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Einleitung.

Ueber Meningitis tuberculosa ist schon so Vieles
von berufener Seite geschrieben und gesprochen wor-
den, dass man billig fragen darf, ob jiingercn Kriften
bei diesem Thema in der medicinischen Wissenschaft
noch cin Wort zusteht. Die reichlich vorhandenc Li-
teratur hat Vieles geklirt, aber gcrade ihre Grosse
beweist eben doch, dass Manches strittig, Vieles noch
nicht gentigend untersucht oder klargelegt ist. Na-
mentlich dic letzten Jahre haben ja fiir Fragen der
Tuberkulose neue Gesichtspunkte aufgedeckt. Auch
ersehen wir aus dem Vorhandenen, dass sich dic ver-
schiedenen Tille der Meningitis tuberculosa nicht in
ein Schema eindringen lassen, dass viele Fille vor-
erst wenigstens fiir sich betrachtet und untersucht wer-
den miissen. Eine Sammlung der einzelnen Erfahrungen
und Ausnahmefille d. h. eben derjenigen Fille die von
dem allgemeinen Bilde, das man sich von der M. t.
entwirft, bedcutend abweichen, wird zur Liuterung des
Ganzen wieder beitragen und so gestatten auch wir
uns, einen bescheidenen Beitrag zu liefern.

Es sollen nun zuniichst zwci Krankengeschichten

folgen und dicsen dann die Besprechung sich an-
schliessen.

T
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I. Fall

Marie Weidle, 2 Jahre alt. Mutter gesund. Vater
war 6fter von Blutstiirzen heimgesucht, leidet an ITusten.

Patientin war gesund und kriftig bis zum Friih-
jahr 1884, wo sie an Morbillen erkrankte, denen cine
Lungenentziindung folgte. 3—4 Wochen habe sic das
Bett hiiten miissen. Das Ficber sei betriichtlich ge-
wesen und bis auf 41° gestiegen. Nachdem habe sie
den fritheren Ernihrungszustand nicht mehr erreicht,
habe auch immer etwas Husten gehabt. Sie habe

nicht mehr gehen konnen, es jedoch wieder gelernt.

Seit bestandener Lungenentziindung soll ein eitriger
Ohrenausfluss bestehen, der nicht fortwihrend beide
Ohren betreffe, sondern bald dem einen, bald dem an-
dern zukomme. 14 Tage vor der jetzigen Erkrankung
war Patientin in der Augenklinik wegen einer Con-
junctivitis, auch wurde sie wegen einer hartnidckigen
durch die Otorrhoe hervorgerufenen Intertrigo auriculae
poliklinisch ambulant behandelt. 8 Tage vor der Auf-
nahme in poliklinische Behandlung habe sich eine
»Hitze« eingestellt, die sich mehr und mehr gesteigert
habe. Paticntin habe das Bett nicht mehr verlassen
wollen, habe immer an den Kopf gegriffen und ge-
wiinscht, man solle ihr den Kopf verbinden. Husten
habe sie wenig, nur verschlucke sic sich leicht und
werde dadurch zu heftigerem Husten gereizt. Wih-
rend das Kind frither sehr brav gewesen sei, warc es
jetzt launisch geworden.

Am 2. Fcbr. 1885 erfolet die Aufnahme in die
poliklinische Behandlung.
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Status praescns: Patientin liegt mit fieberhaft ge-
rotheten Wangen im Bett, das Gesicht zeigt einen ver-
driesslichen Ausdruck. Respiration rcgelmiassig, fre-
quent. Percussion der Lungen erwecist keine Diampfung,
die Auscultation ergibt Vesiculdrathmen, Mandeln und
Rachen geschwellt. Catarrh der Nasenschleimhaut.
Eiteriger Ausfluss aus beiden Ohren.

Ordination: Eisbecutel auf den Kopf, warme Bider,
Wein.

3./II. Pat. oSfter wihrend des Tags halb bewusst-
los; liegt dann mit halb offenen Augenlidern da und
rollt die Bulbi nach oben, verdreht den .linken Arm
Extremitiaten welk, schlaff. Stirnfalten.

4./11.  Respiration 40, regelmaissig, Puls 120. Die
Falten auf der Stirne sind deutlicher. Pupillen weit,
gut reagirend.

Kopfschidel gross, caput quadratum, auch sonst
Spuren von Rachitis am Skelet.

5./I1. Anhaltende Obstipation in den letzten Tagen.
Auf die Ordination: Calomel 0,1 vier Dosen erfolgt
reichlicher Stuhlgang.

6./1I.  Ziemlich bedeutende Nackenstarre. Reflex-
erregbarkeit an der Fusssohle sehr vermindert, links
weniger als rechts.

7/, Puls 144. Respiration 36, Patientin wim-
mert fortwahrend, ist unwillig tiber jede Anndherung
des Arztes und der Eltern. Sensorium nicht benom-
men, Pat. hat noch Winsche und spricht auch. Beide
Lungen ergeben bei ruhigem Athmen keine besondcrce
Erscheinungen, bei tiefen Inspirationcn feines Rasseln.
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Reflexerregharkeit der rechten Fusssohle herabgesetzt.
Rechte Hand spielt fortwihrend.

g II. Puls 120, regelmiissig. Resp. 36. Zuneh-

mende Abmagerung. Haut sehr trocken, abschilfernd.
Bauch leicht eingezogen.

o.11. Puls 168. Resp. 48. Bauch heute eher etwas
aufgcetrieben, es seichnen sich auf ihm dic Contouren

ciner Diinndarmschlinge deutlich ab. Taches cérébrales.

Die Glieder schlaff, ohne jeglichen Tonus. Beim Beugen
leistet das linke Bein mehr Widerstand als das rechte.
1011, Bedeutende Apathie. Cyanose des Gesichtes.

Pupillen weit und gleich. Bauch teigig weich. Patientin

coll etwas husten und dabei weinen. Untersuchung der

Lunge ergibt keine auffallenden Resultate. DPuls 168,
rcgelfnéssig.

i/II. Das psychische Verhalten des Kindes zeigt
keine Verschlimmerung. Patientin unterhilt sich noch
mit der Mutter. Der Kopf leicht in den Nacken ge-
zogen. Dic rechte Pupille weiter als die linke. Reflex
erregbarkeit herabgesetzt, an der linken Fusssohle mehr.
Kein Dorsalklonus.

12,11, Puls 144, leicht unregelmissig. Inspirato-

risches Rasseln iiber die ganzc Hinterflache der Lungen
verbreitet.

13.1I. Puls 108. Respiration 43. Pupillendifferenz
ceringer. Literige Conjunctivis beider Augen.  Reso-
lution der Glieder, nicht vollstindig.

