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SEINER LIEBEN FRAU
FOR TREUE MITHILFE



Vorwort zur ersten Auflage.

Der junge Arzt, welcher nach vollendetem Studium in die Praxis eintritt,
steht anfangs oft seinen Krankheitsfillen und insbesondere denen aus dem
Gebiete der inneren Medizin ziemlich unsicher gegeniiber. Das liegt zum Teil
daran, daB eine exakte Diagnosenstellung ohne die Hilfsmittel klinischer
Beobachtung schwierig oder unméglich ist, zum Teil auch wohl daran, daB
der Arzt in der Praxis zu den Anfangsstadien der Erkrankungen gerufen wird
und deswegen in der Tat viele Kranke mit erst wenig ausgesprochenen oder
mehrdeutigen Symiptomen sicht. Allein der Hauptgrund fiir die unbefriedigende
Unsicherheit ist darin zu suchen, da das klinische Denken, wenn dieser Aus-
druck erlaubt ist, in der kurzen Zeit des Studiums nicht geniigend geschult
oder tiberhaupt erst in lingerer Erfahrung ausgebildet werden kann.

Um richtige Diagnosen zu stellen, geniigt es nicht oder wenigstens in recht
vielen Fallen nicht, daB der Arzt ein ausreichendes Schulwissen der Sympto-
matik besitzt und iiber eine geniligende Untersuchungstechnik verfiigt, sondern
es ist notig, daB er gelernt hat, rechtzeitig alle Méglichkeiten in Betracht zu
ziehen, die im gegebenen Falle vorliegen konnen, dal er eben klinisch denken
kann.

Das ist keineswegs nur unerlidBlich bei wirklich unklaren Fillen, bei denen
es sich darum handelt, untér verschiedénen Moglichkeiten die wahrscheinlichste
zu erkennen, also eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen; auch bei Er-
krankungen, die an sich einer rationellen Diagnose zuganglich sind, bei denen
die vorhandenen Erscheinungen einen bestimmten sicheren SchluB gestatten,
ist dieses Denken an alle Moglichkeiten unbedingt erforderlich. GewiB sollte
eigentlich eine eingehende und gewissenhafte Untersuchung alle iiberhaupt
feststellbaren Symptome finden, aber jeder erfahrene Arzt wird zugeben, daBl
nur der Untersucher alle Symptome richtig und vollstandig feststellt, der weil3,
daB er sie im einzelnen vorliegenden Falle erwarten darf und der deswegen sein
besonderes Augenmerk auf die zu erwartenden Symptome richtet. Das tritt
bekanntlich schon bei der Aufnahme der Anamnese klar zutage. An der Art,
wie der Arzt die Anamnese aufnimmt, erkennt man seine klinische Erfahrung.

Es wird nun vielfach behauptet, daB die Beriicksichtigung der verschie-
denen Moglichkeiten Sache des ,klinischen Scharfblickes* sei, einer besonders
glicklichen #rztlichen Veranlagung, die intuitiv Wesentliches von Unwesent-
lichem zu sondern vermoge. Daran ist gewiB etwas Wahres, viele derartige
Schliisse mégen unterbewuBt ablaufen. Aber ich glaube doch, daB diese Kunst
in weitgehendem MaBe durch die Erfahrung erlernt werden kann und dann
auch bewuft ausgeiibt wird.

Eine weitere Schwierigkeit, die besonders bei der hausirztlichen Tétigkeit
oft in die Erscheinung tritt, mag gleichfalls Erwihnung finden. Sie liegt darin,
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dafl der Arzt, welcher den Kranken an einer bestimmten Erkrankung léngere
Zeit behandelt, nur zu leicht geneigt ist, seinen Patienten unter dem Gesichts-
winkel seiner einmal gestellten Diagnose dauernd zu betrachten, also ihm mit
einer gewissen Voreingenommenheit gegeniiber zu treten. Das fiihrt sehr
leicht dazu, daB neu auftretende Symptome entweder iibersehen oder falsch
gedeutet werden.

Wenn ich nun versuche, in diesem Buche eigene klinische Erfahrung nieder-
zulegen, so bestimmt mich dazu der Umstand, daB #iber ,,Differentialdiagnostik*
in zusammenh#ngender Form nur wenig Biicher vorliegen. Die Schwierigkeit
der Darstellung diirfte der Grund dafiir sein, denn wenn man sich nicht auf eine
tabellarische Gegeniiberstellung der Symptome beschriinken will, wie dies z. B.
in ganz geschickter Weise in der Differentialdiagnostik innerer Krankheiten
von KUBENEMANN geschehen ist, so 148t sich nicht vermeiden, dafl eigentlich
Zusammengehériges getrennt und unter verschiedenen Gesichtswinkeln be-
trachtet wird. Es ist vor allem sehr schwer, ja unmdéglich, Wiederholungen
zu vermeidén. Ich glaube aber nicht, daB dies ein unbedingter Nachteil ist,
vielleicht verbessern sogar gelegentliche Wiederholungen die Lesbarkeit des
Buches.

