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Aus der medicinischen Universititspoliklinik in Tiibingen.

Ueber Pneumonie und Meningitis.

i ——

im Laife des Sommersemesters 1889 kamen in der hiesigen
Poliklinik drei Falle von genuiner Pneumonie it nachfolgender
Meningitis zur Behandlung und zur Obduction, die in mehr als einer
Hinsicht Erwidhnung verdienen.

Abgesehen davon, dass Meningitis eine gerade nicht schr hiufige
Complication der Pneumonie darstellt, gewiihrt einc genauere Be-
trachtung Interesse nicht nur durch den klinischen Verlauf, der in
allen Fallen eine scharfe Diagnose ermiglichte, sondern anch durch
den Befund bei der Section. Wenn schon dieser auch nicht immer
durch einen hestimmten bacteriologischen Nachweis die Gewissheit
der gemeinsamen und gleichen Aetiologie erbrachte, so macht doch
die klinische Beobachtung zusammen mit Erwiigungen, die sich an
den Leichenbefund anzurcihen haben, im hochsten Grade wahr-
scheinlich, dass in diesen Fillen dic Meningitis in ursichlichem und
iitiologischem Zusammenhang mit der voraufgegangenen Pneumonie
stand. Die Meningitis wire somit kecine secundire Erkrankung
oder Nachkrankheit, sondern eine echte und rechte Localisation
desselben Virus in einem anderen Organe: eine Complication von
entscheidendster Bedeutung, weil dadurch statt der bisherigen nahezu
ganz ginstigen Prognose eine fast vollstindig ungiinstige gestellt
werden muss.

Es sollen zuniichst die sehr ausfiihrliche Krankeageschichte des
einen Falles angefiihrt, von den heiden anderen die Haupterscheinun-
gen zusammengestellt werden. um nachher einige Bemerkungen iiher
den Verlauf, sowie einige cpikritische Notizen anzuschliessen:

_
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Caroline H., 21 Jahre alt, wurde am 17. Juli 1889 aufgenommen,
nachdem sie am Tage vorher, am 16. Juli, vormittags 10 Uhr, mit Schmerzen
auf der Brust beim Athmen, mehrmaligem Erbrechen und Frieren ohne
Schiittelfrost erkrankt war. Ueber Midigkeit klagte sie schon seit zwei Tagen;
sie war damals im Wald gewesen und glaubte sich da crkiltet zu haben.

Aus der Anamnese ist als sehr bemerkeuswerth hervorzuhehen, dass
Patientin in einem ,Pneumoniehaus® wohnt, dass dort der Vater mit
69 Jahren an einer Lungenentzindung gestorben ist, ebenso die Mutter
zweimal, der Bruder mehrere male dieselbe Krankheit gehabt hat.

Die Patientin selbst hatte friher schon drei Pneumonieen, wovon die
letzte in ihrem 14. Lebensjahre.

Die Aufnahme erfolgte am Anfang des zweiten Krankheitstuges,
10 Uhr morgens: Man fand bei dem schlank gebouten Midchen eine
etwas cyanotische Gesichtsfarbe, einen Puls von 111 Schligen bei 36 ober-
fliichlichen Respirationen. Die Untersuchung der Lungen ergiebt
rechts oben eine Dimpfung, die vorne leicht ist und bis zur zweiten
Rippe reicht; hinten zwar fester, aber wie vorn von tympanitischem Beiklang,
erstreckt sie sich bis zwel Finger breit unter die Spina scapulae. Auch in
der Achselhihle besteht gedampiter Percussionsschall. Ueber der Dampfung
hort man hinten lautes Bronchialathmen, vorne vesiculires In-
spirations- und verlingertes Exspirationsgeriusch mit teicht
bromchialem Hauch. Ueber heiden Lungen besteht reichliches
katarrhalisches Rasseln.

Husten ist beinahe keiner vorhanden. Auswur{ fehlt. Am Herzen
bestehen normale Verhilinisse. Der Stuhlgang ist angehalten. Im Laufe
des Tages fand mehrmaliges Erbrechen statt.

3. Krankheitstag (18. Juli). Die Dimpfung rechts oben hat an
Umfang etwas zugenommen, withrend sonst Gber den Lungen derselbe Befund
bestehen bleibt. DPuls 112. Respiration 30. Stuhlgang ist immer noch
nicht vorbanden. Abends um 5 Uhr hat die Kranke aus eigenem Antrieb
ein kithles Bad genommen. Da auf den ordinirten Rothwein wieder Erbrechen
erfolgte, wird Schaumwein gegeben.

4. Krankbeitstag (19. Juli). Ueber de- Dimpfung ist neben Bronchial-
athmen Knisterrasseln zu héren. Der verbreitete Katarrh der Lungen besteht
fort. Kein Sputum. Stuhlgang ist auf Ol. Ricini eingetreten. An der Ober-
lippe tritt eine spirliche Herpeseruption auf. Puls 114, Respiration 33.

5. Krankheitstag (20. Juli). Die Dampfung rechts oben ist weniger
fest, Bronchialathmen mit Knisterrasseln besteht noch. Die Rasselgeriusche
sind etwas spirlicher. Die Herpesbliischen beginnen einzutrocknen. Kein
Sputum. Puls 113, leicht unvegelmissig. Respiration 30. Nachmittags
gegen > Uhr dndert sich das bisher ruhige Verhalten der Kran-
ken insofern etwas, als sie sich weniger gutwillig bedienen
lasst als sonst: so will sie ein frisches Hemd nicht gleich an-
ziehen, weil ¢s nicht sauber genug sei. Sie wird daun aber
ruhig und bleibt es bis gegen Mitternacht. Um diese Zeit stells
sich Aufregung bei ihr ein; sie spricht sehr viel, zum Theil
unverstindliches Zeug und macht mit Hinden und Fiissen Be-
wegungen, welche jedoch von einem der Angehdrigen noch mit
geringer Anstrengung zurtickgehalten werden kdunen. Von Zeit
zu Zeit treten ruhige Zwischenpausen ein. Stuhl und Urin lasst
sie unter sich gehen.

6. Krankheitstag (21. Juli). Morgens um 9 Uhr findet man
die Patientin in cinem Zustand von anhaltenden lebhaften,




wenn auch nicht heftigen Delirien. Sie singt und spricht ab-
wechselnd, wobei sie vielfach eigene Worte machi. Das, was
verstanden wird, ist fimsserst gemein und hat hinfig Bezug auf
das GGeschlechtsleben: hin und wieder fahrt ein kraftiger Fluch
dazwischen, Die Pupillen sind ad maximum erweitert und re-
aciren trige auf T.ichteinfall. Der Gesichtsausdruck ist apa-
thisch. Puls 110, schwach gefiillt. Respiration 30. Es werden einige
Acther- und eine Campherinjection gewmacht.

Nachdem nun nachmittags — bei eingenommener Bauchlage
— einige Zeit Rube bestanden harte, werden gegen Abend die
Delirien so furibund, dass drei Personen ndthig sind, um die
Krunke im Bett zu halten und vor Verletzungen zu schiitzen.
Sje spricht nicht mehr. sondern sehreit nur noch. Mit Vorliebe
bewegr sic sich auf dem Bauch. Die Haut fihit sich idberall
heiss an. das Gesichi ist gerdthet und mit Schweiss bedeckt.
Puls 126, Respiration 40. Lin kalten Bad um 8Y2 Uhr bernhigt sie sich
soweit. dass mau ibr etwa 1,0 Chioralhydrat in Wein beibringen kann, Um
10Y%a Chr wnd um 1 Chr foluen weiter je 2 g, worauf die Nacht vollends
rubiig verbrachi wird,

7. Xrankheitstag Juli). Dic Kranke ist im allgemeinen
rubig. spricht nur ctwas mehr als gewdhnlich, Das Gesicht ist
eyanstizeh und hat einen starren Ausdruck. Klagen iiber Kopfschmer-
zen,  Puls 110, regelmiissig.  Respiration 26; von Zeit zu Zeit kommt eine
tiefe Inspivation. Der Herpes ist cingefrocknet. Abdomen gleichmiissig
weich. Es besreht Hyperasthesie der Muskeln am Schultergirtel
und Druckempfindiiehkeit der Wirbelsdule. An verschiedenen
Stelien dexs Korpers, hesonders an den Nates, sieht man ein eigen-
thimliches acnepustelihnliches Exaunthem. Milzdimpfung 8 : 5a.
Rechts oben Dbesteht noch eine leichte Diwnpfung mit bronchialer Exspiration
und klingenden Rasselgeriiuschen. Der Katarrh der fibrigen Lunge bestebt
in leichitem Grade fort

& Krankheirstag (23, Juli). Keine nennenswerthe Aenderung gegen
gesteru. Puls 124, regelmiissiz.  Respiration 28. Abends 82 Uhr be-
komms Patientin Besueh von cinem jungen Manune — in gesunden
Tagen kein aussergewihnliches Treigniss. Sie ist allein und bemerkt
ihn erst, nachdem er sich am Bett neben ihr aufgestellt hat.
Sie erschrickt heftig, worauf sich wieder grosse Unrube ein-
stellt, Das Bxanthem ist im Rickeang, Stuhlgang ist auf Ol Riciui erfolgt.

9. Krankheitstag (24. Juli). Puls 110. Respiration 26. Patientin
ist muatt und apathisch; sie erkeunt aber die Umgebung, giebt
riechtige Antworten und ist bei der Untersuchung gutwillig
Die Diwnpfung ist noch nachweisbar, die Exspiration dariber bronchial.
Ueber beilen Lungen sebr sparliche Rasselgeriusche.

10. Krankheitstag (23. Juli). Puls 82, unregelmiissig. Respira-
tion 21. Die Nacht verbrachte die Kranke schiaflos, aber nicht
gerade unruhig, sie schwitzt viel. Appetit ixt gut.

11. Krankheiistag (26. Juli). Puls 92—104, unregelmiissig in der
Schlagfolge. aber voll und kriiftig. Respiration 24. Gesicht cyanotisch,
Zige starr und ausdruckslos. Pupillensehr weit, reagiven trige
auf Lichteinfall. lLeichte Facialisparese rechts. Die Hyper-
dsthesic der genannten Muskeln und Druckempfindlichkeit der
Wirbelsiule besteht fort. Die Kranke leidet an allerlel Par'al.sth e~
sieen und Hallucinationen: ,Mein Kopf ist ein Loch, — mir ist,
als wir mein Kopf nur noch halb, — es pleift mir im Kopf“
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solche und dhnliche Reden jagen sich regellos hintereinander.
In ihrem Bett, glaubtsie, liegen Steine, die sie herausthun will,
Sie meint, man habe etwas von ihr in das meben ihrem Bett
stehende Pult gelegt, und will es holen. Die Wanduhr ist ihr
lastig, sie will dieselbe entfernen. Von abends bis nachts 11 Uhr
schlaft sie, von da an ist sie wieder umruhig.

12. Krankheitstag (27. Juli). Puls 154, nachher 126, uuregel-
missig in Schlagfolge und Fillung. Respiration 2t. Pupillen bleiben
anhaltend weit mit schwacher Reaction auf Licht. Die Nacken-
und Schultermuskulatur hyperisthetisch, die Halswirbelsiule
druckempfindlich. Die hallueinatorischen wund illusorischen
Stérungen sind auch heute wieder deutlich vorhanden: Zu den
anwesenden Herren sagt sie: ,Das sind lauter Steine® und deu-
tet mit der Hand auf dieselben. Nachher meint sie, an ihren
Beinen seien lauter Fliegen. Ihr Bett sei heiss, es brenne u. s f.
Der Gesichtsausdruck ist durchaus apathisch. Es ist cine nicht
unbetrichtliche Abmagerung eingetreten. Ks besteht leichte
Coniunctivitis.

13. Krankheitstag (28. Juli). Puls ca. 120. Die Pupillen sind
etwas enger als bisher. Coniunctivitis stirker. Der Stuhlgang
ist bedeutend angehalten und erfolgt auch nicht auf ein Klysma
von 30,0 Ol. Ricini mit | Tropfen Crotondl. Auf der Lunge ergiebt
die Percussion an der frither ergriffenen Stelle rechts hinten oben noch cine
leichte Dimpfung, die Auscultation sparliches Rasseln. Abends treten
wiederheftige Delirienauf. Urinlidsst Patientinuntersich gehen.

14. Krankheitstag (29. Juli), Neben der Coniunctivitis besteht cine
leichte Keratitis. BJorgens meint sie, man habe ihr Opium gegeben,
sie spricht ziemlich viel. Einige Zeit spiter ist sie viel ruhiger,
comatds. Es zeigt sich eine ziemlich bedeutende Beeintrich-
tigung der Hautsensibilitit im Gesicht: Fliegen, die sich ihr
in’s Gesicht setzen, wehrt sie nicht ab; dagegen blinzelt sie
bei Anniherung eines Gegenstandes gegen das Auge. Die Mus-
keln der oberen Extremititen, besonders der linken, befinden
sich in krampfhafter Contractur. Leichter Tremor an bheiden.
Die Haut- und Sehnenreflexe der Unterextremitaten sind stark
erhiht, besonders rechts, hier namentlich starker Fussclonus.
Beiderseits starker Patellarsehnenreflex. Das Trousseau’sche
Phinomen ist deutlich ausgesprochen. Auf Kneifen der Mus-
keln des Schultergirtels und Druck auf die Wirbelsiule reagirt
die Kranke mnicht. Das Abdomen ist beinahe kahnférmig ein-
gesunken und gleichmissig weich. Die Pupillen sind wie beim
gestrigen Befund. Speiseaufnahme wird verweigert. Ordin.: OL Ricini 50,0
Ol. Croton. gtt. II als Klysma.

15. Krankheitstag (30. Juli). Von nachts 12/2 Ubr an war Patientin
unruhig und wollte aus dem Bett, gegen Morgen beruhigt sie sich. Duls 172.
Respiration 36. Sie liegt im Coma. Coniunctivitis und Keratitis
sind im Zunehmen, Pupillen sind sebr eng. Auf das Klysma ist
keine Entlecrung erfolgt. Urin lasst sie unter sich gehen. Fortschreitende
Abmagerung. Bei der Visite um 12 Uhr: Puls 141; die Arme stehen
in Beugestellung fest. Der Bauch ist eingezogen, weich, Kot-
knollen deutlich fihlbar. Die Reflexcrregharkeit ist gegen gestern
herabgesetzt, doch lisst sich der Fusselonng noch hervorbrin-
gen und greift sogar vom rechien anf den linken Fuss iiber
Die Reflexerreoharkeit anden Fusssohlen ist sehr gering, rechts
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eher noch vorhanden als links. Patellarreflexe sind nicht zu
erzeugen. Trousseau’sches Phinomen sehr deutlich. Ordin.:
Einspritzung warmen Wassers in den Dickdarm. Verband iber die Augen.