14./11. Respiration 36, leicht unregelmissig. Cheyne-
Stockes'sches Phacnomen. Puls recelmissig, frequent.
Das Kind bohrt mit dem Kopf viel im Kissen. Linke
Pupille enger, als die rechte.

Reflexerregbarkeit links
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mehr als rechts herabgesctzt. Bei Flexion des linken
Beins im Hiift- und Kniegelenk bleibt dasselbe cine
Zeit lang in der gegebencn Stellung, ehe es seine ge-
streckte Lage wieder einnimmt.

15./I1. Puls 138, regelmissig, klein. Patientin ist
noch bei Bewusstsein, hat heute frith noch Speise zu
sich genommen. Pupillen reagiren auf Lichtreiz. Chcyne-
Stockes’sches Phaenomen ausgepriagt. Die Darmbe-
wegungen leicht durchzusehen auf der Bauchwand. Bei
tiefer Inspiration ist Knisterrasseln zu héren, im Ueb-
rigen nichts Auffallendes von Seiten der Lungen.

16./I1. Ine der Frih um 5 Uhr exitus, letalis.

Temperatur-Angabe.

2/II 3| 4 5 | 6. 7- J 8. 19 ' L 1z :} 3. 14 15

Morg. 8 Uhr 38538738838839,138938838038336 86355379
Mitt. 22 Uhr 37.7 39,4 38\9 30,1 39,1 39,3 39,5 38,8 39,0 39,3 39,6 38,1 384
Nachm.4Uhr 38,2 38,8 39,3 39,2 39,5 39,9 39,0 40,1 39,7 40,0 40,1 39,3 39,4 39,0
Abends sUhr 39,0 38,7 38,6 39,0 39,6 39,8 39,2 39,4 39,8 40,1 39:4 39,0 39,4 39,1

Sektions-Befund.
(IIerr Dr. Nauwerck.)

Section 10 Stunden post mortem. — Schlecht ge- |
nihrte Leiche, ausgedehnte Senkungsflecke; schwacher |
Rigor. Dura mater mit Schidcldach fest verwachsen,
ihre Innenfliche glatt, glinzend. Schideldach ziemlich
blutreich ; im sinus longit. ziemlich viel flissiges Blut
und cruor. Hirnoberfliche zeigt nur eine geringe Ab-

flachung der Gyri, am stirksten noch iiber dem Stirn-
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hirn; sulci namentlich dort in geringem Grad verstri-
chen. In den Subarachnoidealriumen nur wenig Flis-
sigkeit. Balkengewolbe nicht vorgetrieben. Die

gros-
sern venosen Gefisse der Pia m. sind besonders tiber
den mittlern und hintern Ilirnparthien ziemlich stark

gefiillt, ebenso die feinen Venenistchen ; im Uebrigen
dic Hirnoberfliche blass, leicht réthlich.  Die Arach-

noidea glatt und glinzend. Von Tuberkeln ist an der
Convexitit nichts zu bemerken. Bei der Herausnahme
des Hirns entlecrt sich ziemlich reichliche klare Fliissig-
keit. Die Sinus der Basis enthalten reichlich fliissiges
Blut und cruor. Die Dura m. erscheint an der Innen-
fliche glatt. An der Hirnbasis die subarachnoi-
deale Flissigkeit nicht merklich vermehrt. Die Pia m.
zeigt ungefdhr dieselben Gefissverhiltnisse wie an der
Convexitit. In der fossa Sylvii keine Tuberkel. Seiten-
ventrikel links und rechts in geringem Grad erweitert,
enthalten klare Flissigkeit. Gehirnmantcl sehr feucht,
in der Konsistenz etwas vermindert, nur missiger Blut-
gchalt.  Gehirnrinde allenthalben von diffuser grau-
rother Farbe. Die grossen basalen Ganglien ebenfalls
sehr stark durchfeuchtet, von leicht rosigem Ausschen.
Kleinhirn ebenfalls auf der Schnittfliche feucht, glan-
zend; graue Substanz auch hicr leicht gerothet.

Abdomen aufgetrieben; Panniculus schr gering;
blassc feuchte Musculatur; Darme mecteoristisch ge-
bliht. Serosa einiger Diinndarmschlingen injicirt, da-
bei glatt und glanzend.

Nach Eréffnung des Thorax collabiren die Lungen
gar nicht, tiberragen den Herzbeutel. Unter der Pleura,

welche soweit erkenntlich glatt und glanzend ist, er-
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scheinen sehr zahlrciche punkt- bis iiber linsengrosse,
zum Theil graue, zum Theil gelbe, theilweise in Gruppen
gestellte Knodtchen, Die Plecura zeigt stellenweise cir-
cumscripte Injectionen. Im vordern Mediastinalraum
liegen einige bis erbsengrosse verkidste Lymphdriisen.

Linke Lunge frei von Verwachsungen, die Pleura-
hohle lecr; ebenso rechts. Die Pleura costalis ohne
Knotchen. Im IHerzbeutel spirliche klare Fliissigkeit.
Herz etwas verbreitert, namentlich rechts, schr schlaff
anzufithlen. Im linken Herzen etwas cruor und fliis-
siges Blut, rechts ebenso in reichlicherer Menge. Blasser
Herzmuskel. Klappen nicht verdndert. .

Linke I.unge gross, schwer. Bronchialdriisen etwas
geschwellt, graurdthlich, nicht verkist. In den Bronchien
geringe Mengen schleimig eitrigen Inhalts, Bronchial-
schleimhaut wenig gerothet. Oberlappen nahezu voll-
standig luftleer, ganz dicht und gleichmissig durchsit
von grauen und gelben, zum Theil noch leicht durch-
scheinenden, zum Theil opaken Knotchen von wech-
selnder Grosse, die zum geringsten Teil einzeln stehen,
in der Mehrzahl dagegen nach Art bronchopneumo-
nischer Heerde gruppirt sind.

In der Spitze, welche eine leichte narbige Ein-
ziehung der Pleura zeigt, finden sich zwei in maxim.
erbsengrosse kleine Hohlen, in mitten verkidsten Ge-
webes. Im Unterlappen ungefihr das gleiche Bild;
das dazwischenlicgende Gewebe noch ctwas lufthal-
tiger und blutreicher.