Als ich bereits angefangen hatte, den Plan zu diesem Buche zu skizzieren,
lernte ich die Differentialdiagnose von Casor kennen, die an der Hand von
385 genau besprochenen Krankheitsfillen eine Darstellung der Differential-
diagnose versucht. Sie geht im wesentlichen von der Bedeutung einzelner
Symptome — Schmerz, Fieber, Erbrechen, Krimpfe usw. — aus.

Diese Einteilung hat neben Vorziigen auch Nachteile, und zwar mochte
ich als erheblichsten Nachteil den betrachten, daBl das einzelne Symptom vom
Leser als fithrend angesehen und damit seiner einseitigen Uberschitzung
Vorschub geleistet wird. Immerhin werden sich manche Kapitel, z. B. die
Differentialdiagnose des Kopfschmerzes kaum anders behandeln lassen. Der
erste Band der ausgezeichneten Symptomatologie innerer Krankheiten von
ORTNER, der gleichfalls vom Symptom Schmerz ausgeht, erschien erst, als
dies Buch fast vollendet war, er Konnte deswegen nur wenig beriicksichtigt
werden.

Ich bin im allgemeinen anders verfahren und habe mich bemiiht, den Gang
der Untersuchung, wie er sich am Krankenbett abspielt, inne zu halten.

Zunichst ist also zu zeigen, was der Arzt am Krankenbett mit den Hilfs-
mitteln der klinischen Untersuchung feststellen kann und welche Schliisse ihm
daraus moglich sind. In zZweiter Linie ist zu entwickeln versucht, wodurch der
Befund erginzt werden muB, es sind also auch die Indikationen zur Kranken-
hausbeobachtung und die Leistungsbreite der Laboratoriumsuntersuchungen
gebiihrend gewiirdigt.

Die Beherrschung der Untersuchungsmethoden und eine lehr-
buchmiBige Kenntnis der Krankheitsbilder wird bei dem Leser
vorausgesetzt. Auf eine Beschreibung eindeutiger und klarer Krankheiten
ist deswegen verzichtet worden, wenn auch seltenere Krankheiten und weniger
gebrauchliche Untersuchungsmethoden hier und da ausfithrlicher erdrtert sind.

Finzelne Krankengeschichten, und zwar hauptstichlich solche vermeidbarer
Fehldiagnosen sind eingestreut, aber das Buch soll nicht, wie das von Casor,
eine Sammlung derartiger Krankengeschichten bringen. Ausfiihrlich sind die
Komplikationen, und zwar auch die selteneren beriicksichtigt, soweit sie diffe-
rentialdiagnostisches Interesse haben. Die Erkrankungen des Nervensystems
gind in diesem Buche nicht besprochen. Sie sollen spiter eine gesonderte
Darstellung finden. Nur einige differentialdiagnostisch wichtige Schmerz-
phidnomene sind Kurz erwihnt worden.
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Ich bin mir bewult, daB das Buch eine subjektive Note tragt und daB
man auch die Vollsténdigkeit vielfach vermissen wird. Es hitte sonst ein
Handbuch werden miissen. Ich méchte deswegen diesen Versuch der Darstellung
einer Differentialdiagnostik der Nachsicht meiner Fachgenossen empfehlen.

Die Vollendung des Buches ist durch den Feldzug unterbrochen worden.
Es konnten daher die #rztlichen Erfahrungen, die ich als beratender Internist
einer Armee zu sammeln Gelegenheit hatte, bei einer nochmaligen Uberarbeitung
mit verwertet werden. Gerade die Verhiltnisse des Feldzuges haben mich aufs
eindringlichste belehrt, daB die rein klinische Diagnose immer die wichtigste
Methode bleiben muB.

An Literatur sind nur einige der neueren Spezialarbeiten angegeben sowie
kasuistische Mitteilungen, von denen mancher Leser den Wunsch haben kinnte,
sie im Original nachzulesen.

Konigsberg, im Januar 1919.

M. Matthes.

Vorwort zur zweiten Auflage.

Das Buch ist um einige, in der ersten Auflage nicht beriicksichtigte Kapitel
vermehrt und noch eirimal iiberarbeitet worden. Anregungen, die mir dankens-
werterweise in grofer Zahl aus den Kreisen der praktizierenden Herren Kollegen
zugingen, sind nach Moglichkeit beriicksichtigt, namentlich ist, entsprechend
mehrfach geduBerten Wiinschen, die Literatur der letzten Jahre etwas genauer
angegeben.