16. Krankheitstag (31. Juli). Vollstindige Apathie. Die
Arme sind zuerst schlaff, kommen jedoch nach einigen passiven
Bewegungen in starre Contracturstellung. Trousseau’sches
Phinomen sehr deutlich. Mautreflexe am Abdomen verstirkt,
ebenso an den Fusssohlen. Fussclonuslasst sich erzeugen, iiber-
tragt sich aber nicht vom rechten auf den linken Fuss, hort von
selbst auf, nachdem die Wadenmuskulatur in Contraction ge-
treten ist. Spater tritt der Fuss nach Hautreiz an der Fusssohle
in krampfhafte Plantarflexion, rechts mehr als links. Knie-
phinomen vorhanden, aber schwach. Auf Druck gegen die Wirbel-
siule tritt keinc Reaction ein; kein Blinzeln beim Annihern eines
Gegenstandes gegen das Auge. Die Cornealreflexe sind nahezu
erlosehen, links eher noch vorhanden als rechts. Pupillen eng,
reagiren sehr wenig auf Licht. wechseln spontan in der Weite.
Coniunectivitis etwas besser. Die Nackenmuskulatur ist nicht gespannt,
kommt erst in Contraction, nachdem man sie bewegt hat. Das Abdomen
ist stark eingezogen. An den unteren Extremiiiten Andeutung von
Katalepsie. Stuhlgang ist noch nicht erfolgt. Puls 126. Re-
spiration 20.

17. Krankheitstag (1. August). Die Nacht verliuft im allgemeinen
rubig. Nach Mitternacht tritt eine reichliche Stuhlentleerung
ein, was die Kranke einem Angehorigen vorher bemerklich ge-
macht hat. Morgens ist die Patientin ganz unbesinnlich, bleibt
aber micht ruhig im Bett liegen, sondern wilzt sich vielfach
hin und her. In den ruhigen Pausen zeigt sich die Katalepsie
an den obereun Extremititen ausserordentlich deutlich ausge-
sprochen, besonders rechts. Die Coniunctivitis bessert sich. Puls 120.
Respiration 20. Der Nacken ist starr. Am Abdomen besteht erhihte
Reflexerregbarkeit: Fahrt man zur Erzeugung des Trousseau’schen Pha-
nomens mit dem Fingernagel iber die Haut desselben, so gerith die Bauch-
muskulatur in Contraction und mit den Armen werden energische Abwehr-
bewegungen gemacht. Weniger stark ist die Reflexerregbarkeit an .den
Fusssohlen. Fussclonus rechts kaum, links nicht zu erzeugen. Die Cor-
nealreflexe schwach: kanm ein Lidschlag bei Annéherung eines
Gegenstandes gegen das Auge.

18. Krankheitstag (2. August). Morgens ist Patientin wieder ziem-
lich unruhig. Andeutung von Cheyne-Stokes’schem Athmen. Die Katalepsie
nur noch schwach ausgesprochen. Starke Nyperiisthesie und Reflexerregbar-
keit an Brust und Bauch. Fussclonus rechts auszulisen, links nicht. Knie-
phinomen rechts kaum, links nicht hervorzubringen. Reflexe am Auge
bleiben gleich schwach. Pupillen mittelweit, auf Licht kaunm
reagirend. XKein Stuhlgang. Puls 144, bisweilen aussetzend. Respira-
tion 24. Nachts verlangt die Kranke aus dem Bett, um Wasser zu lassen.

19. Krankheitstag (3. August). Die Kranke macht heute einen
weniger benommenen Eindruck als in den letzten Tagen. Ka-
talepsie nur andeutungsweise. Hyperisthesie der Haut am Abdomen besteht
fort. Fussclonus rechts Lkommt nach wiederholten Versuchen zustande, er
springt aber nicht nach links dber, hier ist er nicht hervorzubringen. Die
Reflexerregbarkeit von den Fusssohlen aus ist heute erhoht. Das Eniephé-
nomen ist beiderseits deutlich vom Lig. patellae, dem Extensor cruris qua-
driceps und von dem Periost an der Tibia aus zu erbalten. Pupillen mittel-
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weit, von ftriiger Reaction. Der Lidschlag bei Anniéherung eines
Gegenstandes gegen das Auge tritt heute, wenn auch langsam,
ein. Cornealreflex besser. Reizung der Haut im Gesicht ergiebt weisse
neben rothen Streifen. Kein Stuhlgang. Harn frei von Eiweiss und Zucker.
Puls 134. Respiration2l mit Andeutung von Cheyne-Stokes’schem
Phinomen.

20. Krankheitstag (4. August). Puls 132. Respiration 16, von
derselben Beschaffenheit. Patientin ist heute etwas weniger besinnlich.
Sammtliche Koérpermuskeln befinden sich in einem gewissen Grad von
Spannung. Erhéhte Hautreflexe am Abdomen. Trousseau sehr deutlich.
Fussclonus rechts kaum, links nicht zu erhalten. Kein Stuhlgang auf Klysma.
Abends wieder Unruhe. Ordinat.: Chloralhydrat 3,0.

21. Krankheitstag (5. August). Puls 124. Respiration 13,
unregelmissig. Grossere Unruhe und Tremor besonders an den Ober-
extremitiiten. Kopfschmerzfalten der Stirne, Lid- uud Covnealreflexe besser.
Kein Stuhlgang. Urin geht in’s Bett. Abends erhilt Patientin 3,0 Choral-
hydrat, worauf die Nacht ruhig verbracht wird.

22, Krankheitstag (6. August). Puls 120, schwach und nicht ganz
regelmissig. Respiration 26, mit lingeren Pausen. Sensibilitit an den
Fusssolhilen herabgesetzi; kein Fussclonus, kein Kniepbinomen. Trousseau-
sches Phianomen an den Beinen kawn, am Abdomen erst nach lingerer Zeit
entstehiend. hier noch die gleiche Hyperisthesic der Taut.

25. Krankheitstag (7. Augusi). Nach verbrachter unruhiger Nacht
verlangt, Patientin nach Mileh. S&ie will den Pfarrer haben. Puls 129,
Respiration 21. Die Reflexerregbarkeit, besonders an den Fuss-
sohlen ist in ganz kurzen Zeitriumen sehr wechselnd: hatte hier
ein Reiz vorher nicht die geringste Bewegung zur Folge, so kinnen nach
ein oder zwei Minuten auf gleich starken Reir kriftige Zuckungen erfoigen.
Die Palpation des Abdomens. das sehr stark eingezogen ist, ist schmerzhaft:
sie hat Stdhnen, schmerzhaftes Verziehen des Gesichts und Abwehrhewe-
gungen mit den Hinden zur Kolge. Die Kxtremititen fiihlen sich kiihl an,
Trousseau aun Abdomen und Brusi langsam entsiehend. Kein Fussclonus,
kein Kniephiinomen. Pupillen eng.  Abends unfreiwilliger Abgang von Koth
in geringer Menge. Die Nacht ist uuruhig. Die Kranke verlangt oft Milch,

24. Krankheitstag (8. August). Puls 132. regelmissig und
voller. Respiration 24, regelmissig. Tiefes Coma. Reflexe gleich
verschieden wie gestern. Palpation des Abdomens gleich schmerzhalt.
Trousseau langsam entstehend. Leichte Zuckungen in verschiedenen Muskel-
gruppen besonders der oheren Extremititen und des Rumpfes. Minde kihl
und cyanotisch. Die Kranke verlangt oft nach dem Stuhll, ohne dass De-
fication erfolgt.

25. Krankheitstag (9. August). Die Nacht war ruhig. TFort-
daunerndes tiefes Coma. Puls 126, schwach; Respiration 24, regel-
missig.  Abdomen auf Druck schmerzhaft, sehr stark eingezogen. Hautreflexe
daselbst erhiht. An den Fusssohlen sind zunichst keine Hautreflexe, nach
kurzer Zeit ganz leichte auszulosen. Nach wiederholten Versuchen leichter
Fussclonus rechts. Trousseau am Abdomen langsamer erscheinend als an
den Unterextremitiiten. Abend und Nacht wird sehr unruhig verbracht;
einzelne helle Augenblicke.

26. Krankheitstag (10. August). Von morgens 3 Uhr an trilt wie-
der Ruhe und Coma ein. Puls 159, an der Radialis eben noch zu
fihlen. Respiration 40. Beginnender Decubitus links hinten.
Ein eigenthimliches Exanthem, iihnlich dem friher erwihnten, ist
auf der Haut iiber dem rechten M. pectoralis maior aufgetreten (Hyperimie
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der Haut mit diffusen und punktférmigen Himorrhagieen), Die Reflexe am
Abdomen beinahe verschwunden, an den Fusssohlen in Minuten wechselnd,
wibrend die Schmerzhaftigkeit bei Palpation des Abdomens noch forthesteht.

97. Krankheitstag (11, August). Die Nacht verlief ruhig. doch
war ein ofteres Stohnen der Patientin aufgefallen. Puls 124, an der Ra-
dialis nicht zu fihlen: Respiration 84, Haut- und Sehnenreflexe
allenthaiben statk herabgesetzi. Tiefes Coma, dabei aber ailgemeine
Hlyperasthesie der Muskeln und Knochen des ganzen Kdirpers:
verhaltnissmiissig leichter Druck har deutliche Schmerzensiusserungen zur
Folge. Pupillen mittelweit, trige reagirend. Um 1 Uhr nachmittags
tritt cin sanfter Tod ein.

Im ganzen Krankheitshild lassen sieh ohne Zwang
swei Stadien leicht unterseheiden, die nicht nur durch
die ortlichen Erscheinungen und die Allgemeinsymptome
deutlich in die Augen springen, sondern sich anech in der
Temperaturtabelle wiederspiegein.  Was zuniichst diese letz-
tere betrifft, so zeigt sich vom ersten Tage dor Beobachinng an,
zwar ohme Auftreten von Schiittelfrost, dochk ein acates Einsetzen
mit 39.20 und ein schnelles Ansteigen auf 40.10, und so halten sich
die Temperaturen mit einem Maximum von 40.60 die ersten vier
Krankheitstage, um am finften zugleich mit beginnenden ausge-
sprochenen Losungserscheinungen der Pneumonie bis nuf 37,560 zu
follen. Bis dahin war der Verlauf nicht anders wie der einer ge-
wohulichen Pneumonie. nud damit ist das erste Stadium der Er-
krankung. die sich auf die Lunge beschrinkt, zu Ende. Am Abend

des fiinften Krankheitstages beginni — sich natirlich nicht
gunz schart gegen das erste absetzend - das zweite Stadium:

das der meningealen Erkrankung und mit diesern im Laaf des
sechsten Krankbeitstages eine starke Temperatursteigerung anf 10,30,
Damit hat das typische in dem ganzen Bild scinen Abschiuss ge-
funden. und es stellt sich nun ein auf- und abschwankendes regel-
loses Ficher ven nicht allzubedeutender Héhe ein, welches nur hin
ued wieder, am 14, und 16. Krankheitstage, 39.00 therschreitet.
Diese Tage zeichueu sich anch in anderer Bezichung aus, und wird
darauf spiter zuriickgekommen werden.

Aehnlich verhiilt es sielh mit Puls und Athmung, die eben-
falls nur in den ersten finf Tagen in engercr Bezichung zur Tem-
peratur gebracht werden kinunen, spiiter aber eine selche ganz ver-
missen lassen.

Bemerkenswerth ist die Fille des Pulses am 4. and 5. Krank-
heitstage und seine Regelmiissickeit in der Schlagfolge am sichenten.
achten und neuntern, ein Umstand. der zur frihzeitizen Stellung der
Diagnose nicht unwesentlich beitrug.  Erst jetzt verfallt anch er
Sehwankungen, die sich noch spiter avf die Athmung erstrecken:
zu jencr Zeit, wo nehen ausgesprochenen subnormalen Temperaturen
die langsam beginnende Anflosung sich zcigte.

(Die genaueren Verhijtnisse zeigt die nachfolgende Tabelle, die nicht
die zweistindigen Messungen wiedergiebt, sondern wo zur leichten Ueber-
sichtlichkeit ein Temperaturmaximumn nnd -Minimum angefithrt wird. (Die
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Dauer der einzelnen Krankheitstage ist von morgens 10 Ubr bis zum ande-
ren Morgen um dieselbe Zeit.)
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i missig ‘ \ : ‘{ ’
6 | 110 schwach ~ 30 40,3 39
7 ] 110 | regelmissig | 26 . 37,8 | 314
8 124 \ regelmassig 28 . 3,5 31,2
9 | 110 | — 28 | 874 | 269
10 82 | unregelmissig 21 37,2 ‘ 36,5
o ‘unregelmiissig in 5 | o |
11, 92—104 ] der Schlagfolge | 24 \ 37,3 “ 36,8
! ‘unregelmissig in | !
12 | 126—154 | Schlagfolge und 21 | 376 L 36,7
| i Fiillung ] ‘
13 Um 120 | — ‘ — 383 | 868
14 |120—150! — 23 | 39,0 37,5
15 | 172—141"! — 36 37.0 I 36.6
16 126 | — 20 | 395 | 372
17 120 — 20 % 376 | 36.8
i bhisweilen aus- 9 -
R 24 NI
: i 21 om TY:
19 134 | — (Ch.-§t. Ph) \ 374 ; 37.2
vy . 16 o e
90 | 132 | (On-st pny | 38T 46,5
‘ » 15 |
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22 120 ;‘ ganz regelmissig | ., ling. Pausen 36,8 i 36,4
23 129 — 2 36,7 ;35,8
5 | regelmissig und 24 M g
24 152 % voller regelmissig 36,6 ‘ 36,4
2 24 : L ags
25 126 } schwach regelmissig 38,6 ‘ 36,3
- eben noch an der o i :
26 159 "Radialis fihlbar 40 38,8 513
27 124 | hicht an der 34 38,0 38,0
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Dic Art der Delirien — hier nymphomanischer Natur — war nicht
von Bedeutung, da dieselben nur den Ausdruck dessen darstellen,
wie sich gerade zu der Zeit .in dicsem Kopf die Welt gemalt™ hat.
Sie verschwinden denn auch und kommen erst wieder auf fussere
Veranlassung (am 8. Krankheitstag) und erreicheu in den nichsten
Tagen nicht mehr dicselbe Hohe. Dafitr treten aber nuu allmihlich
sowohl allgemeine Hirperscheinungen. als anch Erscheinungen von
einzelnen Hirnnerven auf. Hierher gehdrt zunichst ein vigenthim-
licher starrer, apathischer, fast bléder Gesichtsausdruck, der die nun
nahezu vollige Abgeschlossenheit der Psyche von der Aussenwelt
beweist, dann Kopfschmerz and Drockempfindlichkeit der Wirbel-
sinle. Die Sensibilitét der Haut ist gestort und dussert sich theils
in ausgesprochener Hyperiisthesie auf Druck. theils in eigenthiin-
lichen Pariisthesieen. die wanderbare Ilusionen hevvorrufen. Die
furibunden Delirien haben bedeutend nachgelassen, aber das immer
noch vorbandene Erregungsstadium documentirt sich in vielem
Sprechen und in Unruhe der Kranken. Das Bild der Meningitis
prigt sich nun immer mehr aus, und es sind da die schon oben
erwihnten Krankheitstage von hesonderer Bedeutung: der 13., der 14.
und die beiden folgenden: Wiihrend nicht nur die Coniunctivitis, die
spiter zur tiefgreifenden Keratitis wird, die entstehende Sensibilitits-
storung der Cornea und den fehlenden Lidschlag beweist und zn
schweren trophischen Storungen des Auges fihrt, werden jetzt die
Pupillen eng, die Hautsensibilitait im Gesicht sehy beeintrichtigt.
Zusammen mit der am 14. Krankheitstage beobachteten Temperatur-
steigerung von 36,8° auf 39,00 tritt hcute zum ersten male deutlich
das  kahnformige Eingesunkensein® des Abdomens auf. Aber auch
im Gehiet der Reflexerrcgharkeit sind bedeutende Verinderungen
vorhanden: die Reflexe sind qusserordentlich gesteigert, der Fuss-
clonus springt von einem Bein auf das anderc ither und ist so stark,
dass man beinahe von ,Spinalepilepsie® reden konute, das Auftreten
des Trousseau schen Phinomens beweist ehenfalls eine ibermissige
Erregung der glatten Gefissmuskeln und schnelle Léhmung. Das
Gehirn erscheint vollstindig ausgeschaltet, und die Controlle dber
die Reflexec von seiten dieses Organs ist vollstiindig aufgchoben.
Diese Periode der Brkranknng ist weiterhin dadurch von
Bedeutung, dass am nichsten Krankheitstage (am 15.) zu-
sammen mit einem Temperaturabfall zum Subunormalen
die Pulszahl ihre hochste Hohe erreicht: 172, Zu gleicher
Zeit ist die Reflexerregharkeit entschieden vermindert, um erst am
niichsten Tage mit ciner Fiehersteigerung zu ihrem hochsten Stand
wieder deutlicher zu werden.