Aus dem rechten Bronchus centleert sich reichlich
schleimig eitrige Flussigkeit; cine Bronchialdriise von

nahezu Haselnuss-Grosse diffus verkist. Im Hilus eine



-

0

Anzahl bis erbsengrosser verkister Driisen ohne Zer-
fallshohle, grésstentheils mit dem umgebenden Lungen-
parenchym verwachsen, das daselbst schiefrig indurirt
crscheint. Auch rcchts das gesammte Parenchym
durchsit, wie links, doch iiberwiegen hier entschieden
die Solitirstellen. Parenchym auch hier nur noch
schwach lufthaltig; obere Parthien blass, die untern
ctwas blutreicher.

Rachenorgane sehr bedeutend injicirt, ebenso die
Trachealschleimhaut, namentlich an den untern Par-
thien und der Bifurcationsstelle; an letzterer Stelle
findet sich eine verkiste aber derbe Lymphdriise.

In der Milzkapsel eine erhebliche Anzahl miliarer
Knotchen, auch im Parenchym vereinzelte graue oder
grau-weisse Tuberkel. Milz etwas geschwollen, feucht,
ziemlich derb.

In der Rinde der linken Niere finden sich direct
unter der Oberflichc einige miliare zum Theil von einem
hyperaemischen zum Theil von einem haemorrhagi-
schen Tlofe umgecbene Knotchen.

Ebenso zeigt die Leberserosa eine Anzahl frischer
weisslicher Knotchen. Das Parenchym der Leber schlaff,
blass; die Centren stcllenweise etwas mehr injicirt.

1I. Fall.

Johannes Bolzle, Schuhmacher, 42 Jahre alt. Der
Vater des Patienten starb an Lungenschwindsucht, die
Mutter an Tungenentziindung. Als junger Mann zog
sich Tat. durch einen Fall auf das linke Knie eine Ge-
lenkentziindung zu, welche eine Ankylose im linken
Kniegelenk zur Folge hatte. Im Jahre 1868 heirathete
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¢r, war gesund bis zum Winter 1882/83. Damals wurde
cr elf Wochen poliklinisch behandelt wegen einer Pleu-
ritis und Typhlitis. Im Sommer 1884 litt er an rheu-
matischen Schmerzen in den Lendenmuskeln und wurde
desshalb (ambulatorisch) mit Electricitit behandelt.
Wihrend und nach den Sitzungen erzihlt Pat. unter
fortwilhrendem Fratzenschneiden von seinen Abenteuern
beim Wildern ete. Vom 24. Scptember bis 14. Ok-
tober stand Pat. in Behandlung wegen einer Pleuritis
sicca RHU. IExsudat war nie vorhanden. Dagegen
bestanden geringe Fiebersteigerungen. Zugleich herrschte
bedcutende Obstipation vor und waren heftige Schmer-
zen in der Ileocoecalgegend vorhanden., Nach sciner
Entlassung aus der Behandlung” klagte Pat. noch {iiber
Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl, das bei raschem
Sicherheben zugenommen haben soll.  Er soll auch
1 Mal bei Nacht von einem »sKrampf< heimgesucht
worden sein, wobei ihm die Ilinde radialwirts verdreht
worden seien. Nachdem diese Beschwerden 8 Tage
bestanden, gesellte sich Doppeltsehen hinzu, wesswegen
er die Augenklinik aufsuchte. Die Untersuchung cr-
gab einen hohen Grad von Conjunctivitis mit begin-
nender Keratitis und cinc I.ihmung des rechten Abdu-
cens. Auf den Nachmittag wieder in die Augenklinik
bestellt, stiirzte Patient auf dem Wege dorthin plétz-
lich, ohne das Bewusstsein zu verlieren, zu Boden; er
konnte nicht mehr aufstehen. Von Voriibergehenden
aufgehoben, gelang es ihm erst allmiihlig, sich wieder
auf den Beinen zu halten. An einem Zaun Stiitze su-
chend, wollte er den Heimweg antreten, als er bald
darauf nochmals zu Boden fiel. Er wurde dann nach
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JTause getragen. Fs trat mchrmaliges Erbrechen auf.
Weitern Schaden nahm er von dem Fall nicht. Zu
Hause weinte er iuber sein Missgeschick und klagte
tiber heftigen Stirnkopfschmerz. Erbrechen stcllte sich
nicht mehr ein.

Am 10. November 1884 crfolgte dic Aufnahme in
die poliklinische Behandlung. Status praesens: Pa-
tient befindet sich in nicht besonders giinstigem Ernéh-
rungszustand. Gesichtsausdruck benommen, Falten auf
der Stirn. Die obern linken Facialisiste scheinen ge-
lihmt zu sein, wihrend im Gesicht cher die rechte
Seite schlaff und deren Talten verstrichen erscheinen.

Beiderseits Conjunctivitis, links in héherem Grade;
hier erscheint auch der dussere Cornealrand gelockert
und leicht getriibt. Ausgesprochene Ptosis des linken
Augenlids. Bei der Bewegung der Augen erscheint
der rechte Abducens geldhmt.

Die linke Lungenspitze etwas tiefer als die rechte.
Links hinten oben leichte Dimpfung. In beiden Spitzen,
aber auch in den hintern untern Lungenparthien ist
ein feinblasiger Catarrh zu konstatiren. Deutliche Heerde
sind nirgends nachzuweisen. Am Herzen normale Ver-
hiltnisse. Pulsfrequenz g6.

12.;XI. Auch der linke Abducens parctisch. Linke
Pupille enger. Anhaltend heftiger Stirnkopfschmerz.
Keine Druckempfindlichkeit der Wirbelsdule. In der
gestrigen und heutigen Nacht hat Patient delirirt. Am
Tage ist cr bei sich. Obstipation.

Ordination: Ol Ricin. Morph-Solut. Ol. Terebinth.

13./X1. Puls 86. Bewegungen beim Verlassen des
Bettes sehr unsicher. Brechneigung.




14./XI. Puls 84. Keine Taches céi@®iiles. Hefl
tiger Kopfschmerz. Viel Husten. Phantasiren bei Nacht.
Im Uebrigen status idem.

15./XI. Die Stirniste des facialis erscheinen heute
rechts paretisch, wihrend die mittleren Aecste links
gelihmt erscheinen. Die Zunge weicht deutlich nach
rechts ab. In der linken Lungenspitze vermindertes
Athmungsgerdusch mit katarrhalischen Rassclgerau-
schen.  Tatient gibt noch richtige Antworten und ist
tagsiiber noch bei Bewusstsein. Kopfiveh.

16./X1. Patient benommen. Irrereden. Flocken-
lesen. Wenn man in ihn dringt, klagt Ratient iiber
Kopfschmerzen, himmernde Schmerzen beider Schlifen.
Links Facialisldhmung.