Um durch die Anderungen den Umfang des Buches nicht ungebiihrlich

anschwellen zu lassen, ist reichlicher als in der ersten Auflage vom Kleindruck
Gebrauch gemacht worden.

Kénigsberg, im August 1920.

M. Matthes.
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L. Die Differentialdiagnose akuter fieberhafter
Infektionskrankheiten.

Die akuten fieberhaften Infektionskrankheiten rufen zum groBen Teil, falls
ihre Symptomenkomplexe voll entwickelt sind, sehr charakteristische und
eindeutige Krankheitsbilder hervor. Jeder Arzt wird einen typischen Scharlach
oder Masernfall, eine voll entwickelte kruppise Pneumonie oder einen typischen
Typhus unschwer richtig diagnostizieren.

Es kann deswegen nicht Aufgabe dieses Buches sein, diese wohl aus-
gebildeten Krankheitsbilder zu schildern, sondern es sollen nur die mehr-
deutigen Symptome und Symptomenkomplexe der akuten Infektionskrank-
heiten erértert werden. Mehrdeutig kann eine akute fieberhafte Erkrankung
namentlich im Beginn erscheinen, weil die Entwicklung charakteristischer
klinischer Kennzeichen, z. B. die eines Exanthems eine gewisse Zeit erfordert.
Mehrdeutig sind besonders auch die Infektionskrankheiten, bei denen die
Allgemeinerscheinungen die Lokalzeichen tiberwiegen, wie z. B. die Miliartuber-
kulose, die Sepsis und mitunter auch der Typhus,

Differentialdiagnostische Erwéigungen werden also namentlich in den Anfangs-
stadien der Infektionen und bei den Erkrankungen ohne hervorstechende
Lokalzeichen anzustellen sein. Auerdem wird es niitzlich sein, auch die Kompli-
kationen zu besprechen, die seltener vorkommen und die erfahrungsgemif
ofter dazu fithren, daB der Arzt in seiner bereits gestellten Diagnose wieder
schwankend wird.

A. Die Differentialdiagnose beginnender Infektionen und solcher
ohne hervorstechende Lokalzeichen.

Setzen wir den Fall, daB der Arzt zu einem akut erkrankten fiebernden
Patienten gerufen wird und zuniichst bei der iiblichen klinischen Untersuching
aufler der Temperaturerh6hung und allgemeinen Symptomen wie etwa Kopf-
schmerz, Abgeschlagenheitsgefithl, Appetitlosigkeit nichts oder jedenfalls nicht
so viel findet, dal er sofort eine bestimmte Diagnose stellen kann.

Der erfahrene Arzt wird gewiB auch bei negativem Organbefund in einem
solchen Falle einen mehr minder bestimmten Gesamteindruck des Krankheits-
bildes gewinnen, aber richtiger ist es, sich nicht von einem derartigen un-
bestimmten Eindruck leiten zu lassen, sondern ganz systematisch die Reihe der
Erkrankungen durchzudenken, die mit geringem oder negativem Organbefund
beginnen konnen. Gewéhnt man sich an dieses Vorgehen, so wird man auch
selbstverstindlich sowohl die Anamnese als den Befund nach ganz bestimmten
Richtungen ergiinzen und manches Symptom finden, weil man danach sucht.

Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose. 2. Aufl. 1
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Fiir die Aufnahme der Anamnese sei daran erinnert, dafl manche fiebernde
Kranke, auch wenn sie nicht benommen sind, subjektive Klagen iiber Beschwer-
den, die sie eigentlich empfinden miiiten, nur auf ausdriickliches Befragen
oder iiberhaupt nicht angeben. Dadurch konnen, besonders wenn der Arzt
noch irgendwie voreingenommen ist, etwa durch einen anderen Befund, ganz
einfache Dinge iibersehen werden.

Als Beispiel diene folgender Fall:

Ein Kranker stand wegen einer leichten Appendizitis in Beobachtung. Die Frage
der Operation war erwogen, aber da die Erscheinungen rasch abklangen, so hatte man
sich entschlossen, abzuwarten und eine Intervallolgeration in Aussicht genommen. Der
Arzt wurde nun plotzlich gerufen, weil der Kranke einen hohen Fieberstof bekommen
und sogar erbrochen hatte. Der Arzt dachte in verstéindlicher Voreingenommenheit an
eine akute Verschlimmerung der Appendizitis, namentlich, da der Kranke gar keine, auf
andere Ursachen hinweisenden Klagen duflerte. Der hinzugezogene Konsiliarius sah sofort
bei Beginn der Untersuchung die Halsorgane nach und stellte eine interkurrente Angina
follicularis als Grund des Fiebers fest.