Die folgenden letzten zebn Tage der Erkraunkung bieten ein
regelloses Durcheinander der verschicdensten Erscheinungen von
H}rn 'und Riickenmark mit ihren Nerven, so dass man vou jetzt ab
wirklich von ciner . proteusartig wechselnden Gestaltung des Krank-
heitshildes® reden kann. Hervorgehohen mag nut werden, dass sich
die nun eintretende Verminderung der Frregharkeit auch auf die




respiratorischen Centren erstreckt. wie sich das in dem Auf-
treten des Cheyne-Stokes'schen Phiinomens fdussert. Die Reflexe
sind ausserordentlich wechselnd, ehenso sehwankt die Besinnlichkeit
so schuell und so bedentend, dass Patientin nachts personlich das
Verlangen zur Defiication dussert, um am niichsten Morgen wicder
in ihren fritheren sopordsen Zustand zuriickzuverfallen, wo sie auf An-
rufen mnicht reagirt und wo Stuhl und Harn wieder in’s Bett gehen.
Mit diesem 17. Krankheitstag traten auch zum ersten mal die kata-
leptischen Zustinde besonders an den oberven Extremititen auf,
die aber jihem Wechsel unterworfen sind. Am  lingsten bleibt
noch das Trousscau’sche Phiinomen hesteben bis zum drittletzten
Krankheitstag, ebenso verschwindet da die immer noeh vorhandene
gesteigerte Reflexthiitigheit der Baunchmuskeln, und nur die Hyper-
dsthesie der Haut ist bis zumn Schiuss vorhanden.

Die Kranke wird bei subnormalen Temperaturen immer melr
comatds, und im tiefen Coma. in welchem trotzdem allgemeine be-
deutende Hyperisthesie der Muskeln und Knochen des ganzen Kor-
pers, hei allenthalben stark herabgesetzten Haut- und  Sechnen-
reflexen auflillt, erfolgt der Tod am Anfang des 27. Krankheits-
tages mit einer nicht unerheblichen Temperatursteigerung auf 38.80,
die bis zum Schluss anhilt und die gerade wu der Zeit —- 24 Stun-
den vor dem eintretenden Exitus — als bemerkenswerth zu ver-
zeichnen ist.

Der Stubl war stets ausserordentlich angehalten und erfolgte
auf stirkere Klysmata von Ricinus und Crotousl nur schwer. Zum
Schluss stellte sich ein ausgepriigter Tenesmus cin, ohne dass Stuhl-
gang erfolgte.

Der Harvn zeigte in seiner Zusammensetzung keine erheblichen
Abweichungen von der Norm, inshesondere fehlte bis zuletzt Eiweiss
vollkommen.

Die Behandlung musste sich natirlich aaf die Symptoine
heschriinken und snchte im Anfang durch Alkohol. zu der Zeit,
wo man noch daran denken konnte, die Delirien auf Hirnaniimie zu-
riickzufithiven, durch Acther und Campher ihr Ziel zu erreichen.
Weitere Medicamente sind nur angewandt bei Obstruction, und als
Schlaf- und Beruhigungsmittel Chloralhydrat. liervorgehoben
muss werden, dass dieses letztere Mittel auch in diesem
Falle wieder hervorragende Dicnste geleistet hat und
dass ihm nicht zum wenigsten die M&glichkeit zu ver-
dankeu ist, die Kranke trotz der schweren maniaka-
lischen Zustinde im Hause zu behandeln.

Bei der im Laufe der Frkrankung eingetretenen Conjnnetivitis
und Keratitis gentigte Fernhaltung fusserer Reize durch cinen ein-
faclien Schutzverband, um die Erscheinungen nielit nur zum Still-
stand zu bringen, sondern auch in ITeilung iiberzufilhren: cin kli-
nischer Beweis fiir die alte Behnuptung, dass {rophische Faseru im




Trigeminus nicht vorhanden sind. und dass das Ausfallen des Lid-
sehlags und der Verlust der Sensibilitit allein diese Zustandce her-
heifithren.

Die Diagnose wurde gleich zu Aufang auf eroupiise Pnewmonie
gestellt, die sich im rechten Oberlappen localisirt hatte. Vor allem
der physikalische Nachweis percutorischer und  auscultatorischer
Art, die Anamnese und die Temperatar mussten darauf hinweisen.
Der weitere Verlauf, die Deginuenden Losungserscheinungen, der
auftretende Herpes zusanumen mit ¢inem Abfall der Temperatur
pefestigten die Diagnose. und es bleibt nur auffallend das trotz der
ausgedehnter  pneuwmonischen Katarrhe fehlende Sputum. Wenn
auch schon verschiedene male die Bemerkung gemacht wurde, dass
ein schlecht sich entwickelnder Herpes mit seimeller Eintrocknung
den Verdacht einer schwereren pneuwmonizchen Frkrankuny und
eines langwicerigen Verlaufs rechtfertigte, so nabm man trotzdem
— ale im Laufe des finften Tages die Temperatur abfiel — in
diesem Falle an, dass damit die Puewwmonic ihr Ende erreicht habe.
Dic nun auftretenden Delirien lenkten alshald  die Aufmerksamleeit
auf die Iirnhaute. vesp. das Gelirn. und zwar waren die Stérungen
derart. dass man dieselben als auf anatomischen Verdnderungen be-
ruhend anseben musste. T Anfang konnte man zweifelhatt sein,
ob es nicht eine bei schnellem ‘Temperaturabtall auftretende
Aniimie des Gehirns sei, die die Delirien des Collapses ver-
anlasst hitte.  Allerdings war dies schon durch den verhaltniss-
missig langsam vor sich gehenden Temperaturabtall nnwahrschein-
lich, um so mehr als auch die Beschaffenheit des Pulses gar nicht
darant hinwies. Derselbe war am vierten und finften Krankheits-
tag wohl leicht unregelmiissig. aber gut gefiille.  Als nun am an-
deren Tage cine erneute Steigerung der Korperwiirme eintrat, wurde
die Moglichkeit beinahe zur Gewissheit. Der weitere Verlauf: die
ausgesprochenen Stiruugen von Seiten der Centralorgane haben
diese Annahme nicht nur bewiesen, sondern man sah sich sogar
veranlasst, die Diagnose zu erweitern und neben der Meningitis ce-
rebralis ein Ergriffensein der Riickenmarkshiiute far wahrscheinlich
zu halten.

Bei der klinischen Besprechuug wurde das auch gleich
hervorgehoben. und zwar wurde weniger die Schmerzhaftigkeit der
Wirhelsiule in deren ganzem Bereich als dic ausgesprochene Haut-
hyperiisthesie hervorgehoben, welche denn auch bis zum Schluss aufs
deutlichste vorhanden war. Man hatte also noch mit einer spinalen
Meningitis zu rechnen, dic sich auch in anderer Beziehung offen-
barte.  Da wiiren zuniichst zu erwihnen die Verschiedenheit der
Reflexphéinomene, das Wechseln derselben an den Extremititen und
das Ueberspringen von der einen auf die andere Seite: die Frre-
gung geht mit Ausschluss der einen motorischen und der anderen
sensibien Babn von einer Ganglienzelle auf die andere tiber. Dass
Storungen in deu sensiblen Bahnen vorhanden waren, geht daraus
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hervor, ‘dass bei gleichmissigem Reiz an beiden Beinen kein Reflex
erfolgt. Auch andere Erscheinungen denteten auf einc Betheiligung
des Riickenmarks hin: die Kranke giebt z. B. auf Wunsch die
Hand, drickt aber nicht stark. Auf die Bitte stark zu driicken
contrahiren sich die Muskeln krampfhaft, und mit denen der rech-
ten die nicht vom Willen angesprochenen der linken Hand auch:
es wird von dem Willen geradezu ein Krampf ausgelost, wodurch
die linke sich auf Wunsch nicht stérker schliessen kann: der Wille
wird also von der rechten leichter ausgeldst als von der linken.
Die in’s unermessliche gehende Steigerung der Sehnenreflexe, die
doch sonst bei Meningitis nicht der Fall zu sein pflegt, liess wenig-
stens die Wahrscheinlichkeit zu, dass die Erkrankung sich nichs
allein auf die Meningen erstreckte, sondern dass auch Theile des ¢
Gehirns selbst mit ergriffen seien. Darauf wird bei der Epikrise
zuriickzukommen sein.

Auch der Frage, welcher Art die Meningitis sei, wurde
niher getreten und schon damals darauf hingewiesen, dass dieselbe
auf gleicher itiologischer Basis mit der Lungenerkrankung beruhe;
und diese wurde als durch den specifischen Pneumonieerreger her-
vorgerufen angesehen. Ein zweiter Weg der Erklirung wirde in
das grosse (ichiet der septico-pyimischen Infection hinfiberfiithren;
und wenn es ja auch keine Frage ist, dass diese hei der grossen
Ausdehnung der ihr zugiinglichen Organe durch Bronchialkatarrh
und durch focalisation an einzelnen Stellen der Lunge Wander-
poewmnonieen vortduschen kann, um dann wohl im weiteren Verlauf
Hirn und Riickenmark mit ihren Hinten zu befallen, so ist dies in
unserem Fall unach der klinischen Beobachtung hdchst unwahr-
scheinlich, da unter diesen Umstinden Knochen-, Herz-, und Ge-
lenkerkrankungen kaum vermisst werden diirften.

Der Pneumoniecrreger ist entschieden wihlerischer, und wenn
er auch durch die bei seinen Lebensvorgingen entstehenden To-
xine die schwersten Allgemeinerscheinungen machen kann, so bleibt
seine locale Wirkung doch meistens auf die seinen Lebensbedin-
gungen mehr zusagenden Organe beschriinkt.

Die Frage, ob der Staphylo- oder Streptococcus secundir einge-
drungen sei, wird durch den klinischen Verlauf, insbesondere
durch die Betrachtung der Temperaturtabelle verneinend zu beant-
worten sein.

s wurde deshalb das ganze Krankheitsbild als cin cinhejt-
liches, auf pnecumonischer Infection beruhendes angesehen, da diffe-
rential - diagnostisch  ausser den  oben  erwihnten Delirien (des
Collapses, die vollstindig auszuschliessen waren, nichts in Betracht
kam.

Die Leichenéffnung — Herr Prof. Baumgarten unterbiach
seine Ferienreise und kam hierher, um die Section zu machen —
ergab 25 Stunden p. m. folgendes:

Blasse, schlaffe, ziemlich dinne Hautdecken mit geringem Panniculus
adiposus: zarter Knochenbau, Starre an den unteren Extremititen vorhanden.
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Todtenflecke nur in méssiger Ausdehnung, vorne fast keine. In der Gegend
des Kreuzbeins einige kleine Excoriatiouen mit leicht eitrigem Grund. Die
sichtbaren Schleimhiute blass. Die Hornhiute zeigen beiderseits eine
woissliche Tribung, rechisseitic noch eine starkere halbmondfirmige Infil-
tration am unteren Rande. Die Bulbi sind stark in die Orbita zurickge-
sunken, die Coniuuctivae namentlich im linken Auge am unteren Rande der
Cornea injiciri. Halsorgane normal; auf der Zunge, der Gaumen- und Wan-
genschleimhaut ein weisslicher Belag (Soor).

Die Eréffnung des Wirbelcanals zeigt den Duralsack ausserlich
ohne Abnormititen. Nach Aufschueiden in der Mitiellinie kommt die durch-
sichtige Arachnoidea zum Vorschein, unter welcher die stark mit dunklem
Blut erfiillten Venae spinales posteriores durchschimmern. Diese venise In-
jection reicht bis zum Halsmark, wo sie nachlisst.

Wihrend an den ibrigen Stellen Dura und Arachnoidea
von einander getrennt sind, sind in den oberen Teilen des Hals-
markes leichte Adhisionen beider Haute ohne Tribung und Ex-
sudat vorhanden. Auch die Pia mater spinalis ist volistandig durchsichtig
und zart. Nach Herausnahme des Riickenmarkes nnd Durchtrennung des
Duralsackes in der vorderen Mittellinie zeigt sich hier die Arachnoidea voll-
stindig normal — die leichten Adhasionen mit der Dura fehlen. Die Ar-
teria spinalis anterior zeigt massigen Blutgehalt. In den unteren Theilen des
Lendenmarks sind die Venen leicht injicirt. Die Untersuchung des
Rickenmarks auf Durchschnitten ergiebt durchgehends die normale
Zeichnung. Die graue Substanz grenzi sich scharf von der weissen ab,
die uberall normale Farbe und entsprechende Consistenz zeigt; nur in den
Hinterstringen des Dorsalmarks ist sie etwas weicher, wodurch die Substanz
iiber die Schnittfliche emporquilit (cadaverdse Erweichung).

Die graue Substanz lisst ziemlich viele Blutpunkte hervortreten.

Die Besichtigung des Schadels und seines Inhaltes ergiebt
pach Abtragung der Schideldecke, welche leicht von statien geht, keine
starkere Spannung der Dura, indem sich ziemlich bequem in den hinteren
Theilen eine Falte der Dura mit den Fingern bilden lasst.

Die Vasa meningea media sind nur von geringer Blutfiillung; im Sinus
longitudinalis superior ein zihes Leichengerinnsel. Nach Durchtrennung und
Abhebung der Dura sieht man die Venae cerebrales superiores ziemlich stark
mit Blut gefiillt, besonders in den hinteren Teilen, Arachnoidea und Pia sind
vollkommen durchsichtiz.  Subarachnoidales Fluidum ist im ganzen sehr
wenig vorhanden, etwas reichlicher findet es sich nur in den hinteren Par-
tieen; es sieht fast vollkommen wasserklar aus.