17 /X1, Tuls 7z. Patient sehr benommen. Die
Ptosis links nicht mehr so ausgesprochen. Die Fa-
cialis-Lahmungen sind undeutlicher. Die Zunge weicht
noch nach rechts ab.

18./XI. Puls 84. Patient liegt dclirirend im Bett;
kann nicht mehr aus seinem Coma aufgeweckt werden.
Unwillkiihrliche Bewegungen mit den Hianden. Die Fal-
ten im Gesicht sind mehr verstrichen; apathische Ziige.

19./X1.  Herzschlige gegen 80. Taches cerebrales.
Die Ptosis links fast verschwunden. Tiefes Coma.
Harn sauer, ohne Eiweiss; specifisches Gewicht des
Harns 1028.

20./XI. Puls 8o. Im Allgemeinen status idem.
Die Zunge wird gerade vorgestreckt. Ophthalmosko-
pische Untersuchung weist normale Verhiltnisse nach.
Die Delirien bei Nacht nehmen zu; Patient sehr un-
ruhig, will das Bett verlassen.
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21./X1. Puls 9o, regelmissig, ziemlich hart. Bauch
gespannt. Tiefes Coma. Zihneknirschen. Reflexer-
regbarkeit links abgeschwicht, rechts an der Fuss-
sohle fast aufgehoben. Wihrend der Nacht wechselndc
Lihmung der Zunge und des rechten Beines, am Tage
davon Nichts zu bemecrken. Seit gestern retentio urinae.
Am Abend durch den Katheter iiber einen Liter klaren
Urins entleert.

22/XI. Puls 98, weniger hart. Auch der Bauch
ist weniger gespannt. Seit vergangencr Nacht Pa-
tient viel ruhiger. FEr reagirt auf Fragen, gibt aber
vollstindig unpassende, verkehrte Antworten. Klagen
iiber Schmerzen im rechten Oberschenkel, im Riicken.
In Ruhe gelassen, beginnt der Patient bald wieder zu
deliriren, die Declirien haben einen sanfteren Charakter
angenommen. Pat. zdhlt Finger auf Meterweite.

Seit 3 Tagen ist kein Stuhl mehr erfolgt.

Ordination : Calomel mit Tulv. tub. Jalap. da o,5.
3 Pulver in 1 stundigen Zwischenridumen.

23./XI. Am Morgen ist auf Calomel noch kein
Stuhl erfolgt, daher werden Darmausspiilungen ordinirt.
Am Kreuzbein beginnender Decubitus. Die linke Pu-

pille ad. maxim. dilatirt. Das psychische Verhalten
wie gestern.

Nachmittags 3 Darmausspiilungen ohne jeden Er-
folg. Das Wasser wird zum gréssten Theil zuriickge-
halten. Patient wimmert beim Hin- und Herlegen und
Aufrichten, klagt {iber Schmerzen im Bauch und Kreuz.
Harn wird nur durch den Katheter entfernt.

24./XI., Die Nacht iiber war DPatient mehr bei
Bewusstsein als jetzt und in den letzten Tagen.
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Er kannte seine Umgebung etc.

Sinnestduschungen. Fortwihrender singultus. Bauch
Ptosis und Pupillenerweiterung links
bestehen fort, sonst keine weitercn eigentlichen Lih-

mungen.

schr gespannt.

Reflexerregbarkeit an den Fusssohlen voll-
stindig erloschen.

Puls 112 sehr klein, mit einigen Intermissionen. Da
noch kein Stuhl erfolgt ist, wird — 60 gr Ol Ricin.
mit 2 gutt. Ol. Croton. auf 1 Mal — ordinirt.

Von 2 Uhr ab hiufiges Erbrechen einer gelblich-
grinen Flissigkeit. Zuerst kann Patient dieselbe her-
ausbeférdern, bald nicht mehr. Scine Apgehorigen
versuchen Anfangs, das Erbrochene zu entfernen, spiter
sei der Versuch an der Schwiche des Patienten ge-
scheitert. Beim Athmen hitte man lautes Rasseln ver-
vernommen.

Um 5% Uhr Exitus letalis.

Jetzt delirirt er, hat

Temperatur-Angabe.

/XL 12 |y, |

B 14. | 13, 316. ! 17" 185’ 19, 20. | 2L 22 23.‘ 24
~ i | { ‘ 77iniax7illa‘ - \ ) ii o

8 Uhr 38,4,38,2, 38,1 38,4 38,0 38,0 38,0, 37,5 38,2 37,5 |37,0 37.0; 37,4
10 » ! 38,5 | ;

i | in axilla | in axilla
2 > 38.8/38,4/38,2,38,7/38,5 37,8 37,8] 37,7 38,5| 37.8 37,136.3} 36,3
2 s ] | :
4 > {1 38,6 i ‘
6 » | 39,1 38,6 38,0:38,6'38,¢ 38,4;37,9 378 38,1 38,0 137,5,37,5
8 38,5 i l

I x |
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Sektions-Befund.
(ITerr Prof. Dr, Ziegler.}

Section 20 Stunden post mortem. — Zicmlich
Jkriftiger Korper; starke Todtenstarre; dic Fingerspitzen
auffallend livid gefirbt. An den abhingigen Theilen
des Korpers ausgebreitete Todtenstarre.

In der Hohe des 6. und 7. Brustwirbels findet sich
im epiduralen Raum cine késige ziemlich feste Auf-
lagerung in der IHohenausdehnung von ca. 3 cny
der Wirbelbogen in diesem Theil an der Vorderflache
glatt.

Im Arachnoidealsack des Riickenmarks findet sich
klare Flissigkeit. Die zarten Riickenmarkshdute unter-
halb des erwihnten epiduralen Heerds zart durchschei-
nend, oberhalb derselben leicht weisslich diffus verdickt.
Bei der Loslésung der Dura mater des Duralsackes
cntleert sich aus dem der kisigen Auflagerung ent-
sprechenden Theil eine kasig-eitrige Tlussigkeit. An
der Ilinterfliche eines Wirbels kommen 3 rundliche
Defecte zum Vorschein von etwa 3 mm Durchmesser,
durch welche man in eine kleine caritose Knochenhohle
gelangt, welche im Korper des 7. Brustwirbels ihren
Sitz hat. An dem der kisigen Auflagerung entspre-
chenden Theil des Duralsackes ist die Innenflaiche der
Dura mit einer ziemlich dicken pachymeningitischen
Membran bedeckt, in der Ausdehnung von 9—I0 cm.
Da und dort zeigen sich innerhalb dicser pachymenin-
gitischen Mcmbran cinige Tuberkel. Weiter nach oben
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ist die Dura mater frei, wenigstens an der Hinterfliche.
Auf der hintern Seitc zeigen sich unterhalb des er-
wihnten Heerds in der Pia mater des Riickenmarks
mehrerc weissliche Knotchen ohne crhebliche  tribe
Exsudation. Querschnitt des Riickenmarks blass, die
Riickenmarkssubstanz weich, quillt etwas vor. Sonst
keine besondere Verinderungen, Zcichnung noch
scharf. Die Dura mater cerebralis blutreich, dessglei-
chen auch der Knochen. Im Lingsblutleiter fliissiges
Blut. Die Dura mater an der Innenseite rechts ctwas
trockener als normal, dem entsprechend die Gyri rechts
leicht, aber nur unbedeutend abgeplattet. In den
Arachnoidalriumen, namentlich in den an der obern
Flache gelegenen Bezirken ziemlich reichliche, leicht
getrlibte Flissigkeit, In der Pia der Convexitit nahe
der Mittellinie kleine flache weisse Flecken (keine Tu-
berkel).