So wenig man einem Kranken aber auch voreingenommen entgegentreten
darf, so muB es andererseits doch als feststehende diagnostische Regel gelten,
daB man das Nichstliegenste immer fiir das Wahrscheinlichste halten und
davon nur abgehen soll, wenn bestimmte Grinde dagegen sprechen. Wenn
beispielsweise eine Puerpera fiebert, so ist es a priori viel wahrscheinlicher,
daB sie an einem Wochenbettfieber als etwa an einem Typhus erkrankt ist.

Bevor wir- auf die Schilderung der einzelnen differentialdiagnostisch zu
trennenden Krankheitsbilder aber eingehen, miissen einige differentialdiagno-
stisch auBerordentlich wichtige Methoden kurz erwéhnt werden, die jeder
praktische Arzt am Krankenbett ausfithren kann, die aber bisher noch nicht

geniigend in die Praxis gedrungen sind.

Bei jeder unklaren, fieberhaften Erkrankung sollte der Untersuchungs-
befund regelmiBig durch eine Bestimmung der Zahl und der Art der
Leukozyten erginzt werden. Die so einfache und wenig zeitraubende Technik
dieser Untersuchung sei als bekannt vorausgesetzt.

Mit vollem Recht hat NicEnr hervorgehoben, daB schon das Resultat der Leuko-
zytenzihlung allein in vielen Fillen ein feineres und eindeutigeres Reagens sei, als die
Temperaturkurve, und dies gilt noch mehr vom feineren Blutbild, wie es uns die Bestimmung
der Leukozytenarten ergibt.

Die Anderungen in der Zahl der Leukozyten werden von NXGELI auf eine Reizung
ihrer Bildungsstitten bezogen oder in Fillen mit besonders schwerer Infektion auch auf
eine Lihmung derselben. Diese Annahme wiirde erkliren, dal man bei prognostisch
giinstigen Formen mancher Erkrankungen Leukozytosen, dagegen bei prognostisch un-
giinstigen Fillen Leukopenien findet. NAGELI glaubt auch, daB bei Erkrankungen, bei
denen in der Regel nur Leukopenien beobachtet werden, diesen doch vielleicht eine ganz
kurz dauernde Leukozytose voranginge.

NioELI hat seine Anschauung durch die Tatsache zu begriinden versucht, dafl bei
den Krankheiten mit Leukopenien die experimentellen Eingriffe, die sonst Leukozytosen
erzeugen, dies nicht mehr zu Wege bringen. :

Es ist moglich, daB die NicLischen Ansichten fiir Erkrankungen zutreffen, die bei
leichterer Infektion mit Leukozytosen, bei schwererer mit Leukopenien verlaufen. Bei
Erkrankungen mit primiren Leukopenien aber wohl kaum. NxgELI gibt auch selbst zu,
daB bei den Masern z. B., die eine Leukopenie aufweisen, durch Komplikationen ein Steigen
der Leukozytenkurve bedingt wiirde, das gleiche gilt vom Typhus, wenn die Kompli-
kationen durch eine Mischinfektion hervorgerufen werden. Es ist also die Blutreaktion
wohl kaum durch eine so einfache Formel wie die NAGELIs auszudriicken. Erwihnt mag
aber werden, daB in jingster Zeit FRaxk die Erkrankungen mit geringer Leukozytenzahl
als Aleukien zusammenzufassen gesucht hat. Es wiirden dazu beispielsweise gehdren
der Typhus, manche Formen der HopekiNschen Krankheit (die mit vorwiegender Be-
teiligung der Milz und der mesenterialen und retromesenterialen Driisen), ferner die Kala-
Azar. FRANK ist der Meinung, da$ durch die Wucherung splenoiden Gewebes, insbesondere
der von M. B. ScHMIDT beschriebenen groBen, aus den Endothelien stammenden Zellen,
Stoffe gebildet wiirden, die das Knochenmark in seiner Fihigkeit, granulierte Leuko-
Zyten zu bilden, schwiichten.
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AuBlerdem soll auch zugegeben werden, dafl in einzelnen Fillen, z. B, beim
Typhus, auch ohne Komplikationen der Leukozytenbefund irrefithren kann.
Dies beeintrichtigt den groBfen Wert der Methode aber keineswegs. Absolut
fehlerfreie klinische Untersuchungsmethoden gibt es iiberhaupt nicht.

AuBer der Blutuntersuchung sollte bei unklaren fieberhaften Erkrankungen
regelmiBig der Urin nicht nur auf Eiweil und Zucker gepriift, sondern auch
die Diazoreaktion und die EmrricHsche Aldehydreaktion auf Urobilinogen
sowie die Urobilinreaktion selbst vorgenommen werden und ebenso auch auf
Bakterien, z. B. das Bacterium coli im Urin untersucht werden.