Die Hirnwindungen der rechten Hirnregion erscheinen im
Verhaltniss zu denen der linken Seite etwas flacher. Die Innen-
fliche der Dura ist vollstindig blass, glinzend, spiegeind, ohne
Auflagerungen oder sonstige Anomalieen. An dem herausge-
nommenen Hirn zeigt sich dber den basalen Hirnwindungen
starke Injection der Venen, wihrend die basalen Arterien-
stamme und deren griossere Zweige nur wenig bluthaltig, zum
Theil mit geronnenem Blut gefdllt sind. In dem Raume zwi-
schen hinterem Chiasmawinkel und Pons zeigt das arachnoi-
deale Gewebe eine schmale, bandformige, von rechts nach links
verlaufende, oberflichliche, weissliche Trébung, innerhalb
deren das Gewebe zugleich ein wenig verdickt ist. Auch die
von dem anderen Chiasmawinkel ausgehende Arachnoidealplatie
ist weisslich, undurchsichtig und anscheinend etwas ge-
schrumpft.
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hervor, dass bei gleichmissigem Reiz an beiden Beinen kein Reflex
erfolgt. Auch andere Erscheinungen deuteten auf eine Betheiligung
des Riickenmarks hin: die Kranke giebt z. B. auf Wunsch die
Hand, driickt aber nicht stark. Auf die Bitte stark zu driicken
contrahiren sich die Muskeln krampfhaft, und mit denen der rech-
ten die nicht vom Willen angesprochenen der linken Hand auch:
es wird von dem Willen geradezu ein Krampf ausgelést, wodurch
die linke sich auf Wuusch nicht stirker schliessen kann: der Wille
wird also von der rechten leichter ausgelést als von der linken.
Die in’s unermessliche gehende Steigerung der Sehnenreflexe, die :
doch sonst bei Meningitis nicht der Fall zu sein pflegt, liess wenig-
stens die Wahrscheinlichkeit zu, dass die FErkrankung sich nicht
allein auf die Meningen erstreckte, sondern dass auch Theile des ;
Gehirns selbst mit ergriffen seien. Darauf wird bei der Epikrise
zuriickzukommen sein.

Auch der Frage, welcher Art die Meningitis sei, wurde
nither getreten und schon damals darauf hingewiesen, dass dieselbe
auf gleicher atiologischer Basis mit der Lungenerkrankung heruhe;
und diese wurde als durch den specifischen Pneumonieerreger her-
vorgerufen angesehen. Ein zweiter Weg der Erklirung wiirde in
das grosse Gebiet der septico-pydmischen Infection hintiberfithren;
und wenn es ja auch keine Frage ist, dass diese bei der grossen
Ausdehnung der ihr zugiinglichen Organe dnrch Bronchialkatarrh
und durch Localisation an cinzelnen Stellen der Lunge Wander-
pneumounieen vortiduschen kann, um dann wohl im weiteren Verlauf
Hirn und Rickenmark mit ihren Hauten zu befallen, so ist dies in
unserem Fall mnach der klinischen Beobachtung hichst unwahr-
scheinlich, da unter diesen Umstinden Kmnochen-, Herz-, und Ge-
lenkerkrankungen kaum vermisst werden diirften.

Der Pneumonieerreger ist entschieden wihlerischer, und wenn
er auch durch die bei seinen Lebensvorgingen entstehenden To-
xine die schwersten Allgemeinerscheinungen machen kann, so hleibt
seine locale Wirkung doch meistens auf die seinen Lebensbedin-
gungen mehr zusagenden Organe beschrinkt.

Die Frage, ob der Staphylo- oder Streptococeus secundir einge-
drungen sei, wird durch den klinischen Verlauf, insbesondere
durch die Betrachtung der Temperaturtabelle verneinend zu heant-
worten sein.

Es wurde deshalb das ganze Krankheitsbild als ein einheit-
liches, auf pncumonischer Infection beruhendes angesehen, da diffe-
rential - diagnostisch ausser den obhen erwihnten Delirien des
Collapses, die vollstfiindig ausznschliesseu waren, nichts in Betracht
kam.

Dic Leichensffnung — Herr Prof. Baumgarten unterbrach
seine Ferienreise und kam hierher, um die Section zu machen —
ergab 25 Stunden p. m. folgendes:

Blasse, schluffe, ziemlich diinne Iautdecken mit geringem Panniculus
adiposus; zarter Knochenbau, Starre an den unteren Extremititen vorhanden.
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Todtenflecke nur in missiger Ausdehnung, vorie fast keine. In der Gegend
des Kreuzbeins einige kleine Excoriationen mit leicht eitrigem Grund. Die
sichtbaren Schleimhiute blass. Die Hornhiaute zeigen heiderseits eine
weissliche Tribung, rechtsseitig moch eine starkerc halbmondformige Infil-
tration am unteren Rande. Die Bulbi sind stark in die Orbita zuriickge-
sunken, die Coniunctivae namentlich im linken Auge am unteren Rande der
Cornea injicirt. Halsorgane normal; auf der Zunge, der Gaumen- und Wan-
genschleimhaut ein weisslicher Belag (Soor).

Die Eréffnung des Wirbeleanals zeigt den Duralsack ausserlich
ohne Abnormititen. Nach Aufschueiden in der Mittellinie kommt die durch-
sichtige Arachnoidea zum Vorschein, unter weleher die stark mit dunklem
Blut erfillten Venae spinales posteriores durchschimmern. Diese venise In-
jection reicht bis zum Halsmark, wo sie nachlisst.

Wiahrend an den iibrigen Stellen Dura und Arachnoidea
von einander getrennt sind, sind in den oheren Teilen des Hals-
markes leichte Adhisionen beider Hiute ohne Tribung und Ex-
sudat vorhanden. Auch die Pia mater spinalis ist vollstindig durchsichtig
und zart. Nach Herausnahme des Riickenmarkes und Durchtrennung des
Duralsackes in der vorderen Mittellinie zeigt sich hier die Arachnoidea voll-
standig normal —— die leichten Adhasionen mif der Dura fehlen. Die Ar-
teria spinalis anterior zeigt missigen Blutgehalt. In den unteren Theilen des
Lendenmarks sind die Venen leicht inpjicirt. Die Untersuchung des
Rickenmarks auf Durchschnitten ergicbt durchgehends die normale
Zeichnung. Die graue Substanz grenzt sich scharf von der weissen ab,
die tverall normale Farbe und entsprechende Consistenz zeigt; nur in den
Hinterstrangen des Dorsalmarks ist sie etwas weicher, wodurch die Substanz
fiber die Schnittfliche emporquillt (cadaverdse Erweichung).

Die graue Substanz lasst ziemlich viele Blutpunkte hervortreten.

Die Besichtigung des Schadels und seines Inhaltes ergiebt
nach Abtragung der Schideldecke, welche leicht von statten geht, keine
stirkere Spannung der Dura, indem sich ziemlich bequem in den hinteren
Theilen eine Falte der Dura mit den Fingern bilden lisst.

Die Vasa meningea media sind nur von geringer Blutfillung; im Sinus
longitudinalis superior ein zihes Leichengerinnsel. Nach Durchtrennung und
Abhebung der Dura sieht man die Venae cerebrales superiores ziemlich stark
mit Blut gefiillt, besonders in den hinteren Teilen, Arachnoidea und Pia sind
vollkommen durchsichtig.  Subarachnoidales Tluidum ist im ganzen sehr
wenig vorhanden, etwas reichlicher findet es sich nur in den hinteren Par-
tieen; es sieht fast vollkommen wasserklar aus.

Die Hirnwindungen der rechten Hirnregion erscheinen im
Verhaltniss zu denen der linken Seite etwas flacher. Die Innen-
flache der Dura ist vollstindig blass, glinzend, spiegelnd, ohne
Auflagerungen oder sonstige Anomalieen. An dem herausge-
nommenen Hirn zeigt sich dber dexn basalen Hirnwindungen
starke Tnjection der Venen, wihrend die basalen Arterien-
stimme und deren grissere Zweige nur wenig bluthaltig, zum
Theil mit geronnenem Blut gefillt sind. In dem Raume zWi-
schen hinterem Chiasmawinkel und Pons zeigt das arachnoi-
deale Gewebe eine schmale, bandformige, von rechts nach links
verlaufeunde, oberflichliche, weissliche Tridbung, innerhalb
deren das Gewebe zugleich ein wenig verdickt ist. Auch die
von dem anderen Chiasmawinkel ausgehende Arachuoidealplatte
ist weisslich, undurchsichtig und anscheinend efwas ge-
schrumpft
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Mit Ausnahme dieser geringfiigigen Verdichtungen und Triibungen der
Arachnoidea ist an allen anderen Theilen der Hirnbasis das Verhalten der
weichen Hirnhaute als normal zu bezeichnen, speciell sind nirgenas auch
nur Spuren YOI freiem, entzindlichem Exsudat daselbst zu entdecken.
Die sonstige Untersuchung des Gehirns und der Medulia ergiebt mii Aus-
nahme der auch hier vorhandenen stirkeren Blutfiille in der nervésen Sub-
stanz keine Anomalieen. Am Boden der Rautengrube ist die Zeichnung der
Stilling’ schen Kerne gut gekennzeichnet, die Striae acusticae deutlich 210..uur
in den oberen Theilen der Grube zeigt das Ependym eine leichte Tripung.

Nach der Erdffnung der Bauchhdhle zeigt sich daselbst keine Ano-

malie.
Zwerchfellstand heiderseits im fanften Intercostalraura, die Leber n

der Mammillarlinie unter dem Thoraxrand verborgen.

Nach Eréffnung des Thorax zichen sich die Lungen gut gzurdck, nur
der rechte Oberlappen bleibt in seinen oberen Theilen der Theraxwund
anliegen, mit der er durch ziewmlich feste Adhdsionen verlothet ist

Die linke Lunge zeigt am hinteren Rande lejchte bandférmige Adbi-

sionen.

ferz sehr klein, von mormaler Configuration. Herzbeutel fast frei von

serbsem Inhalt. Tm linken Vorhof einige blasse Geriunsel, linker Ventrikel
beinabe leer. Rechter Vorhof mit etwas reichlicherem, fliissigem Blut gefallty
auch der rechte Ventrikel enthalt sehr wenig, ebenfalls grosstentheils flassiges
Blut. In der Lungenarterie ein schmichtiges, blasses Speclihautgeriunsel.
Herzfleisch sehr blass; Klappen und Gefisse ohne Verinderung.

Die linke Lunge zeigt sich durchweg schwammig, knisternd.  Auf
dem Durchschnitt findet sich unten stirkeres Oedem, ziemlich fest im Ge-
webe haftend, aber doch vollstandig entfernbar.

In den Bronchien kein Secret, Schleimhaut in den kleineren Ramifica-
tionen blasser als normal.

Aus dem lauptbronchus der rechten Lunge lisst sich dureh Druck
oine rahmige Secretmasse von ziemlich reichlicher Quantitat ausdricken.
Der mittlere Lappen ist nach vorne von dem oberen nicht vollstandig abge-
grenzt, die vorhandene interlobulire Spalte ist durch missig feste Verwach-
sungen verschlossen.

Rtwa zwei Drittel der hinteren HAalfte des Oberlappens
sind leberartig infiltrirt, treten gegen die Umgebung stark her-
vor. Auf dem Durchschnitt zeigt sieh im oberen Lappen ain
dreieckig gestalteterﬂerd von dem Umfang einer kleinen Faust,
welcher dem hinteren, unteren Theil des Oberlappens angehort,

mit seiner Basis bis zur freien Oberflache reicht, daselbst an
die verdickte Pleura pulmonum anstésst, die hier mit der Pleura
costalis durch eine messerrickendicke Lage eines neugebil-
deten, vascularisirten, lockeren Bindegewebes verwachsen ist.
Der genannte Herd zeigt auf der Qchnittfliche ein graues,
durch Einsprengung schwarzer Pigmentmassen marim orirtes
Aussehen. Derselbe reicht nach unten bis zur interlobularen
Spalte. Sein hinterer Rand ist durch eine 2 bis 3cm breite, Tuft-
haltige Strecke vom Hilus getrennt. Der ganze rechte Oherlappen
ist durch stirkeren Pigmentgehalt gegeniiber den anderen Lungentheilen
rechts und links ausgezeichuet. Die Bronchien sind mit sehleimig-eitrigemn
Secret gefillt und etwas erweitert.

Die Milz ist klein, 11'/a cm lang,

parenchym von normaler Consistenz.

schlaff; Kapsel stark gerunzelt, Milz-
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Die linke Niere klein, Kapsel leicht abziehbar.

Die Niere fihlt sich sehlaff amn Die gesammte Rindensub-
stanz ist graugelblich, lehmartig gefiirht.

Die rechte Niere zeigt dasselbe Bild.

Im Duodenum galliger Inhalt.

Magensechleimhaunt mit gelblichem Schleim bedeckt, sonst uormal.

Im Dinndarm erscheinen streckenweise die vendsen Geflsse starker
gefillr (cadaverdse Senkungshyperimic).

Der Dickdarm mit festen Kothmassen gefillt,

Die T.eber im Ganzen klein, zeigt deutliche acindse Zeichnuug.

Der Leichenhefund erklirt im grossen und gunzen das klinische
Bild in Bezug auf den Lungenhefund  vollstindig. Es ist keine
Frage. dass wir cs mit einer cvoupdsen Pneumonie des rechten
Oberlappens zu thun hatten, deren deutliche Reste un der Leiche
noch nachznweisen waren. und welche Verhiiltnisse geliefert hat,
wie man sie hei Lebzeiten erwartete. Iis bedarf dies deshalh weiter
keiner Erwihnung.

FEtwas anderes ist es mit dem Befund im Rickenmark
und Gehirn.

Dic schweren Allgemeinerscheinungen, die zweifellosen Sym-
ptomie von Hirn und Riickenmark nebst den Stérungen von seiten
der peripheren Nerven Lervechtigten zu der Krwartung. bedeutendere
Verinderungen vorzufinden, als dies in der That geschelien ist. Die
im allgemeinen vorbaudene venise Hyperiimie der Centralorgane,
die am Halsmark Defindlichen Adhisionen der Hiute und auch die
etwas deutlicher hervortretenden Verdickuagen und Trihungen an
der Hirnbasis kounen kaum die iiber 14 Tage sich hinziehenden
meningealen und noch weniger die Hirnsymptome vollstindig erkliren.