Linkerseits macht sich eine stiirkere Triibung der
Pia mater und Arachnoidea, gleichzeitig auch eine
grossere Flissigkeitsansammlung in den Subarachnoi-
dalrdumen bemerkbar. Auch auf dieser Seite sind die
Gefdsse sehr gefiillt. Noch mehr erscheinen die Ge-
fisse der Medianfliche dieser Hemisphaere injicirt.
Linkerseits keine Abplattung erkennbar.

Der rechte N. Abducens erscheint platter als der
linke, gleichzeitiz etwas mehr braun gelirbt.  Dircct
unter der Austrittsstelle des rechten Abducens sitzt cin
anndhernd erbsengrosser, oberflichlich grauroth anzu-
sehender Tuberkel; auf dem Durchschnitt erscheint das
Centrum kiisig. In den subarachnoidalen Riumen der

2
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Basis finden sich missige Mengen einer ganz leicht
getriibten Flissigkeit.

Der linke Seitcnventrikel in geringem Grade er-
weitert. Substanz des Gehirns feucht. An der Spitze
der ersten Schlifenwindung sitzt ein Doppelknoten von
der Grosse und Gestalt zweier aneinander liegender
Erbscn; der eine im Centrum bereits erweicht; beide
von einem grauen Granulationssaum umgeben.

Im Kleinhirn, am Nucleus dentatus sitzt auch noch
ein rundlicher Kiaseheerd von etwa 4 mm Durchmesser,
im Centrum ebenfalls erweicht. Ias ganze Kleinhirn
rechts etwas feucht und schlaff. In der iibrigen Hirn-
substanz keine Knoten zu finden.

Die Wandserosa des Bauchfells mit Netz und
Leber verwachsen. Die Verwachsungen in der Bauch-
hohie sind rechts mehr entwickelt, wo auch in der
Ileocoecalgegend einige Diinndarmschlingen an die
Bauchwand festgeheftet sind, wihrend links die Darm-
schlingen frei sind.

Lungen beiderseits bedeutend ausgedehnt; links
und rechts Lunge frei.

Auf dem Visceralblatt des Pericards finden sich
mehrere circumscripte kleine Sehnenflecken. Die atrio-
ventricularen Ostien leicht durchgingig; schlaffer Herz-
muskel, einzelne kleine subpericardialen Ecchymosi-
rungen im Ventrikel; Klappen intact.

In der Pleura der linken Lunge da und dort kleine
weissliche Knétchen.

Linke Iunge noch lufthaltig, sehr blutreich. Das
Parenchym durchsit mit miliaren graurdthlichen Knot-
chen, im Gewcbe iiberdies zahlreiche kleine haemory-
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hagische schwarzrothe Heerde; Bronchialschleimhaut
schr ger6thet. An der Spitze nach innen gelegen eine
kleine, schiefrige, eingczogene Narbe. Rechte Lunge
sehr gross; auch hier ist das Lungenparenchym iiber-
aus blutreich, lebhaft roth, mit Tuberkeln besit. Die
abgestrichene Schnittfliche zeigt prominirende, schwarz-
rothe Entziindungsheerde. In den stark gerdtheten
Bronchicn etwas triibe Fliissigkeit.

Milz mit der Umgebung fest verwachsen, schlaff;
im Ganzen blutarm, hell grauroth, enthilt ebenfalls Tu-
berkel. Anfang und FEnde des Processus vermiformis
fest in Adhaesionen eingebettet, der Anfang macht in
den Adhaesionen ejne vollkommene Sformige Biegung.
Das dusserc Ende dersclben nach aussen vom Coecum
tiber dem Darmbeinkamm an die Bauchserosa festge-
wachsen und hier vollkommen in die Adhaesionen ein-
gebettet, das letzte in die Verw achsung eingebettete
Ende dabei obliterirt.

Ileocoecalgegend frei von Geschwiiren; auch in
dem wegsamern Theil des Processus vermiformis keine
Verschwirung,

Nieren sehr blutreich, enthalten disseminirte Tu-
berkel, in der Spitze eine Tuberkelgruppe, zwischen
denen das Gewebe grau verfirbt ist. Leber blass braun,
in der Schnittfliche matt glinzend.

An der Vorderfliche der Wirbelsiule findet sich
in der 1I6he des 6. Brustwirbels ein kleiner Conges-
tionsabscess, wclcher auf den carivsen W irbelkoérper
fiibrt.  Die Oberfliche des 5. und 6. Wirbels raub,
an ‘eincr Stelle ein crbsengrosser, losgestossener Se-
quester,

2*
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Actiologie.

Die Meningen-Tuberkulose muss als eine secun-
dire Affection bezeichnet werden, obwohl sie sehr oft
durchaus das Bild einer primiren Erkrankung bietet
und auch der Sectionsbefund manchmal dafiir zu spre-
chen scheint, wenigstens insofern das Suchen nach
einem andern primiren Krankheitsheerd oft resultatlos
ist. Dic Uebertragung der Bacillen nach dem Gehim
und dessen Hiuten wird durch das Lymph- und Blut-
gefisssystem  vermittelt, wobei die Lymphdriisen als
Aufenthalts-Stationen dienen kénnen, als Ort, wo die
Bacillen eine Zeit lang abgelagert werden, wihrend als
urspriinglicher Heerd meist irgend welche tuberculdse
Stelle des Korpers in den Lungen, im Darm, im Kno-
chen oder in den Gelenken oder kisige Processe der
Hals-Bronchialdriisen etc. gefunden werden. Bei den
Kindern spielen die Bronchial- und Mesenterialdriisen,
bei Erwachsenen der Uro-Genitalapparat als primérer
Heerd eine gewisse Rolle.