Leicht ausfithrbar am Krankenbett ist ferner die Spinalpunktion. Man
wird sie im allgemeinen auf die Fille beschrinken, in denen man bereits Ver-
dacht auf eine Erkrankung des Zentralnervensystems hat.

Die auBlerordentlich wichtige bakteriologische wund serologische
Untersuchung des Blutes und die bakteriologische des Urins und der Fizes
wird der praktische Arzt den staatlichen Untersuchungsstellen iiberlassen
mussen, allein er sollte sie jedenfalls, wenn z. B, ein Verdacht auf Typhus be-
steht, unter allen Umstianden ausfithren lassen..

Die Technik der bakteriologischen Untersuchung soll hier nicht geschildert werden.
Der Arzt in der Praxis kann sie doch nicht selbst ausitben, und dem Krankenhausassistenten
stehen ausfiihrliche Beschreibungen in den einschligigen Lehrbiichern der Bakteriologie
zur Verfiigung. Die Entnahme des Untersuchungsmaterials ist in Deutschland dadurch

bekanntlich sehr bequem, daB in den Apotheken entsprechende Untersuchungsgefifle
vorritig gehalten werden.

Die Blutentnahme geschieht am besten durch eine Venenpunktion, im Notfall geniigt
die Entnahme aus dem Ohrlippchen. Speziell fiir die Untersuchung auf Typhus ist die
Beschickung von Gallershrchen zu empfehlen. :

So wichtig und nétig nun aber auch die bakteriologische Untersuchung ist,
5o darf man sie doch keineswegs iiberschiitzen und etwa meinen, daB sie die
klinischen Untersuchungsmethoden iberfliissig mache. Der Nachweis eines
bestimmten Eriegers sagt bekanntlich iiber den Krankheitsverlauf im einzelnen
Falle nur ausnahmsweise etwas aus, ja er sagt noch nicht einmal, ob der Triger
des Krankheitserregers iiberhaupt als krank im klinischen Sinne anzusehen ist.
Ferner unterliegt es keinem Zweifel, daf} die klinische Diagnose sich meist rascher
stellen liBt als die bakteriologische. Endlich soll man nicht vergessen, daB
die bakteriologische Untersuchung in einem gut eingerichteten Krankenhaus,
wo das frisch gewonnene Untersuchungsmaterial sofort weiter verarbeitet und
die Platten womdoglich am Krankenbett selbst gegossen werden, sicherere Resul-
tate gibt, als wenn das Untersuchungsmaterial erst lingere Zeit transportiert
werden muf. Das haben besonders die Verhaltnisse im Feldzuge eindringlichst
gelehrt. Vom &rztlichen Standpunkt, der sich darin nicht ganz mit dem des
Hygienikers deckt, ist die bakteriologische Untersuchung eine Methode, aber
nicht die allein maBgebende.

Versuchen wir nun nach diesen’ Vorbemerkungen die allgemeinen Infektions-
erscheinungen der einzelnen Krankheiten vergleichend zu schildern und aus
ihnen charakteristische Merkmale zu erschliefen, so wird das am besten in der
Weise geschehen, daB8 wir das Gesamtbild der einzelnen Erkrankungen, an
die der Arzt bei unklaren Fiebern regelmiBig denken soll, nacheinander durch-
sprechen,

1. Die zentrale kruppise Pnenmonie.

Die Diagnose der zentralen kruppssen Pneumonie wird meiner Erfahrung
nach recht haufig in der Praxis verfehlt, Der Arzt steht bei dem anscheinend
negativen Untersuchungsbefund dem unerklirlich hohen Fieber ratlos gegen-

1*
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tiber. Der akute Beginn der Erkrankung mit Schiittelfrost, mit AufschieBen
eines Herpes, gelegentlich auch mit Erbrechen sollte ja den Gedanken an
eine beginnende Pneumonie nahe legen, aber diese Symptome sind einmal
doch recht vieldeutig, sie kommen in gleicher Weise z. B. bei der Meningitis
epidemica vor und dann sind sie keineswegs bei allen Formen von Pneu-
monien ausgesprochen. Wir wissen zudem, dafl Pneumonien und zwar auch
Pneumokokkenpneumonien einen ganz atypischen Fieberverlauf darbieten
kénnen und keineswegs immer die schulmiBige Kurve zeigen. Und doch ist
der Befund selbst bei zentraler Pneumonie in Wirklichkeit gar nicht so negativ.