Der alsbald vorgenommenc mikroskopische Befund, der uns
durch die Lichenswiirdigkeit des Herrn Prof. Baumgarten zur
Vertiigung steht, ist folgender:

,Wie nach dem makroskopischen Verhalten kaum anders zu
erwarten, wurden in den weichen Hiuten des Hirns und Riicken-
marks. trotz wenauer Kxploration, weder durch das Culturverfahren,
noch iittels mikroskopischer Untersuchung Pnenmouniecocren (oder
‘ sonstige Mikroorgauismen) nachgewiesen. Dagegen zeigten sich in
: _den verdickten und getriibten Sletlen der weichen Hirnhitute nicht
unerhebliche Einlagerungen von leucoeytiren Elementen (meist dem
Lymphocytentypus angehirig), welche sich vielfach auch noch lings

[ der perivasculiren Lymphscheiden in das Innere der daruuter be-
findlichen Hirnrindenschicht fortsetzten. Es diirften diese zclligen
! Infiltrationen woh!l mit ziemlicher Sicherheit dafiir sprechen, dass

es sich bei den vorlicgenden Tribungen und Vordickungen der
Hirnhéinte nicht um zufillige dltere bindegewehige Verdichtungen,
sondern um Residuen (vesp. heginnende Manifestationen?) frischerer
Entziindungsprocesse gehandelt habe. Ausserhalb des Bereichs der
getritbten Stcllen waren die Hirnhiute aueh  mikroskopiseh als
vollig normal zu bezeichnen.®
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Dadurch ist ja der makroskopische Befuud mit Sicherheit auf
meningitische Processe zuriickgefihrt, verbliiffend bleibt eben nur
das eine: bei ausgesprochensten klinischen Erscheinungen die ver-
héltnissmissig geringfiigigen anatomischien Verdinderungen. Man hat
sich von vornherein iiber einen glinzenden mikroskopischen Be-
fund keinen allzu grossen I[llusionen hingegeben. und es wurde
als mindestens zweilelhaft hingestellt, ob es gelingen werde, den

specifischien Infectionstriger — zumal da es sich um den Diplo-
coceus pneumoniac handelte — nachzuweisen. aber zur FErklirung

der klinischen Symptome hedarf es jedenfalls noch weiterer Factoren.
Und dicse scheinen gegeben in den Lebensvorgingen und -Be-
dingungen des betreffenden Mikroorganismus, den wir nach dem
eclatanten Lungenbefund als Ursache anzunebmen berechtigt sind.

So gut wic z. B. bei Typhus ein Typhotoxin nachgewiesen
worden ist. so gut ist es moglich, dass der Pneumonieerreger aus
seinem Eigenleben fiir den menschlichen Organismas schidliche und
giftige Stoffe entwickelt. :

Schon bel Pnenmonicen, die sich nur in den Lungen localisiren
und dic mit rapid ansteigenden Temperaturen einhergelien und
schwere Hirnsymptome veranlassen: schwerste Lungenentziindungen,
die bei den Franzosen zu einem Eintheilen in zwei Formen. die
eclamptische und die meningitische, gefithrt hahen, bedirfen wir
sum vollen Verstindniss des Krankheitshildes dieser Toxine, da die
rtlichen Entzéindungen zu ciner befriedigenden Erklirung nicht
vollstindig ausreichen.

Und so mag auch in unserem Falle die zuniichst verhiltniss-
missig unschuldige Erkrankung der Lungen eine wirkliche Lo-
calisation der Mikroben in den Meningen, die das Krankheitshild
zum Theil miterklirt, verursacht haben. Das ganze Symptomenbild
mit seinem stiirmischen Verlauf und dem schliesslich von den Cen-
tralorganen her eintretenden Tod wiirde zu verstelien sein durch
die Mitwirkung solcher Toxine, die durch die Lebensvorginge der
Pneumonicerreger entstanden, dic schweren Hirnsymptome zuni Theil
wenigstens mit hervorgerufen haben.

Diese Annahme erlangt einen festeren Anhaltspunkt
durech den bemerkenswerthen histologisehen Befund in
den Nicren, an denen schon hei der Ohduction eine eigenthiim-
liche Fiarbung aufgefalien war (nach Prof. Baumgarten).

,Es befand sich ndmlich das gesammte Epithelium der Tubuli
contorti im Zustand der Nekrose (Kernschwund mit Erhaltung des
Zellleibes).  Irgend welche Entziindungserscheinungen waren dahei
nicht zu constativen. Nach Pneumoniecoccen oder sonstigen Mikro-
organismen wurde vergeblich gesucht. Bekanntlich kommen  der-
artige Epithelnekrosen im Bereiche der gewundenen Harncanillchen
bei verschiedenen Intoxications- und Infectionsprocessen vor, ohne
dass es hisher in anderen, in dic letztere Reihe gehdrigen Irillen ge-
lungen wiire, Mikroorgunismen als ctwaize Ursache des Epitheltndes
nachzuweisen.®
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Luise F., — Y3 Jahr alt, — bei welcher wegen des friihen Alters
keine galz genaue Anamnese, inshesondere in Bezug auf Tag und Stunde des
Anfangs der Erkrankung erhoben werden kann, wurde am 20, Juliin die Behand-
lung aufgenommen. Von friheren Erkrankungen ist nichts in Erfahrung zu
bringen. Bei einer Temperatur von 39,5Y, einem Puls von 150 Schlagea
und einer Athemzahl von 100 war zunichst auf den Lungen nichts nach-
suweisen. Sammtliche anderen Organe zeigien keine Abweichungen von der
Norm, inshesondere reagirten die Pupillen auf Lichteintritt prompt, wie
iberhaupt sonst keine Verinderungen zu finden waren.

Man dachte an eine croupdse Pneumonie, eine Voraussetzung, die
schon in den nachsten Tagen immer mchr an Berechtigung gewann: Denn
schoun am zweiten Beobachtungstage entsteht laut Krankenbe-
richt .links hinten in der Gegend der Spina scapulae eine
leichte Dimpfung, dber der verschirftes Athmen zu hiren ist.
Dieselbe wird am 22. Juli etwas fester und greift auch auf den
Unterlappen iiber; aber auch aber der linken Lungenspitze ist
der Percussionsschall gedimpft. Ueber den angefihrren Stellen
deutliches Bronchialathmen®.

An diesem Tage wurde auch eine leichte Contraction des rechten Unter-
schenkels bemerkt, dic aber bald wieder verschwand. Der Lungenbefund
wird indess im weiteren Verlauf noch charakteristischer. Die Dampfung er-
streckt sich nun ausgesprochen iiber die gauze hintere Partie und reicht bis
zurn vierten Brustwirbel. Dieselbe nimmt am 25. und 26. Juli in der linken
Lungenspitze immer noch zu, withrend sie von unien her sich aufzuhellen
beginnt. Am 27. Juli wird das Athmungsgeriiusch iberall unbestimmt, und
am 29. Juli ist nur noch oberhalb der Spina scapulae abgeschwichter Per-
cussionsschall zu constatiren, der aher auch mnach und nach verschwindet.
Am 4, August ist troiz genauer Lungenuntersuchung keine
Diémpfunyg mehr nachweisbar.

Die ganze Zeit iber waren die anderen Organe infolge des ver-
zigerten Verlaufs, wegen dessen man schon damals — im Verlauf der zweiten
Beobachtungswoche -— Complicationen firchtete, durchaus nicht vernach-
lissigt worden: es konnten aber nirgendwo Veriinderungen nuchgewiesen
werden, insbesondere kam man iiber die Grissenverhdltuisse der Milz nicht
ins Reine: sie war, wie es in den Notizen heisst, trotz verschiedener Ver-
suche ,nicht percutirbar®,

Die Krankengeschichte fihrt fiir die nun folgenden Tage keinen be-
sonderen Befund an. Die Temperaturen, die zusammen mit Puls uud Ath-
mung gesondert besprochen werden sollen, sind gefallen und beinahe als
normal zu bezeichnen. Trotzdem ist das Allgemeinbefinden noch nicht so
zufriedenstellend, wie es der Reconvalescens in diesem Stadium der Pneumonie
entsprechen wirde.

Am 9. August tritt deunn auch eine nach aussen hin sich
documentirende Verschlimmerung ein, indem die Patientin
apathisch, und der Zustand immer mehr comatés wird. Eine
Lungenuntersuchung — am 10. August vorgenommen — ergab keine Spur
eines positiven Befundes, dagegen wird die Athmung, die friher rubig und
regelwissig war, jetzt etwas unregelmissig und setzt manchmal aus. Auch
allgemeine Hirnsymptome treten deutlicher hervor, wihrend Er-
scheinungen von Hirnnerven jetzt noch vollstindig fehlen.

Am 12, August heisst es dann weiter: bei einem Puls vou 134
Schligen und einer Respiration von 36 hat sich nun ein deut-
liches Cheyne-Stokes sches Phiinomen ausgebildet, das Abdomen
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ist aufgetrieben, gleichmissig weich. DieMuskeln simmtlicher
Extremititen befinden sich in gewissem Zustand von Starre.
Auch die Nackenstarre ist heute deutliech ausgesprochen. Die
grosse Fontanelle nicht gespannt; Reflexe von den Fusssohlen
aus stark erhdéht: Trousseau’sches Phinomen deutlich.

Bei Anniherung eines Gegenstandes an das Auge erfolgt
kein Blinzeln, der Cornealreflex etwas abgeschwieht, die Pu-
pillen mittelweit, ziemlich prompt auf Lichteinfall reagirend.
Wihrend der Beobachtung krampfhafte Muskelcontractionen der
oberen Extremititen.

Am 13. August: Puls und Respiration frequent. Cheyne-Stokex'-
sches Phinomen weniger deutlich. Abdomen eingezogen, etwas fester an-
zufiihlen. Fusssohlenreflexe links erhéht, rechts nicht. Lid- uud Corueai-
reflexe noch mehr abgeschwicht, Grosse Fontanelle ctwas gespannt.
Pupillen eng, weniger auf Licht reagirend.

Am 14. August. Im allgemeinen derseibe Befund. Znckungen im
Facialisgebiet links. Strabismus divergens beider Augen. Fou-
tanelle noch mehr gespannt. Abdomen stark eingezogen. Krampfhafie
Muskelcontractionen an den oberen und unteren Extremititen. Resni-
ration 40, Puls 120.

Am 15. August findet sich keine wesentliche Acnderning. Nur das
Abdomen ist stark aufwetrieben, die Insssoblenveflexe erloschern.  Zu-
nehmendes Coma, die Nackenstarre war nie aufgehoben.

Am. 16, August erfolgt morgens 10%4 Uhr der Exitux letalis

s mogen sich einice Notizen iiber Puls und Athmung
anreihen, obwohl dieselben, nur in ihrem Verhiltniss zu den Tem-
peraturen interessant, an und fiir sich nichts der angenommencn Er-
krankung widersprechendes  darbieten.  Die Betrachtung dieser
letzteren wird auch in diesem Falle wieder zur genauen Kenntniss
des Krankheitsverlaufes und seiner Beurtheilung nicht unwesentlich
beitragen.

Was zunichst dic Pulszahl Detrifft. so bleibt sie in den ersten
sieben Tagen der Erkrankuung auf derselben Hohe, ecivea 150—160
in der Minute. Die Athmungsfrequenz erreicht am ersten Tage
die hohe Zahl 100, und so stellt sich zu einer Zeit, wo auf der
Lunge noch nichts physikalisch nachzuweisen ist. das Verhaltniss
zwischen Puls- und Athmungsfrequenz wie 1.5: 1, um sicl in den
nichsten sechs Tagen zu Gunsten der Athmung zu dndern und
— wenn auch diese letztere immer noch stirker als der Norm ent-
spricht, belastet erscheint, — sich wie 3 : 1 zu verhalten. s ist dabei
zu betonen, wie sich diese beiden wichtigen Factoren in diesen
Tagen mit einer bemerkenswerthen Regelmissigkeit und Constanz
auf dersclben Hohe erhalten. Am 8. und 9. Beohachtungstage
wird bei einem Puls von 188, einer Athmung von 40 ihr Ver-
hiltniss 3.5 : 1, und es beginnt somit wenigstens in Bezug auf die
Respirationsorgane — in gewisser Beziehung und gerade bei Pneu-
monie ist ja auch das Herz ein Athmungsmuskel — eine leichte
Besserung, die in den miichsten Tagen ganz deutlich wird. ks be-
tont denn auch an diesen folgenden — vom 10. bis inel. 15. Tage
— die Krankengeschichte besonders die Regelmissigkeit des Pulses
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und der Athmung, und da wird dann auch das Verhilltniss wieder
normal — bei einer Durchschnittsziffer von 126 und 27 — 4.6 : 1.

Qchliesslich vom 16.—21. Beobachtungstage stellt es sich
sogar wie 5: 1, verfillt von da an aber einer uncontrollirbaren
Regellosigkeit.

Wie verhilt sich nun dazu die Temperatur?

Die nachfolgende Tabelle, die sich aunf die Wiedergabe der
Maxiwa und Minima beschriankt, gicbt dariiber Aufschluss:

Krank- i Verhaltniss Temperatur i)IitIel-l
heitstag + d. P.ou. Boi Max. ' Min | werth
20. Juli 15:1 39,0 L \
21 39,0 | 384 :
Sl L \ 100 393 g
28, | 5.1 © 10,51 39,0 139,59 Stadium der Lungen-
4., 40,1 39:‘:’ : I erkrankung
2. . w00 3\ ‘
26. ., i i 4“31 ! 337(; \ ! ;
3T, we o 40007 383
28 . 85:1 {} 393 1 3805 | |
L 39,2 385 \
30. . \ 88,5 | 578 | ‘
n ! aqq ! , :
"i' Ao | 46:1 < 3&’2 ‘ ig,(()) : 38,5"1 Stadium der beginnenden
5 ”c' ' 39:0 ‘ 37:5 } 1 Complication.
3. a ‘ ©59,0 1 38,3 | [
3 . (38,8 | 38,6 ;
5 o ‘1 533 | 38,0 | 1
| 6. . | o P33 37,0 37,6% Stadium der scheinbaren Re-
! 7. | P 88,0 ' 37,3 ! | convalescenz.
8. . 38,0 . 375 | ‘
9. . | 59.0 | 37,3 | :
10. , . unregelméssig) 38,7 © 38,0 ¢ :
\ 1. . L 400 | 385 | |
| 12. , | Ch-St. Ph | 39,5 39,0 ! i
8. . | 397 0 395 :
4., & 39,5 “‘ 39,0 | | Stadium der manifesten
15, , i 39,0« 38,7 ! t Meningitis.
6. . | \ 29,5 ;

Nicht um etwas in dic Temperaturtabelle hineinzulegen, was
nicht darin ist, sondern nur der Uebersichtlichkeit halber sei es ge-
stattet, den ganzen Zeitraum in vier Stadien einzutheilen, die, an-
nahernd von gleicher Linge und in einander iibergehend, jedes un-

gefihr den Zeitraum einer Woche einnchmen. Das erste — bis
zum 8. Beobachtungstage reichend — das Stadium des hohen, an-

haltenden iiher Tag und Nacht beinahe gleichmiissig vertheilten
Tiehers zeichnet sich dadurch aus, dass in den Lungen ein deut-
licher Herd nachgewiesen wordeun ist. Puls und Athmung, beide
gesteigert, steben in abnormem Verhiltniss, zuerst 1,56 : 1, dann 3:1.
Der Mittelwerth simmtlicher Temperaturen ist 39.5°




Das zweite Stadium — schon eingeleitet durch ein der Norm
mehr entsprechendes Verhiltniss zwischen Puls und Athmung, das
zunéichst 3,5 : 1, spiter 4.6 : 1 betriigt, geht mit ausgesprochenen
Losungserscheinungen einher. Die Diampfung ist am 16. Tage voll-
stindig verschwunden, das Athmungsgeriusch i#ber der ganzen
Lunge vesiculdr. Die Temperatur steht mit diesen Verhiltnissen
nicht im Einklang. Diesclbe ist ganz erheblich gesuunken, doch er-
reicht sie immer noch Héhen von 39,00, Der Mittelwerth dieses
Temperaturabschnittes betriigt 38,5°.