Gewdhnlich wird an einer defecten Stelle des Kor-
pers (am hiufigsten bei zerstortem Lungenepithel) der
Tuberkelbacillus aufgenommen, verbreitet und weiter
entwickelt. Immerhin ist aber auch die Moglichkeit
nicht auszuschliessen, dass nach der Aufnahme des Con-
tagiums die Zeit oder Gelegenheit zur weitern Entwick-
lung desselben im Organismus gefehlt hat. FEin solcher
Gedanke dringt sich besonders auch bei unserm 1. Fall
heran nach dem Scctionsbefunde mit vollstindigem
Fehlen von Tuberkeln im Gehirn. Doch stimmen fur
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eine solche Erklirung die Zeitverhiltnisse nicht, inso-
fern fiir das Incubationsstadium 2—3 Wochen gercchnet
werden und das Kind W. 14 Tage lang in Behandlung
war und schon ca. 8 Tage vorher einc Aenderung des
psychischen und physischen Verhaltens zu bemerken
war. Lher wollen wir an einc entziindliche Reizung
des Gehirns in Tolge Erndhrungsstérung der Gewebe
und letztere auf Tuberkulose basirend denken. Aus
dem Vorangehenden diirfte auch der Eiterheerd im
Ohre als irrelevant erscheinen, wenn wir cine dircete
anatomische Verbindung ins Auge fassen mit dem Pro-
cesse im Gehirn. Die verschiedenen Krankheiten, die
das Kind W. und Joh. B. durchzumachen hatten —-
bei ersterem Masern und Pneumionie ; bei letzterem
Pleuritis und Typhlitis — sind wie alle den Organis-
mus schwiachenden Momente als die Widerstandskraft
der Gewebe herabsetzende und dadurch die Erkran-
kung begiinstigende Factoren anzuschen. Bei \W. und
und B. kommt noch, bei erstercr allerdings nicht ganz
sicher, heriditiire Belastung mit in die Betrachtung.
Der Vater der Marie W. soll éfter »Blutstiirze« ge-
habt haben und an Husten leiden. Von Joh. Bolzle's
Vater wird gesagt, dass er an Lungenschwindsucht ce-
storben sei. Der grosse Linfluss der Vererbung wird
ja heute ziemlich allgemcin ancrkannt trotz der grossen
Schwierigkeiten, die sich genaueren statistischen Fr-
hebungen entgcgenstellen.

Und endlich miissen wir hier noch den Fall IL
angehend erwihnen, dass, obwohl wir bei den zahl-
recichen Localisationen in der Lungc um einen primiren
Heerd nicht verlegen zu sein brauchen, die cariosen
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Processe im 7. Brustwirbel einer gewissen Bedeutung
fiir den TFall nicht entbehren. Es finden sich in der
pachymeningitischen Mcembran  (cf. Sect.-Befund) Tu-
berkel und die weichen Riickenmarkshiute sind ober-
halb der Stelle »weisslich diffus verdickt«.

Pathologische Anatomie.

Wir haben eigentlich auf das Charakteristische der
beiden Fille in pathologisch - anatomischer Beziehung
schon hingewiesen und konnen uns kurz ausdriicken:
in dem I. Fall haben wir das Bild der entziindlichen
Erscheinungen, wahrend im II. Fall die volle Entwick-
lung der Tuberkel das Ganze beherrscht. Wir haben
demgemaiss bei I: grossen Blutreichthum, Tixsudat,
geringe  Abplattung  des Gehirns.  Von Tuberkeln

war trotz der sorgfiltigsten Untersuchung nichts zu
schen.

Bei Il haben wir zunidchst auch dic Entziindungs-
crscheinungen: Blutreichthum, reichliches Exsudat, Trii-
bung der weichen Hirnhiute. Eine leichte Abplattung
des Gehirns ist ebenfalls vorhanden, was ja eine hin-
fige IFolge des meningealen Druckes ist. Als interessan-
ten IFund haben wir hier einen erbsengrossen Tuberkel
unter der Austrittsstellc des rechten Abducens in Ueber-
einstimmung mit der Lahmung des Abducens. An der

Spitze der ersten Schlafenwindung sitzt cin Doppel-

knoten, der eine im Centrum erweicht, beide von cinem
Granulationssaum umgeben. »Im Kleinhirn, am Nucleus
dentatus sitzt auch noch ein rundlicher Kiseheerd« etc.
(cf. Scct.-Bef.). Und schliesslich bietet sich der schon
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erwdhnte pathologische Befund an der Brustwirbelsiule:
der caritse Ilcerd mit den Produkten und Folgen der
Entziindung und den eingelagerten Tuberkeln.

Symptomatologie.

Die Tuberkulose der Meningen als solche liefert im
Allgemeinen keine besondern Anfangs-Erscheinungen,
sondern wir haben ¢s mit den Erscheinungen der cin-
fachen Entziindung zu thun, daher wird bisweilen das
genaubeschriebene Prodromalstadium gar nicht gefunden
werden; auch diirfte wohl die bekannte Eintheilung
in die 3 Stadien des Hirnreizes, des Hirndruckes und
der Hirnlihmung nicht den oft angenommenen \Werth
haben. Immerhin hat das ganze Krankheitsbild trotz
der vielfachen Abweichungen etwas Charakteristisches,
dies lassen auch unscre beiden Fille erkennen.

Wir wollen nun die einzelnen Symptome, na-
mentlich soweit sic in unsern Fillen besonders her-
vortreten, naher anschauen. Im I. Fall tritt, wie so
oft, in der Reihe der ersten Symptome Kopfiveh auf.
Das Kind greift nach dem Kopf, will ihn verbunden
haben. Auch im II. Fall macht sich von Anfang an
der heftige Stirnkopfschmerz geltend und zwar hilt
bei dem I. Fall dieses Symptom bis wenige Tage vor
dem Tode an, ebenso wie Bolzle (II. IFall) iber Kopf-
schmerz klagt, so lange er noch ordentlich Herr scincs
Geistes ist. .

Die Verinderung des psychischen Verhaltens ist
demnichst das Auffallendste in der crsten Zeit. as
vorher brave Kind wird miirrisch, launisch. Die grissere
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irrcgbarkeit, die das Kranksein mit sich bringt, mag
neben dem Fieber dieses Verhalten erkliren. Denn es
handelt sich doch gew&hnlich nur um die gemiithliche
Seite, die e¢ine Verinderung erfihrt; die intcllectuelle
Sphire bleibt zunichst intact.