Schon das Aussehen der Kranken mit beginnender Pneumonie — die
zentrale Pneumonie ist ja meist ein Anfangsstadium — ist in vielen Fallen,
wenn auch keineswegs immer, leidlich charakteristisch. Die Kranken haben
meist gerotete Wangen bei guter Sukkulenz der Gesichtshaut. Anfangs kann
jede Spur von Zyanose fehlen. Spiter mit dem Fortschreiten der Infiltration
stellt sich die Zyanose naturgemif ein. Ein Pneumoniekranker sieht jeden-
falls anders aus als ein Typhuskranker oder ein an Sepsis oder akuter Miliar-
tuberkulose Leidender. Allerdings gibt es einige Krankheiten, deren Anfangs-
stadien einer beginnenden Pneumonie zum Verwechseln éhnlich sind. So z. B.
die Pocken vor Ausbruch des Exanthems. Die Pocken beginnen ja auch mit
hohem Fieber und Schiittelfrost. Man findet aber im Initialstadium bei ihnen
bereits regelmiBig Hauterscheinungen, die sog. Rashes, masernéhnliche Aus-
schlige an den unteren Extremitiaten oder punktférmige Rétungen und Petechien
um die Achselhéhlen und im Scarpaschen Schenkeldreieck. Sehr dhnlich
kann ferner auf den ersten Blick der Flecktyphus einer beginnenden Pneumonie
sehen. Wiederholt wurden mir im Felde Fleckfieberkranke als beginnende
Pneumonien von den Arzten gezeigt. Meist ist allerdings die Gedunsenheit
des Gesichtes und die Konjunktivitis beim Fleckfieber deutlich ausgesprochen,
so daB eine Verwechslung nicht moglich ist. Abgesehen von diesen beiden
bei uns zu Lande doch immerhin ungew&hnlichen Krankheiten kann besonders
die sog. Febris ephemera, iiber die im Anschluf an die Besprechung der Pneumonie
einige Worte noch gesagt werden sollen, einer beginnenden zentralen Pneumonie
sehr #hnlich sehen. Sonst diirften hochstens noch manche Formen von
perakuten epidemischen Zerebrospinalmeningitiden ohne meningitische Sym-
ptome und manche Formen von hochfieberhaften eitrigen Anginen in Be-
tracht kommen, die beim ersten Anblick an eine beginnende Pneumonie
denken lassen konnen.

Sicherer wird der Allgemeinhabitus der Pneumonien dadurch charakteri-
siert, daB die Atmung bereits im Beginn regelmiflig beschleunigt ist und
zwar stirker beschleunigt, als man es etwa nur auf Grund des Fiebers erwarten
diirfte. Sehr hiufig sieht man ferner bei guter, gleichmaBiger Beleuchtung ein
Zuriickbleiben der erkrankten Partie bei der Atmung, lange bevor durch
Perkussion und Auskultation die physikalischen Zeichen der Infiltration nach-
weisbar werden. Es ist aber zu dieser Feststellung notig, daf man den Kranken
sowohl von vorn und hinten, als von beiden Seiten betrachtet und bewult auf
etwaige Abweichungen der Atmung achtet. Dagegen beteiligt sich die Bauch-
muskulatur bei Pneumonien gleichmiBig an der Atmung und zwar auch bei
den nicht so seltenen Fillen von Pneumonien, die unter dem Bilde der Appendi-
zitis beginnen, wihrend bei wirklich entziindlichen Vorgingen im Abdomen,
besonders bei der Appendizitis, ein Nachschleppen der entsprechenden Teile
der Bauchmuskulatur meist unverkennbar ist.

Erinnert sei ferner daran, daB man haufig bei Pneumonien die physikali-
schen Zeichen der beginnenden Infiltration zuerst in den Achselhdhlen nach-
weisen kann. Diese Gegend ist also stets mit besonderer Sorgfalt zu untersuchen.
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Ist eine Rontgenaufnahme moglich, so klirt sie meist die Diagnose
sofort, da man auch schon ein beginnendes Infiltrat gut sieht. Die naheren
Einzelheiten des rontgenologischen Befundes bei Pneumonie sollen hier nicht
besprochen, sondern erst spiter bei der Beschreibung der Differentialdiagnose
der Lungenkrankheiten erortert werden.

Relativ hiaufig geben Kranke mit zentralen Pneumonien auch anfangs
schon Klagen tiber Seitenstechen bei der Atmung an, doch erfihrt man die
Beschwerden, da sie meist nicht besonders heftig sind, gew6hnlich erst auf aus-
driickliches Befragen. Husten und Auswurf kann im Anfang voéllig fehlen.
Immerhin wird auf Befragen doch oft schon frithzeitig etwas Hustenreiz
zugegeben.