Das dritte Stadium ist das der langsam eintretenden und naheru
vollstindigen Entfleberung mit cinem Mittelwerih von 37,60 und zeigt
ein Puls- und Athmungsverhilltniss von 5 : 1; es hiillt nur vier Tage
an, um in das letzte Stadium der wieder hoheren Temperaturen
und regelloser Puls- und Athmungsverhiltnisse iiberzugehen.

Dadurch ist im grossen und ganzen der Vertlauf schon
gekennzeichnot. Man hatte es zu thun mit einer croupdsen
Pneumonie, die in Bezug auf ihre Localisation in den Lungen nach
siehen Tagen ihrer Besscrung entgegenzugehen beginnt, so dass am
168. Tage der physikalische Nachweis einer Verinderung in den
Lungen nicht mehr gelingt. Aber damit nicht genug: dicse Vor-
aussetzung gewinnt noch mehr durch die oben dargelegten Ver-
hiltnisse der Respiration, die zusammen mit den nachweisharen
Losungserscheinungen zur Norm zuriickkehren. Nur die Tempe-
raturen — im Anfang, wie es schien, in einer Lysis herunter-
gehend — folgen weiter nicht und gestalten so den Verlauf der
pneumonischen Infectionskrankheit zu einem atypischen. Erst vom
18. Tage ab ist ein weiteres Sinken zun bemerken, und trotz des
zogernden Verlaufs die schwache Hoffoung auf Genesung vorhuuden.
Aber schon uvach einigen Tagen wird das Bild klarer. War schon
in der zweiten Woche die Frage erirtert worden, ob man es nur
mit ciner in den Lungen sich abspielenden Pneumonie zu thun habe,
oder ob irgend eine Complication auftreten werde, so fnderten sich
vom Anfang der vierten Krankheitswoche ab zu Guusten
einer scharfen Diagnose und zu Ungunsten der Prognose die Ver-
hiltnisse bedeutend.

Von da ab war kein Zweifel dariiber, dass es sich auch
in diesem Fall um eine Localisation der Krankheits-
erreger in den Meningen handle. Wie verschieden bei der
pneumonischen Infection in diesen beiden Fillen der Verlauf der
Lungenerkrankung sich dusserte, wie ganz anders die Affection der
Meningen im Verhiltniss zur primiren Localisation sich darstellte,
das soll spiter ausgefliihrt werden; fiir jetzt nur noch wenige Worte
tiber die Diagnose:

Dieselbe war von Aufang an auf Grund der angefiihrten Ver-
héltnisse auf croupdse Pneumonie gestellt. Sie machte eigentlich
nur Schwicrigkeiten im Verlant der zweiten Beobachtungswoche,
wo sofort das Missverhéiltniss zwischen physikalischem Befund und
Temperaturen auffallen usste. Dieser Umstand  verdiisterte sehon
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damals. als noch keine Spur von meningealen Symptomen sich
zeigte, die Prognose, und man machte sich auch spiter trotz der
cinkenden Temperatur keine allzu grosse Hoffuung. Bemerkenswerth
erschien nur das: trotz vollstindigen Riickganges der Erscheinungen
auf der Lunge ein Weiterglimmen der Erkrankung an anderem Orte.
Die Tage der vierten Woche brachten dariiber in unerwartet schneller
Weise Aufklirung.

Eine Deutung der sich allméhlich ausprigenden meningitischen
Symptome ist um so weniger nothig, als dieselhe nur eine theilweise
Wiederholung abgehen wiirde.

Nur noch eins: Wir sehen auch bier — wie in dem ersten
Fall —. dass die Lungenerkrankung das Primiire darstellt und wie
dort auf der Besserung begriffen, so hier cimes vollstindigen Rilck-
gangs fihig, in heiden Fillen aber durch ein deutliches Sinken der
Teniperatur von der nachfolgenden Meningitis getrennt ist. Es ist das
gewiss kein Zufall, um so mehr als die ausbrechende Hirnaffection
hei diesen auf pnewmonischer Infection beruhenden Formen stets mit
ernentemn Temperaturanfall héheven Grades einherzugehen scheint.

Die Behandlung suchte im Anfang durch zweckmissige und
kriftige Erndhrung die Widerstandsfahigkeit zn erhohen, was ihr
in der ersten Hilfte der Erkrankung auch gelang; spiiter konnte
sie sich nicht einmal auf alle Symptome erstrecken und spielte
bei der zarten Jugend der Patientin und der ghinzlichen Hoffnungs-
losigkeit des Falles cine traurige Rolle.

Der Tod erfolgte von den Centralorganen aus durch Lahmungs-
erscheinungen, wie sie gerade am letzten Tage ganz rapid auftraten,
und von denen nur das stark aufgetriebene Abdomen, das am Tage
vorher stark eingczogem war, hervorgehoben werden soll, am
9&. Deobachtungstage, der aller Wahrscheinlichkeit nach wohl auch
den 28. Krankheitstag repriseutiren wird.

Die Section von Herrn Dr. Troje, 24 Stunden p. m. vOr-
genommen, ergab:

Schadelknochen dem Alter entsprechend aneinander verschiebbar. Grosse
Fontanelic noch offen.

Nach Evdffuunyg des Rickenmarkscanals reigt sich das extru-
durale Gewebe in der Gegend des unteren (ervical- und oberen Dorsalmarks
etwas (wematis. Der unterhalb der Lumbalanschwellung gelegene Theil des
Duralsackes erscheint durch Flissighkeit etwus aufgetrieben.

Nach Durchschneidung «es Riickenmarkscylinders dber der IHalsan-
schwellung fliesst eine grosserc Menge etwas geiriibter (erebrospinalfliissig-
keit aus Bei Eraffnung des Duralsackes zeigt sieh schon unten
in der (tegend des Conus terminalis einc bis in das mittlere
Drittel der Lumbalansehwellnng rejchende Durchtrinkung des
arachnoidealen Gewebes mit einer dicken eitrigen Masse von
gelblich-grinem Aussehen. Von hier his in die (regend des
Dorsalmarkes findet sich nur eine leichte, milehige Tribung,
wihrend weiter anfwirts his in ie unterel Theile der Cervical-
anschwellung die Rickenmarkssuhstanz wieder durch dickere
Eitermas<sen verdeckr wird ie wiederum nur ctwas milchig
getrihte PPialdecke des Cervicalmarkes Leigt erst an ihrem
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oberen Ende stirkere Eitermassen. Der Versuch, aus dem stirker
infiltrirten Arachnoidealgewebe wmit der Pravaz’schen Spritze Eiter aufzy-
ziehen, misslingt, da derselbe eine zu sulzige, zAhe Masse bildet.

Die von Eiter infiltrirten weichen Rickenmarkshiute sind
unterhalb der Leudenanschwelluug und in der Gegend desDor-
salmarkes bis zu einer dber 1 mm dicken gelblich-grinen Vasge
angeschwellt. Auch nach Erdffnung der Dura auf der vorderen
Seite des Riickenmarks fillt eine diffuse milehige Tribung der
weichen Hiute auf, die jedoch in der Mitte der oberen Cerviea]-
anschwellung ebenfalls zu einer undurchsichtigen, gelhlich-
grinen Decke wird. Die ganze Pia erscheint iibrigens stirker injicirg
als normal.

Auf den Querschnitten durch die Rickenmarkssubstanz  selbst zeigt
diese tiberall normales Verhalten.

Dem Alter entsprechend ist das Schideldach noch mit der Dura
verwachsen. Beim Abhcben dessclben sieht man hesonders in
der Gegend der vorderen Spitze der linken Fossa Sylvii und in
der Gegend desrechten Frontallappens grissere, gelblich-grine
Plaques ecitrig infiltrirren arachnoidealen und Pialgewebes.
Ebenso fallen nach Herausnahme des Gehirns an der Basis im
Bereiche des Hirnstammes und an der Spitze der Tewporal-
windung der linken Seite grissere Literungen auf. Eine he-
deuteudere sulzige Kitermenge befindet sich aueh in dor Grube
zwischeu den beiden Kleinhirnhemisphiren und der Medulla
oblongata. Nach Ablosung der Dura bemerkt man auch in der
Gegend der grossen Longitudinalfurche starke eitrige Exsudat-
massen. Die ganze Pia ist Ubrigens milchig getribt; besonders
sind die stark injicirten Venen voun solchen getribten Pial-
scheiden bedeckt. Auch die heiden sinander zugekehrten Seiten
der Grosshirnhemisphiiren sind grossentheils mii Kiter belegt.
Die Gyri sind abgeflacht.

Bei Bréffnung der Seitenventrikel etscheinen diese heider-
seits sehr stark erweitert und von einer theils rein eitrigen.
theils serés-eitrigen Exsudatmenge erfillt. Die Plexus chore-
oideae erscheinen ebonfalls geschwellt und eitrig infiltrirt.
Die iibrige Hirnsubstanz erscheint stark ddematis durchfeuch-
tet,blutreicher als normal und ist abnormweich. Auch das Epen-
dym der Seitenventrikel hat seinen spiegeinden Glanz verloren.

Die grossen Hirnganglien zeigen scharfe Grenzen, dic graue Substanx
hebt sieh deutlicher als normal von der weissen ab.  Die Schnittilfichen
zeigen feuchten Glanz. Auch im vierten Ventrikel sind die Wan-
dungen mit eitrigem Belagbedeckt, und besonders in den soge-
nannten Nestern liegen dicke Kitermassen. ’

Das Kleinhirn zeigt deutliche Gdematise Durchtriinkung und Hyperiimie;
ebenso Pons und Medulla oblongata.

Bei Erdffnung der Bauchhohle fillt der vollstandige Schwund des
Unterhautfettgewebes auf, die Schnittfliche zeigt eine abnorme Trocken-
heit. Die Dirme erscheinen von spiegelndem Glanz.  Das giinalich fettlose
Netz ist aufgerollt; Bauchfliissigkeit keine vorhanden. Die Mesenterialdrisen
sind verhiiltnissmnissig STOSS.

Zwerchfellstand rechts in der Héhe der 5. Rippe, links im 5. Inter-
costalraum.

Die Lungen sind gut zuriickgesunken und zeigen scharfe Riinder.
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Die Thymusdrise bhedeckt den oberen Theil des [Terzbeutels, der keine




abnorme Flhissigkeit enthilt. Auch die Pleurahéhlen sind frei von soleher.
Die Grozse des Herzens ist etwa der Faust entsprechend. Aus dem linken
Vorhof ergiesst sich flitssiges Blut. Das linke Ostium atrio-ventriculare ist
fiir einen Finger durchgingig. Aus dem rechten Vorhof entleert sich theils
fliissizes Blut, theils Cruor: auch hier ist dasx Ostium fir einen Finger durch-
gingig. Im vechten MHerzen wenig Speckhautgerinnsel. Die Aorten- und
Mitralklappen sind normal, ebenso die Klappen des rechten Tlerzens. Beide
Lungen fihlen sich durchweg lufthaltig an und knistern auf
Druck. Die Bronchien sind nicht abnorm gerithet, und auch sonst zeigt
sich in den Lungen nicbts Krankhaftes.

Die Milz von normaler Grisse, dunkler Farbe, richtiger Consistenz.
Deutliche folliculire Zeichnung.

Nieren normal,

I Duodenum galliger Inhalt. Der M:
frei von Himorrhagieen,

Der Darm zeigt weder abnorme [njectionsrithe noch Schwellung der
Iymphatischen Apparate.

Die Leber erscheint infolge verschicdenen Blutgehaltes etwas scheckig,
sonst normal, mit deutlicher acindser Zecichnung.

Eine alsbald angeschlossene mikroskopisehe Untersuchung
ergab in Bezug auf )[llxloolgamsmen keine positiven Resultate.

Das Bild, wie es die Section geliefert hat. entspricht beinahe
vollstiindig dem erwartcten.  Dennoch ist manches zu bedeuken:

Der Lungenbefund war ein vollstindig negativer, er bedarf
deshall keiner cigentlichen epikritischen Erwiignag.  Aber trotzdem
ist es von Werth, einige Worte zu sagen: Wir sehen in diesem Fall
ein vollstindiges Ausheilen der primiren Loealisation, obhwohl die
allgemeine erldul\uug immer  grossere  Dimensioucn  annimmt.
Schon zwdlf Tage vor dem eingetretenen Tod war cin physikalischer
Nachweis nicht mehr zu erbringen, und es ist leldlt un.ausehen.
dass die vielleicht damals noch vorhandenen Reste geschwunden smd,
und dass die jugendliche Lunge sich indessen vollstindig erholt liat.

Dagegen war der Befund im Hirn und Riickenmark nicht nur
ein positiver, sondern es muss zugestanden werden, dass man solche
ausgedehnten Verfnderuugen mcht crwartet hatte.  Dieser Fall ist
dadurch schon an und fir sich interessant, gewinnt aber an Werth
durch Vergleich mit dem zuerst uwahntcn.

Dort heinahe von Anfang an die schwersten Hirn-
symptome, hlitzartig auftleteud sich iiher 22 Tage hin-
ziehend und bis zum Schluss immer mehr stelg_cxnd hier
dagegen ausgeprigte irseheinungen erst vom 23. Tage an

gen zeigr normale Schleinthaut,

— tinf Tage vor dem Tode — 1*1%1101111111gen, die mnichts
weniger als den Schluss /ullessen dass umfangreiche
Verinderungen zu crwarten seien, und trotzdem in dem

elnen Fall e¢rst durch das )[ikroskop der sichere Nach-
weis der frisehen Entzindung, in dem anderen auf den
ersten Blick hedcutendste Zerstorungen, die nicht nur die
Meningen selbst ergriffen, sondern anch 1nit 1111pn Eitermassen die
Hirnhéhlen erfiillt haben. Es ist sicher nicht anzunchmen, dass
erst mit dera Manifestwerden der meningealen Erkrankung sich auch
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die Localisation des Giftes in den Hirnhauten vollzogen habe, es ist
vielmehr wahrscheinlich, dass sich das Virus der pneumonischen In-
fection bereits in einer friitheren Zeit daselbst etablirt bhat. Diese
selbst auch jetzt hinterher genau festzustellen, ist wohl nicht maglich,
und auch die Betrachtung der Temperaturtabelle, die sonst von
hohem Werth ist, diirfte dariiber keinen Aufschluss geben.

Dass wir aber mit einer solchen Annahme zu rechnen haben,
lehrt nicht nur dic Individualitit des betreffenden Diplococcus,
sondern auch der anatomische Befund selbst, der es riithsethaft er-
scheinen ldsst, wie sich iunerhalh weniger Tage solche Verander-
ungen haben bilden konnen. Es ist mit der Lebensart des Pneu-
monieerrcgers zu vercinbaren, dass derselbe durch seine Anwesen-
heit zuniichst verhiltnissniiissig geringe Verdindernngen sctzt, erst
nach und nach eine Entziindung hervorruft, und dass diese dann das,
was sie an Zerstérungskraft mithekommen hat, aus sich selbst her-
aus weiter entwickelt.