Jetzt fillt vielleicht auf, dass der Patient kérperlich
abnimmt, und der Appetit vermindert ist. Diese Ab-
nahme hat insofern etwas Charalkteristisches, als das
Fieber dabei gar nicht hoch zu sein braucht.

Es zeigt sich abnormes Verhalten des Verdau-
ungstractus.  Diarrhoen kénnen in buntem Wechsel
mit Obstipation auftreten, doch ist Obstipation das ge-
wohnliche, auch in unsern Fillen vorhanden und diese
anhaltende Verstopfung ist mit dem dauernden Kopf
schmerz eines der schlimmsten Zeichen. Es kann,
um dies noch zu crwihnen, der ganze Kopf von
Schmerzen heimgesucht werden, wenn auch die Stirne
die Pracdilectionsstelle zu sein scheint. Schwindel, Lir-
brechen mehren die Zahl der Symptome.

Allmahlig steigern sich die Lrscheinungen — ana-
log der langsamen Entwicklung der Tuberkelbacillen
— Convulsionen oder partielle Lihmungen geben der
Sache eine ernstere \Wendung und eréffnen die Reihe
der schweren Erscheinungen.

»Nach der (ersten) Entlassung klagte Patient II
tiber Kopfschmerz, Schwindel und »Krampf«. Partielle
Lahmung tritt hinzu und das eigenthiimliche Missge-
schick auf dem Wege zur Augenklinik. Es war da-
mals dic Krankheit, den iibrigen Symptomen nach zu
schliessen, schon weit vorangeschritten und wir sind
gencigt, dic Anfille, von denen Bolzle (1L Fall) auf der
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Strasse betroffen wurde, als Convulsionen aufzufassen
und zwar als cpileptiforme, obwohl wir uns deren Sel-
tenheit bei Meningitis tuberculosa nicht verhehlen; wiih-
rend wir diec genannten »Krimpfe« als partielle Con-
vulsionen ansehen und hicher auch das Verdrehen
des bulbus und des Armes bei dem I. Fall rechnen.
Fir die Dcutung dieser Lrscheinungen sind viellcicht
die Heerde im Gehirn zu verwerthen.

Die Léhmungen, die im Allgemeinen jeden Kor-
pertheil befallen kénnen, sind doch gewdohnlich sehr
beschriankt. Hiufig finden wir Lihmungen des Ge-
sichtes und solche, die das Auge angehen, wie auch
in unserm IL Fall, wo wir Lihmungen des N. Facialis,
Oculomotorius, Abducens beobachten konnten, wozu
noch Lihmung der Zunge hinzukam. Hiufig handelt
cs sich nur um Parese, oder diese gcht nebenher mit
Paralyse, wie in unserm II. Fall, und schliesslich kann
die Erscheinung wieder schwinden.

Hier mochten wir auch das Vorkommen der Con-
tracturcn erwidahnen. Die Nackenstarre ist ein hiufiges
Symptom der Men. tub. und auch in unserm (1) Fall
vorhanden gewesen. Hieher wire nun auch dje Re-
traction der Bauchmuskeln nach Huguenin (Ziemss.
Handb. XI. 483) zu erwihnen, aber gewdohnlich diirfte
wohl eine Schlaffheit der Bauchmuskeln zu konstatiren
scin. Die Bauchwand ist dann eingesunken, »kahn-
formige wie man sagt. Wir sehen in unsern Fillen
den Bauch bald gespannt, bald schlaff und eingesunken
und cin Mal »seher etwas aufgetrieben«, — Auch auf
die 'Darmbewegungen, dic deutlich sichtbar waren,
wollen wir aufmerksam machen, umsomchr als dicselben
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nicht so sehr hiufig geschen werden sollen. (Wort-
mann sah sie selten.)

Wenn unsere 2 Fille auch nicht gestatten, einen
Schluss auf das Verhalten der Reflexerregbarkeit zu
ziehen, immerhin moge darauf hingewiesen werden,
dass in beiden Fillen eine Verminderung und sogar
Fehlen der Reflexerregbarkeit gegen das Ende deut-
lich zu constatiren war.

Seitz (iiber d. Men. tub. d. Erw. p. 276) sagt:
»von cinem Nachweis vermehrter oder verminderter
Reflexerregbarkeit kann nicht wohl die Rede sein« ete.

Die vorhandene Hypcraesthesie war leicht zu con-
statiren — jede Bewegung ist von den Patienten von
Schmerziusserung begleitet. Mit Wimmern antwortet
das Kind W. auf jede Anniherung der Eltern und des
Arztes.

Merkwiirdig ist das psychische Verhalten des Kin-
des W. (L. Fall). Wihrend die gemiithliche Seite, wie
wir oben sahen, eine schlimme Aenderung gegen frither
erfahren musste, sehen wir andrerseits, dass das Kind
4 Tage noch vor seinem Tode mit der Mutter spricht,
einen Tag vor dem lethalen Ende ist P. noch besinn-
lich, hat noch Speise zu sich genommen.

Anders schon B. (II. Fall): am 16/XI. redet er
irre, dann delirirt er, gibt verkehrte Antworten und
stirbt seinen geistigen Tod lange, eher der K&rper
folgt. Auch Flockenlesen, Sinnestiuschungen kamen
hier noch dazu.

Gewohnliche Erscheinungen bei Men. tub. sind
das sog. Trousseau’sche Phaenomen, welches nach
Striimpell auch bei allen méglichen acuten Erkran-
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kungen vorkommen soll, das aber doch durch scin
markantes Auftreten bei Men. tub. etwas Charakte-
ristisches hat — und das Cheyne-Stockes'sche Phacno-
men. Letzteres kann frejlich auch nicht beanspruchen
cine fiitr Men. tub. specifische Erscheinung zu scin,.
Traube u. A, haben dicscs Phacnomen bei verschie-
denen  andern  Affectionen nachgewiesen; diese Ath-
mungsform soll sogar beim gesunden Menschen im
Schlafe vorkommen, wic Mosso zuerst nachwies.

Die Respiration bei Kind V. {I. Fall) war frequent,
leicht unregelmissig; bei tiefer Inspiration war Rasscln
zu horen; keine Diampfung  des Lungenschalles war
vorhanden, am vorletzten Tage Knisterrasscln. Bei B.
(II. Fall) war Dimpfung und feinblasiger Catarrh zu
constatiren; in der linken Lungenspitze, die tiefer stand
als die rcchte, vermindertes Athmungsgeridusch. Der
Husten trat, wie gewdhnlich bei Men. tub., in den
Hintergrund.