Der Puls ist bei beginnender Pneumonie dem Fieber entsprechend beschleu-
nigt, aber meist voll und regelmaBig. Er zeigt also bei Pneumonie im Beginn
keine charakteristischen .Eigenschaften, wie etwa der Typhus oder der Sepsis-
puls. Am Herzen kommen gelegentlich akzidentelle Gerdusche vor, sie werden
aber nicht.allzu hiufig beobachtet. Die fiir die Kranken so oft verhingnis-
volle Zirkulationsschwiche mit akuter Dilatation des rechten Ventrikels und
mit Neigung zu Lungenddem sind den Anfangsstadien der Pnewmonie noch
nicht eigen. Allerdings kommen, wenn auch selten, Fille vor, in denen gerade
im Beginn ein shockartiger Kollaps besteht. Wird dieser itberwunden, so kann
der Kreislauf wihrend des weiteren Verlaufs der Erkrankung verhiltnisméfig
gut bleiben.

Milzschwellungen lassen sich bei beginnender Pneumonie hiufig sowohl
perkutorisch wie palpatorisch nachweisen, allerdings ist die Milz meist viel
weniger deutlich zu fithlen als beim Typhus.

Bekannt ist, daB bei der kruppisen Pneumonie ofters die Patellar-
reflexe und auch die Pupillarreflexe fehlen. F. ScHULZE hat auf diese
Symptome besonders aufmerksam gemacht. Diese Reflexe fehlen aber nicht
so regelmiBig, daf man bei ihrem Erhaltensein eine kruppése Pneumonie aus-
schliefflen konnte. .

Das gleiche gilt von der Abnahme des Kochsalzgehaltes im Urin.
Sie ist dann anzunehmen, wenn ein Tropfen einer 5%jigen Argentum nitricum-
Lésung, zu einem Reagenzglas voll Urin gesetzt, nicht, wie in der Norm, eine
dichte Fallung, sondern nur eine Tritbung ergibt. Die verringerte Kochsalz-
ausscheidung 'im Urin ist augenscheinlich dadurch bedingt, dafi die Bildung
des Exsudates viel Kochsalz erfordert und zuriickhidlt. Die Kochsalzarmut
des Urins ist nicht in allen Fillen ausgeprigt und meist erst deutlich, wenn
schon eine betrichtliche Infiltration besteht. Ist sie aber bei einer unklaren
fieberhaften Erkrankung nachweisbar, so spricht dieses Zeichen mit ziemlicher
Bestimmtheit fiir das Bestehen einer kruppisen Pneumonie.

Der Urin enthilt ferner vielfach etwas Eiwei, doch ist diese Albuminurie
nur selten der Vorliufer einer ausgebildeten Nephritis. Die Diazoreaktion
im Urin kann bei beginnender Pneumonie positiv sein, sie ist aber meist nicht
stark ausgesprochen. '

Die Bestimmung der weiBen Blutkérperchen lafit anfangs fast
immer das Bestehen einer neutrophilen Leukozytose nachweisen. Die Zahlen-
werte bewegen sich meist um 16—20000 herum. In schweren Fillen dagegen
kann bekanntlich eine Leukopenie auftreten, die dann eine ungiinstige prognosti-
sche Bedeutung hat. Allerdings ist auch in solchen Féllen im Beginn meist
zunichst eine Leukozytose vorhanden, die erst im weiteren Verlauf in eine
Leukopenie iiberschlagt.

Die Bestimmung der einzelnen weifilen Blutkorperformen ergibt, dafl die
neutrophilen Leukozyten stark vermehrt sind, da die eosinophilen Zellen anfing-
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lich fast vollig verschwinden und daf auch die Lymphozyten verhiltnismiBig
und absolut weniger zahlreich als in der Norm sind. Die groBen einkernigen
Zellen und die Ubergangsformen sind dagegen in gleicher Weise wie die neutro-
philen Leukozyten vermehrt. Nach der Krise schlagt das Blutbild um, indem
dann eine postinfektiése Eosinophilie und Lymphozytose auftritt und gelegent-
lich auch Myelozyten beobachtet werden.

Bei einer bakteriologischen Untersuchung des Blutes findet man
bei beginnender Pneumonie das Blut meist noch steril, dagegen auf der Hohe
der Erkrankung Diplokokken im Blut, die durch ihre Virulenz gegeniiber der
Maus und durch ihr grampositives Verhalten sich als Pneumokokken erkennen
lassen. Meist ist es nétig, da man zum Nachweis der Pneumokokken etwas
grofere Mengen Blut verimpft, am besten auf Blutagarplatten. Sind die Pneumo-
kokken sehr zahlreich, so ergibt sich daraus ein prognostisch unginstiger Sehlufi.
Kurz sei schlieBlich noch darauf hingewiesen, dafl die kruppése Pneumonie
ofters als sog. larvierte Form der Pneumonie unter dem Bilde anderer
Erkrankungen beginnen kann und zwar besonders unter dem der Meningitis
oder der Appendizitis. Die Differentialdiagnose gegeniiber diesen Erkrankungen
wird bei der Besprechung der Meningitis und Appendizitis gegeben werden.
Hier sei nur bemerkt, daB dafir gerade die Beachtung des Gesamthabitus,
und die der Atmung von gréfiter Bedeutung ist. Ein guter Beobachter wird
dadurch allein schon meist vor Irrtitmern geschiitzt sein.