So scheint uns in diesem Fall am wahrscheinlichsten und der
Verlauf am besten erklirt zu scin, wenn wir annehmen, dass das
betreffende Virus zu irgend einer Zeit — vielleicht am ehesten zu
Anfang der zweiten Woche — sich bereits in den Meningen locali-
sirt hat, daselbst, ohue Erscheinungen zu machen, wie ein Funke
unter der Asche weiterzuglimmen vermochte, wmm schliesslich it
der ganzen In- und Extensitit der in ihm wohnenden lebendigen
Kraft explosiv loszuschlagen.

Mit dieser Erklirung stimmt ferner das vollstindige Fehlen
jedes Mikroben in den frischen Exsudaten, ein Beweis mehr
fiir die Annahme, dass auch in diesem Falie der Pneumonieerreger
die itiologische Ursache bhildet. Hitte ein Staphylo- oder Strepto-
coccus die Krankheit verursacht, so wiire auch bei lingerer Dauer
derselben die Teststellung seiner Anwesenheit bei der Leichtigkeit
der Methoden, hei der Zihigkeit seincs Lebens unschwer gegliickt.

Der Pneumonieerreger. der sich schnell entwickelt und wo .die
einzelne Generation schnell vergeht“. crkliart so den Mangel seines
Nachweises.

So fihren anatomische und bacteriologische Erwigungen zu-
sammen dazu, die wihrend des klinischen Verlaufs angenommene
Ansicht auch nach der Section und gerade durch dieselbe in heiden
Fillen aufrecht zu erhalten. )

Einen weiteren, gewichtigen Beweis dafiir bictet der jetzt noch
anzufithrende dritte Fall dieser Reihe, der — acutest verlaufend —
weniger durch ein ausgepriigtes klinisches Bild, als durch den ge-
nauen bacteriologischen Nachweis des die pneumonische Infection
erregenden Virus Interesse verdient.

111
Lina K., %4 Jahr alt, hisher stets gesund, erkrankte awm 4. Mai,
morgens 11 Uhr, ganz plitzlich. Vorher ganz muunter und lehhaft,
sank das Kind auf einmal matt nwm. Nach kurzer Zeit stellte sich mehr-
maliges Erbrechen cin, welches auch den folgenden Tag anhielt.




Husten hat es keinen oder nur ganz wenig gehabt. Der Stuhlgang war in
Ordnung.

Am 5. Mai erfolgte die Aufnahme. TDie Respiration war beschleunigt
und oberflichlich, 46 in der Minute; der Puls nicht ganz regelmissig:
140—-150 Schlige. Bei der Percussion ergab eine Stelle in der
Hohe der rechten Spina scapulae abgeschwiichiten Schall: das
Athmungsgeriusch war aber nicht abweichend von der Normn.
Auf der Lunge an verschiedenen Stellen vereinzelte Rasselgeriusche. Herz-
tone rein.

Vom 5. bis 8. Mai #inderten sich die Erscheinungen nicht wesentlich,
nur das ist hervorzuheben, dass die Diampfung rechts hinten etwas fester
geworden ist und sich nach unten zu etwas weiter ausdehnt. Das Kind
war immer etwas unruhig, der Appetit nicht gestirt. Das Erbrechen hatte
vom 5. Mai an vollstindig anfgehort.

Am 8. Mai abends wurde das Kind ruhiger, es lag im Halbschlummer
da; nur hie und da werden Zuckungen, dic durch den ganzen Kirper
gehen, bemerkt. Plitzlich aufgeschrien hat es nie, auch nicht, wenn es aus
dem Schlafe erweckt wurde Auch wollen die Angehirigen nicht hemerkt
haben, dass es mit dem Kopf in die Kissen bohre.

Am 9. Mai mehrten sich die Kriimpfe, anch die Muskeln des Gesichts
nahmen daran theil.

Am 10. Mai lautet der Befund laut Krankengeschichte folgender-
maussen :

-Im Gesicht des Kindes treten mit kurzen Unterbrechungen
Zuckungen auf, welche sich hauptsichlich auf das untere Ge-
biet des Facialis erstrecken. Aber auch die Stirnmuskulatur
wird — wenn auch weniger hiufig — in Zuckungen versetzt. Diec
linke Lidspalte ist viel enger als die rechte. Es ist einleichrer
Grad von Coniunctivitis vorhanden, und zwar auf dem linken
Auge stirker als auf dem rechten. bDie Pupillen sind weit,
reagiren kaum; an der rechten Pupille besteht Irisschlottern.
Der Bauch ist ziemlich stark, aber gleichmissig aufgetrieben;
er fihlt sich eigenthimlich weich an: es ist als ob man ein
Luftkissen betastet.

Die Streckmuskulatar an den unteren Extremititen ist
stark gespannt; die Reflexerregbarkeit an beiden Fissen
herabgesetzt, rechts mehr als links. Die Stirnhaut ist glatt.
Nackenstarre ist nur in leichtem Grade vorhanden: die grosse
Fontanelle ist nicht gespannt. Taches cérébrales sind nur
wenig ausgeprigt. Die Athmung geschieht hiiufig: 45 Respira-
tionen: sie Ist sehr unregelmissig; Cheyne-Stokes’sches Phi-
nomen ist nicht ausgesprochen vorhanden. Puls ziemlich voll
un+d regelmissig, stark dierot (200--210 Schlige).

Pei der Percussion der Lunge findet sich eine deutliche Ab-
schwiichung des Percussionsschalles rechts hinten, die von der Spina
scapulae bis auf die Hihe des siebenten Brustwirbels reicht und nach vorne
zu vou der hinteren Axiilarlinie begrenzt wird, wihrend die Auscultation
keine nachweisbaren Verinderungen ergiebt. )

Abends 10 Uhr erfolgt der Kxitus letalis.”

Der Verlaut der Frkrankong erstreckt sich also genau iber
67, Tage. . o
ie Temperaturtahelle bietet dahei nichts charakteristi-
sehies: sie zeigt ein beinahe gleichmiissiges hohes Fieber, welches
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sich um 40,00 herumbewegt, nur zweimal — am Ende des dritten
and vierten Krankheitstages — auf 38,0° sinkt, sonst aber oft

Werthe iiber 40,09, am letzten Tage zweimal 4050 crreicht.  Der
Mittelwerth simmtlicher Messungen ist 89.6Y. Durch diese Kiirze
des Verlaufs unterscheidet sicli das Krankheitsbild wesentlich von
den beiden anderen Fallen. Aber dadurch nicht allein: es liegt in
der Art des Eintretens der Infection, dass sich hier die Symptoie
der Pneumonie dusserlich nicht von der Meningitis absctzen konnten,
da angenommen werden muss, dass sich zu fast gleicher Zeit die
Krankheit in den Lungen und den Meningen localisivt hat. Da-

durch verschwindet dic Lungenerkrankung, die — wie wir sehoen
werden — hier eine weit geringere Ausdehnung zeigt, auch im

klinischen Bilde viel mehr. Nichtsdestoweniger ist doch der
Nachweis einer Erkrankung in den Lungen oder wenigstens der
sichere Verdacht darauf von vornherein vorhanden, und darin liegt
wieder anderntheils das fibereinstimmende mit den beiden anderen
Tillen. Wie dort so auch hier zunichst die Hoffaung einer Pnen-
monie allein, die allerdings schon recht bald aufgegeben werden
muss. Denn im Verlauf des fiinften Tages kommen dent-
liche Hirnsymptome zum Vorschein, zwar nicht in auf-
dringlicher Weise, aber doch so. dass Zweifel nicht mehr obwalten
konnten. Dieselben dhneln mehr denen des zweiten Falles und
dussern sich in  klomischen Krampfen und Zuckungen; zunichst
die gunze Kérpermuskulatur hlitzartig ergreifend: Erregungsstadium
des Gesammthirns und Erhohung der Gesammireflexerregbarkeit,
dann sich besonders auf die Gesichtsmuskulatur crstreckend und
sich spiiter darauf heschriinkend: speciell Symptome von der Basis
und einzelnen Hirnnerven. Auch hier sehen wir dann wieder ein
Ergriffensein der Augen, und zwar nicht nur des fusseren Auges,
das sich in beginnenden Entziindungserscheinungen dnssert, sondern
auch Verinderungen im [nnern: lrisschlottern. Die ophthalmo-
skopische Untersuchung konnte, wie in dem ersten Falle, nicht vor-
genommen werden. Gegen Schluss auch hier wieder Lihmungs-
erscheinungen vom Hirn und Rickenmark: dahin gehért die Ptosis
am linken Auge, die weiten Pupillen, der stark aufgetriehene Bauch
und die Verminderung der Reflexerregbarkeit.

Per Tod erfolgte, im Taufe des sechsten Krankheitstages im -
Coma.

Die Diagnose, die im Anfang nur eine Walirscheinlichkeits-
diagnose sein konnte, wurde zuniichst auf eine beginnende croupdse
Pneumonie gestelll. Der plitzliche Anfang mit hohem Ficher, das
mehrmalige Erbrechen, die Puls- und Athmungsverhiltnisse: es war
nichts da, was sich nicht damit hitte vereinbaren lassen.  Dazu
kam als gewichtiger Factor der physikalische Nachweis, vor der
Hand zwar noch nicht sehr charakteristisch, aber doch schon hin-
reichend deutlich.

Im weiteren Verlauf sah man sich veranlusst, diese Ansichi
woch zn erweitern und eine Meniugitis cerebrospinalis anzunehmen.
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Dabei wurde der Frage nidhergetreten, ob dic Lungenerkrankung
in irgend einer Beziehung zu den Hirnsymptomen stche, und dies
schon damals als sehr wahrscheiulich erachtet. Mit Gewissheit
liess sich das natiirlich nicht behaupten, da auch spiiterhin der
Lungenbefund zu wenig ausgepriigt war.

Das Fragezeichen, das die Krankengeschichte bei der Diagnose-
stellung hinter Pnewmonia crouposa macbt, zeigt, dass man zum
Schluss mehr unter dem Einfluss der deutlichen Hirnerscheinungen
sestanden hat. abher cs boweist anderntheils auch, dass schon da-
mals an die Maglichkeit der gemeinsamen Actiologie gedacht wurde.

Dic Section sollte in nusgeprioter Weise dariiber Aufklirung
Liefern. .

Diese, von llerrn Prof. Baumgarten 14 Stunden p. m. vor-
genommen, ergab:

Wohlentwickelte. normal gebaute kindliche T,eiche weiblichen Geschlechts.
Starre an den untercn Hxiremititen ausgesprochen, an den oberon nicht
mehr vorhanden.

Naeh Abtragung der Processus spinosi constatirt man an
der funenseite der Knochen, wo sie der Dura mater spinalis an-
liegen, eine reichliche Amnsammlung vou fibrinds-eitrigen
Massen, welehe sich fiber das Dorsalmark herunter erstreckten.

Beim Aufschneiden des Duralsackes lisst sich wenig ah-
normes entdecken. Die Arachnoiden erscheint Gberall durchsichtig und
ist nur im Bercich des Dorsalmarkes etwas getriibt, so dass die Spinalge-
fasse leicht verschleiert sind. Im vorderexr Theile der Medulla spinalis
fehlt die schleierartige Tritbung auch im Rereiche des Dorsalmarkes.

Nach Abtragung der Schideldecke und Erdffnung des Sub-
duralraums quillt aus den stollenweise ladirten Bezirken der
Arachuoidea eine eifrige Flassighkeit. Nach vollstindiger Ab-
tragung der Dura sieht man eine die gesammte Flache des Ge-
hirns bedeckende eitrige Exsudatmasse, s0 dass die kleineren Ge-
fasse versteckt sind. Die eitrige Exsudation ist besonders stark in den
vorderen und mittleren Theilen, wihrend sie hinfen etwas schwitcher wird.
An der Basis ist sie fast durchweg constatirvbar, besonders
evident und stark tbev dem Temporallappen, weniger bedeutend
fiber dem Stirnhirn, Mittel- und Hinterhirnlappen, wihrend an der Pons und
Medulla oblongata nur unsicher eine Triitbung der Hiute wahrzunehmen ist.

Die Seitenveutrikel erscheinen nicht iiber die Norm ausgedehnt,
ohne erhebliche Flissigkeitsansammluug.

Substanz der Grosshirnganglien normal.

Herz normal.

Die rechte Lunge ist stark aufgebliht, vorne der Unterlappen etwas
collabirt. Im Centrum des Unterlappens ist durch Palpation eine
pfirsichkerngrosse Stelle nachzuweisen, wo das Parenchym
keine Spur von Knisfern zeigt. Diese Stelle fihlt sich derb,
fast leberartig an, aber etwas weniger derb als bei crouposen
Pneumonieen. Auf Durchschnitteu iot dieselbe ziemlich dun-
kelroth, scharf abgesetzt. Zugleich ist die Schnittflache etwas
feinkirnig, und die betreffende Partie — wenn auch nicht sehr
ausgesprochen — uber die Umgebung hervorragend. )

Dic tbrigen Theile der Lunge erscheinen mnormal, ebenso links, Im
Unterlappen links etwas Atelectase und Hypostase.
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Die Milz ist nicht vergrdssert, von normaler Counsistenz.

Die Nieren zeigen eine auffallende Blasse der Riade, dieselbe ist
transparent.

Darm ohne Verinderung, Follikel nicht geschwellt.

Leber von undeutlicher aciniser Zeichnung, nicht vergrossert.

Die Section brachte also schon im makroskopischen Befund
nichts iiberraschendes und bestiitigte fast bis in's kleinste hinein die
ausgesprochene Ansicht. Die Veriinderungen in der rechten Lunge
waren so, wie man sic nach dem nicht deutlich ausgepriigten Bilde
erwartet hatte: eine Infiltration im Unterlappen von nicht sehr be-
triachtlicher Ausdehnung, die wohl fahig war, sich durch die Per-
cussion zu offenbaren, die aber, umgeben vou lufthaltizem auf Druek
knisterndem Lungengewebe, anscultatorisch keine Frscheinungen
machen konnte. Von vornherein nicht sehr charakteristisch fiir ein
croupds-pneumonisches Exsudat, war es doch wenigstens sehr wahs-
scheinlich, dass sie zusammen mit den Verdndernngen in den Hirn-
hiuten demselben Boden erwachsen sci.  Die bacteriologisehe
Untersuchung, fiir die wir Herrn Prof. Baumgarten zu gros-
sem Danke verpflichtet sind. brachte nun #ber dic Art der Erkran-
kung volle Gewissheit. Das Krgebniss derselben lautet nach der zur
Verfigung stehenden Notiz:

,An Deckglaspréparaten von Gewebssaft des hepa-
tisirten Lungenbezirks wurden zahlreiche Kapseleoccen
gefunden, meistinder Verbindung als Diplococcen, hdufig
von ausgesprochener lanzeltférmiger Gestalt, mittels
Gram in voller Anzahl und intensiver Tinction darstell-
bar. Diesen Kriterien zufolge diavfeu die gefundenen
Kapselcoceen als A, Frinkel’'sche Pneumoniecoccen an-
gesprochen werden. Culturen wurden von dem Lungen-
saftec nicht angelegt. Von dem mcningitischen Exsudate
dagegen wurden gleich nach Herausnahme des Gehirns
Strichimpfungen auf Agarplatten gemacht, aus denen sich
nach 48stiindiger Incubation im Wirmeschrank bei 870 G
auschliesslich die charakteristischen, fast wasserklaren
Vegetationen des A. Friankel'schen Pneumoniccoccus ohne
jedwede Beimischung anderweiter Mikrobienkolonicen
entwickelt hatten. Auf mikroskopischen Durchschnitten
durch die von fibrings-eitrigem Exsudate durchsetzten
weichen Hirnh#ute zeigten sich zwischen den Fiter-
zellen massenhafte Diplococcen, welche hdnfigan den von
einander abgewendetcn Enden lanzettfdrmig zugespitzt
erschienen und die Gram-Ginther’sche Fiarbung vor-
trefflich annahmen. Kapseln waren an den in den infiltrirten
Hirnhduten gelegenen Coccen an den Schnittpriparaten nicht deut-
lich wahrzunehmen. Anderweitige Mikroorganismen wurden auch
bei der mikroskopischen Untersuchung vollstindig vermisst.