Den Puls angehend ist in unsern Fillen von der
charakteristischen Verlangsamung und Unregelmaissig-
keit bei Men. tub. so gut wie nichts zu bemerken —
der Puls war im Allgemeinen frequent, regelmissig —
und fiir uns hitte wenigstens einc Fintheilung nach dem
Puls in 3 Stadien, wie sie von franzosischen Auto-
ren ctec. angenommen wurde oder wird, schr viel
Schwierigkeiten bercitet.

Das Fieber stellt sich bei B. (II. Fall) im Durch-
schnitt zwischen 38 und 39° bei W. (I Fall) zwischen
39 und 40° Mit der Inconstanz, wie sic von cinem
Fieber bei Men. tub. crwartet wird, war e¢s nicht so
schlimm, insofern im Allgemeinen regelmissig Remis-
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sionen Morgens, Exacerbationen Abends zu verzeichnen
waren und die IHohe des Fiebers auch durchschnitt-
lich die gleiche blich. Bei B. (IL FFall) waren in den
letzten Tagen nicdere Temperaturen, aber auch wieder
mit gegen Abend steigender, und Morgens abfallender
Curve zu beobachten.

Ueber das Auge haben wir ausser den schon er-
wihnten Liahmungen bei Fall 11 und das Augenrollen
in halb bewusstlosem Zustande mit halb offenen Augen-
lidern bei Fall I nur noch wenig zu sagen. Im TFall 11
haben wir von Anfang der drztlichen Beobachtung an
Conjunctivitis und Keratitis. Das sichere Kennzeichen
der Erkrankung — die Chorioidealtuberkel — ist lci-
der ein sehr problematisches, da nur bei grosser Ver-
breitung der Tuberkel in den Meningen dieser ophthal-
moskopische Befund sich bietet.

Noch erwdhnen wir als in den Bereich der Symp-
tome der Men. tub. gehérend die welke trockene
Haut, die bei dem Kinde W. (I, Fall) auffiel. — Zihne-
knirschen, das mehr den mit Men. tub. behafteten Kin-
dern zugeschrieben wird, fanden wir bei B. (II. Fall).

Letztcrem musste in den letzten Tagen der Harn
durch den Katheter entfernt werden, was wohl eher
den psychischen Einfliissen, der Anaesthesie als ciner
Blasen-Lihmung zuzuschreiben ist.

Endlich mochten wir noch auf den eigenthiimlichen
Verlauf der letzten Krankheitstage bei Falll aufmerk-
sam machen. Es war kein allmahliges Abnehmen und
Nachlassen, was man beobachtete, sondern ein Sich-

gleichbleiben, sogar scheinbar Besserwcrden im Zu-
stande des Kindes. Am 15/II. Morgens hat das Kind
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noch Speise zu sich genommen; am 16./II. Morgens ist
es todt.

Diagnose.

Dieselbe hat sich bei unsern IFFallen aus den ver-
schiedenen angefiihrten charakteristischen Erscheinungen
ohne zu grosse Schwicriglkeiten ergeben und ¢s kann
nicht in unserm Sinne liegen, alle verschiedenen Diffe-
rentialdiagnosen zu erwihnen, die zu stellen nahe liegen.
Nach Seitz (1, c. 344) muss man auf ca. 30 Differen-
tialdiagnosen gefasst sein. Wir mochten nur hier her-
vorheben, wic wichtig in dieser Frage die Anamnese
ist. Oft wird durch sie allein schon die Diagnose nahe-
gelegt, jedenfalls ist sie die Hauptstiitze fir das Wort
»tuberkulés«, Im Allgemeinen wird der Gesammtein-
druck, das Zusammennehmen der einzelnen Erschei-
nungen entscheiden, wenn es sich nicht um Fille von
regulirem, gewoshnlichem Verlaufe handelt.

Prognose.

Die Prognose ist so schlecht, als sie nur sein kann.
Es werden zwar ein paar Fille erzihlt, bei denen ITei-
lung eingetreten sein soll — aber darauf wird wohl Nie-
mand bauen wollen. Das lethale Ende ist jedenfalls das
gewdhnliche., »Die ganze Daucr des Processes der tub.
Men. belauft sich abgesehen von dem Stadium der

Prodrome, dessen Zeit sich nicht taxircn lisst, in der
Regel auf 2—2Y% Wochenc (Steffen in  Gerhardts
Kinderkrankh. Vv, 2).
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Fiir den Fall 1I war die richtice Prognose in den
letzten Tagen unschwer zu stellen. Anders lagen die
Verhiltnisse bei dem 1. Fall, wo das Ende iiberraschend
schnell hereinbrach, nachdem einen Tag vorher der
Puls regelmassig, das Ficber im Vergleich zu den vor-
hergehenden Tagen nicht auffallend hoch war. Die
Pupillen reagirten noch gut; das psychische Verhalten
war nicht schlecht.

Therapie.

Der Therapie ist natiirlich schon durch die Prog-
nose das Urtheil gesprochen. Die einzige Hoffhung
in zweifelhaften Fillen bleibt die falsche Diagnose und
bei dem geringsten Verdachte auf Typhus z. B. wird
es sich empfehlen, die Behandlung darnach einzu-
richten.

Locale Blutentziehung wird noch von einzelnen
Aerzten im Beginne der Krankheit empfohlen gegen
die Benommenheit und Kopfschmerzen. Ein Nutzen
ist davon sicherlich nicht zu erwarten.

Die verschiedenen Medicamente anzufithren, die
schon bei Men. tub. in Anwendung kamen, diirfen wir
unterlassen. Ausser Jodkalium und Calomel wird wohl
keines mehr in Betracht kommen. Dagegen sind uns
zur Bekdmpfung einzelner Erscheinungen und zur Er-
leichterung fiir den Patienten die Narcotica unentbchr-
lich. Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen
konnen wir durch Chloralhydrat, Brom, Chloroform und
Morphium bekiimpfen. Morphium wird, wo seine An-

wendung moglich ist, am besten dem Zwecke dienen.
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Auch Reizmittel kénnen in Betracht kommen, richten
aber gewohnlich, wenn sie nothig werden, wenig mehr
aus. Bei schr hohem TFiecber kann man dagegen cin-
schreiten. Aber im Allgemcinen wird sich die Be-
handlung reduciren auf: warme Bider ev, mit kalten
Uebergiessungen, Eis auf den Kopf und méglichste
Rubhe.

Am Schlusse dieser Arbeit, zu welcher mir in
Folge besonderer Verhiltnisse nur eine fliichtige Zeit
zu Gebote stand, fithle ich mich veranlasst, Herrn
Professor Dr. von Jirgensen, meinem hochverchr-
ten Lehrer, fiir die glitige Ueberlassung des Materials
meinen hoéflichen Dank auszusprechen.
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