Es unterliegt nach alledem keinem Zweifel, dass man
esim vorliegenden Fall mit einer durch den Frinkel schen
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Pneumoniecoccus. und zwar allein durclh ihn, bedingten
fibrinos-eitrigen Cerebrospinalmeningitis zu thunp hatte®.

Wir sehen also diesen Fall als dritten in der Reihe sich an
die beiden anderen anreihen und sie in vewisser Beziehung er-
ghnzen. Bemerkenswerth ist zunichst der ganz acute Verlauf, dem
hier die Maglichkeit des bacteriologischen Nachweises zu ver-
danken ist.

Die Erwigung dieses Umstandes, sowie die Betrachtung des
Krankheitshildes fiihrt zu folgendem Resultat: Die Infectionstrager
localisirten sich hier nicht — wie in den angefibrten Fallen —
von vornhercin allein in der Lunge. sondern es ist wahrschein-
licher, dass von ihnen gleich von Anfang an der ganze Kiorper iber-
schwemmt wurde, und njeht erst nach einem klinisch deutlich in
dic Augen springenden Zeitranm. Bemerkenswerth ist aber doch,
dass — wie frither zunichst die Lunge und im Weiterschreiten der
Infection im Korper dann die Centralorgane mit ihren Hiiuten er-
griffen werden -— SO aueh hier, nur gleich bei der ersten Attacke,
Lunge und Meningen voL dem phenmonischen Virus heimgesucht
werden., Man muss so diese Organe geradezu als den Liehlingssitz
| des Diplococeus pneumoniae belrachten und sie fiir die Entwicklung
: desselben fiir hesonders geeignet halten.

Wenn das auch fiir die Lunge schon lange festgestanden hat,
g0 ist es doch unsercs Erachtens nicht iiherflissig, noch besonders
fiir die Meningen auf diesen Umstand hinzuweisct.

Eine zusammenhingende Betrachtung zeigt dies in ausgeprig-
tem Maasse: Diese dreiFalle zeichuen sich alle dadurch aus,
dass man ¢s — im letzten Fall allerdings nur wenige
Tage lang — allein mit einer Lungenerkrankung zu thun
zu haben glaubte. Djeselbe wurde fir croupdse Pneumo-
nie gehalten, und das durch die Section bestitigt. Die-
selbe verlauft, anbeschadet, ob friuher oder spiter eine
Tocalisation in den Hirnhiuten eintritt, vollstindig fir
sich und giebt an undfir sich betrachtetdie bekanute gute
Prognose. Schon der erste Fall zeigt dies, indem Lssungserschei-
nungen eintreten und die Temperaturen sinken, aber mnoch mehr
der zweite, wo sich der Verlauf beinahe graphisch darstellen lésst,
und wo neben dem Verschwinden des physikalischen Nachweises
die Puls- und Athmungszahlen in fortsehreitender DBesserung zur
Norm zuriickkehren. Die Lungenlocalisation verlauft also vollstin-
dig selbststindig, pinerlei ob die Allgemeinerkrankung weiter um
sich greift oder nicht. 7u welcher Zeit nun die weit gefahrvollere
Localisation in den Meningen sich etablirt, lasst sich mit Bestimmt-
heit nach diesen wenigen Beobachtungen nicht sagen. ‘Wenn wir
von dem letzten Kall absehen, Wo gleich von vornherein alles im
Kérper, was weniger Widerstandskraft gegen dicse Infection hatte,
ergriffen wird — was ja gewiss ofters vorkommen mag —. 80 er-
scheint als besonders von Bedentung die Zeit der beginnenden Lo-
sung der Pneumonie im engeren Sinne. An wie verschiedenen

e
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Tagen diese nicht nur in den Epi- und Endemieen, sondern auch
in den einzelnen Fiilllen eintritt, ist ja allgemein hekannt.

In unserem ersten Fall trifft sie auf den fiinften Tag, im zweiten
wahrscheinlich auf den 8 —10. Tag.

" Wir sehen ihnliche Verhiltnisse auch bei anderen Tufectious-
krankheiten; um ein Beispiel aunzufithren: bei Scharlach, wo
eine Rachendiphtherie, die ja allerdings auch ecine Complication
mit der Tnfectionskrankheit Diphtherie sein kinnte, wo aber jedeu-
falls die Nierenerkrankung in der Regel zur Zeit der Desquamation
und gegen das Ende der dritten Woche auftritt. also dann, weun
die Erscheinungen der ersten Localisation verschwunden oder im
Verschwinden begriffen sind.  Die Aebnlichkeit geht noch weiter;
es lisst sich geradezu behaupten: was fiir Scharlach die Haut, das
ist fir Pneumonie die Lunge. Wir machten diesen — soviel wir
wissen — schon frither aufgestellten Satz erwcitern und wmdchten
sagen: wie bei Scharlach dic Nieren. so verhalten sich bel Puen-
monie die Meningen.

Dass der pncumonische Infectionstriger sich nur diese heiden
Organsysteme, Lunge und Hirnh#ute, aussucht, soll mnatiirlich mnicht
behauptet werden; bhemerkenswerth ist indess, dass in unsercu
Fillen keine Spur ciner Erkrankung anderer Orgaune. auch durch
die Section nicht, nachzuweisen war.

So ist es gewiss richtig, dass die Meningen eine verhiltuiss-
miissig hiufige Localisationsstelle der Pneumonie bilden, allerdings
nur verhiltnissmissig; denn es kounen in einer Reihe von Jahren
ganze Epidemicen vorkommen, und sie hringen doch keinen einzigen
Fall dieser Art, so dass diese im grossen und ganzen immerhin zu
den Seltenheiten geziihlt werden ditrfen. Wenn aber das Gift die
Tendenz hat, sich weiter auszubreiten, so sind dic Meningen néchst
der Lunge gewiss cins der gefihrdetsten Organe. Ohne gerade
dann eine besondere Bosartigheit des Kranklcitserregers anzunehinen,
muss man aus solchen Vorkommuissen doch wenigstens auf eine
Verschiedenheit in  seiner Invasionskraft schliessen.  Das  steht
auch nicht vereinzelt da und hat scine Analogieen hei auderen In-
feetionskrankheiten: gerade wieder bei Scharlach in seinem Ver-
hidltniss zur folgenden Nephritis.

Welche wesentlichen Verdienste den Temperaturbestin-
mungen bei der Stellung der Diagnose zukommt, ist schon
frither angedeutet. In der That werden sie zu cinem nntriiglichen
und verlisslichen Zeichen ciner eintretenden neuen Localisation:
wie im ersten Fall die heruntergegangene Temperatur sofort steigt,
so haben im zweiten Fall die wahrend der zweiten Woche im Miss-
klang zu dem Lungenhbefund stehenden Messungen schon damals
den Verdacht rege gemacht. Der weitere Ficberverlauf ist dann
weniger oder gar nicht charakteristiseh, wie bel jeder Meningitis:
es kommen da neben hohen Zahlen subnormale Temperatnren
(1. Fall) oder mehr normale Temperaturen (2. Iall) zwischen durch
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vor: Der Hauptwerth liegt nur darin. dass der Beginn der menin-
gitischen Erkrankung sich im Steigen der Korperwirme iussert.

Alle die vielen anderen Zeichen und Symptome der Meningitis
zu hesprechen. hat natiirlich wenig Zweck: dieselben sind in dem
Krankheitsverlanf genau angefihtt wud schwanken, wie in ihrer Tn-
tonsitit und ihrem Aufireten. so auch in ihrem Werth der Ver-
wendung bei Stellung der Diagnose. Nnr auf cins soll hinge-
wiesen werden: das sind die Augenaffectionen. die zweimal im
Verlanf dieser Meningitiden aufgefellen sind.  Sie documentiven
sich dentlich in Erkrankungen des fusseren Auges; oh innere Ver-
anderungen vorhanden warven, steht dahin, da die oplhithalmosko-
pische Untersuchung nicht ausfihrbar war.

Tine frithzeitige Diagnose gernde der Meningitis nach Pueu-
monie ist nicht immer maglich, und doch ist sie von so hohem
Werth. da von ihr die Prognose abhingt. Aus diesem Grunde
Tiegt ein Heranziehen aller zu Gebote stehenden Hiilfsmittel gewiss
im Interesse, und die ophthalmoskopische Untersuchung kanu ven
wesentlichem Werthe sein.

Seit Fertigstellung dieser Arbeit sind durch Verzdgerungen im
Druck nahezu zwei Jahve verflossen.

Das, was damals iber die Differentialdiagnose zwischen der
epidemischen Cerebrospinalmeningitis und dieser Puenmomeningitis
cesagt wurde, trifft heute nicht mehr in vollem Umfange zu: zahl-
reichie bacteriologische Untersuchungen haben den Nachweis erbracht,
dass — wenn auch nicht immer, so doch sehr hiunfig!) — die in die
Reihe der sogevannten cpidemischen Cerebrospinalmeningitis einzu-
fiigenden Fille von Meningealerkrankungen ehenfalls auf Invasion
des Fraenkel’schen Diplococeus oder seimer Varietiiten beruhen,
cine Differentialdiagnose also iiberhaupt nicht mehr miglich er-
scheint.

Durch diesen anatomischen Nachweis sind die in der vorliegenden
Arbeit ausgesprochenen, hauptsdchlich den klinischen Gesichtspunkt
beriicksichtigenden Ansichiten zum Theil bestiitigt; sie bediirfen aber
jetzt einer Erweiterung.

Die vornchmste Ansiedelungsstitte des lanzettférmigen Diplo-
coceus sind und bleiben die Tungen allein. In den Fillen, wo er
diese vollstindig verschont und allein die Meningen ergreift. liegt
wenigstens die Moglichkeit vor, diese Pnenmococceninfeetion ohue
Lungenerkrankung dhulich aufzufassen, wie etwa ein Scharlach sine
exanthemate.

Dicse Auffassuing hedarf freilich noch einer eingehenden Priifung.

Es seheint uns aber, als ob dadurch die andere in Betracht
korrmende Differentinldingnose, die der Meningenltuberculose gegen-

4y Nuch Banmgarten’s Jahreshericht 1890 p. 76 fand sich der
Frankel'sciie Pneumococcus, seibst wenn man von den Fillen mit gleich-
zeitiver Pueumonic absicht, in mehr als der Halfte der Fille (10 auf 19).
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iiber, in einigen Punkteu crleichtert werden konnte. Handelt es sich
z. B. um ein Haus, das durch Pneumonic belastet ist. oder um eine
Person, die schon mehrmals Pneumonieen durchgeinacht hat, oder
um eine gerade herrschende Pneumonieepi- oder Endemie, so dirfte
das in zweifelhaften Fillen, wo wman soust cher Tuberculose anzu-
nehmen geneigt sein kann, doch sehr ins Gewicht fallen, anch wemn
auf den Lungen nichts nachzuweisen ist. Ob der manchmal hei
idiopathischer Cerebrospinalmeningitis heobachtete eiterige Bronchial-
katarrh nicht doch auch von einer in den Athmungswegen statt-
findenden Localisation von Diplococcen abhingt, die nur vermige
ihrer verinderten Lebenskraft anders wie gewohnlich auftritt, darauf
soll nur eben hingewicsen werden.

Die mannigfaltigen Varietiten in dem morphologischen Verhalten
dieser Mikroben, sowic die davon abzuleitenden Verschiedenheiten
in der Intensitit ihres Auttretens uud ihrer Lebensiiusserungen
lisst diese Aunahme wenigstens als moglich erscheinen.

Von dem Grade dieser Lebensfihigkeit hingt denn auch die
Prognose der Cerebrospinalmeningitis ab; sie wird als zweifelhaft
bezeichnet, da eclatante Fille von Heilung hin und wieder heobachtet
worden sind.

Der Ansicht Netter’s!) glauben wir jedoch nicht unbedingt
beipflichten zu diirfen, wonach die Iille von Meningitis, die in
Heilung iibergehen, eine Pneumococcenmeningitis vermuathen lassen.

Verlauf und Prognose stehen in dircktem Verhiltniss zur
Virulenz; dicse erscheint beim Diplococcus pneumoniae — mehr
viellejcht wie bei anderen Mikroben — der Qualitit und Quautitit
nach verschieden. FErsteres, weil er, wic nunmebr cine ganz statt-
liche Reihe von Beobachtungen ergiebt, des ofteren ecin fiir seine
Ansiedelung in eminentem Sinne geeignetes Organ, die Lungen, ver-
schont und sieh pur in den Hirnhiunten festsetzt; das letztere, da
er in manchen Fillen nicht nur allein das Primivorgan evgreift,
sondern den ganzen Korper und da wieder vorzugsweise die
Meningen iiberschwemmen kann. - Wenn dieses der Fall ist, so he-
weist es eben eine besonders starke Lebensfihigkeit und Zerstérungs-
kraft, und schbon aus diesem Grunde muss bezweifelt werden, dass
der nach oder zusammen mit ciner Localisation in den Fungen sich
in den Hirnhiiuten einnistende Frinkel’sche Diplococeus und die
durch seine Einwirkung entstehenden Entziindungsvorginge iiber-
haupt einer Rickbildung fihig sind.

Die Prognose einer Pneumonie mit Meningitis, wo deutliche
Hirnsymptome vorhanden, d. h. wo man ein Uebergreifen des
Krankheitsprocesses auf dic Centralorgane annehmen muss, erscheint
uns deshalb als geradezu schlecht.

So spielt denn auch die Behandlung eine trostlose Rolle.

Das Studium der Pneumococceninfection im allgemeinen ist
durch die hacteriologischen Methoden in ein neues Stadinm getreten:

1) Ebendaselbst.
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Der Kliniker sieht sich damit ganz neue Babuen iv der Beurtheilung
frither weit auscinander liegender Krankheiten erdfinet.

Klinische Erwigungen und fortgesetzte genaue Beobachtung am
Krankenbett, Hand in Tand gehend mit bacteriologisch-anatomischen
Untersuchungen werden anch Dierin immer mehr Klarheit und
Licht schaffen.

Wenn die vorliegenden Notizen zu dem spiter zu sammelnden
Material einen kleinen Peitrag zu leisten imstande waren, so werden
sie ihren Hauptzweck picht verfelilt haben.

Gedrnekt bei Julius Sittenfeld in Periin W