Bei Trinkern 16st die Pneumonie bekanntlich so haufig ein Delirium
tremens aus, daB jeder Delirant auf das Vorhandensein einer Pneumonie unter-
sucht werden muBl. Aber auch bei Menschen, die keine Trinker sind, beginnt die
Pneumonie dann und wann unter dem Bilde eines akuten Verwirrungszustandes,
der dann aber natiirlich nicht die Merkmale des Delirium tremens zeigt.

Im jingeren Alter, besonders bei Kindern mit Spasmophilie beginnt die
Pneumonie auch mitunter mit einem epileptiformen Krampfanfall.

Einige Worte mogen hier noch iiber ein der zentralen Pneumonie sehr #hn-
liches Krankheitsbild gesagt werden, das man als Febris ephemera oder
Eintagsfieber bezeichnet. Die Kranken sehen, wie schon oben bemerkt, Kranken
mit akuter Pneumonie im Gesamthabitus sehr #dhnlich, nur dafl keine Ab-
weichungen des Atmungstypus zu erkennen sind. Die Temperatur steigt jah
oft unter Schiittelfrost bis auf 409, fillt aber bereits am zweiten oder dritten
Tage wieder meist kritisch ab. In einer Reihe von Fillen, die man auch als
Febris herpetica bezeichnet hat, schieBt ein mehr minder ausgebreiteter
Herpes auf. Hs erscheint durchaus moglich, dal diese Krankheitsbilder in der
Tat weiter nichts als abortive Pneumokokkeninfektionen sind, zumal da mit-
unter réntgenologisch zentrale Lungeninfiltrationen sich auf der Platte nach-
weisen lieBen, die sich aber nicht ausbreiteten, sondern rasch wieder aufhellten.
Kennen wir doch selbst bei physikalisch nachweisbaren Pneumonien gelegent-

lich einen abortiven Verlauf,

Immerhin darf es fraglich erscheinen, ob alle Eintagsfieber so zu deuten
sind. Experimentell hat FriepricH éhnliche Krankheitsbilder wohl als erster
nach Injektionen von abgetdteten Bakterien beobachtet und durch die Vakzina-
tionen sind uns diese kurzen Fieberstofie ja ganz geliufig geworden. Es mag
also sein, daB manche Eintagsfieber rein toxischen und nichtinfektiosen Cha-
rakters sind. Die Diagnose ist nur durch die Beobachtung des Verlaufs nach-
triglich zu stellen. Betont mag werden, dafi oft polynukleire Leukozytosen
bei diesen Fiebern beobachtet werden.,

Fiir das Febris herpetica ist ScHOTTMULLER auf Grund eines Beobachtungsmaterials
von 50 Fillen, die simtlich Infektionen mit Bacterium coli aufwiesen, (meist Genital- oder -
Harnwegserkrankungen), zu der Anschauung gekommen, es moge der Grund des Auf-
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schiefens des Herpea eine Endotoxinresorption sein. Die Herpesblasen selbst waren steril
(Beitr. z. Klinik der Infektionskrankh. 1912). In jiingster Zeit sind LOWENSTEIN aber
Ubertragungsversuche des Herpes auf die Kaninchenkornea gelungen. Das Virus war
nicht filtrierbar, Kulturversuche schiugen fehl, dagegen sah LOWENSTEIN feinste, groBen-
differente Doppelkérnchen bei Giemsaféirbung im Serum der Herpesblaschen, ahnlich
denen bei Molluscum contagiosum oder den PAscHEN schen Korperchen (vgl. Variola). Léwzn-
STEIN meint, daB es sich um Organismen handle, die zusammen mit Pneumokokken oder
Kolibazillen als synergische Symbionten auftreten (Miinch, med. Wochenschr. 1919, Nr. 28).

Fir den Arzt ist das Vorkommen der Eintagsfieber meist eine angenehme
Uberraschung, da er im Anfang an eine zentrale Pneumonie zu denken durchaus
berechtigt ist. Es ist die Kenntnis dieser Fieber aber natiirlich in prognostischer
‘Hinsicht wichtig.

Endlich sei noch kurz angefithrt, dal das seltene Krankheitsbild der
Bronchiolitis obliterans den Eindruck einer zentralen Pneumonie hervor-
rufen kann. Ein einschligiger Fall eigener Beobachtung ist bei der Besprechung
der Miliartuberkulose erwilint. Man vergleiche auch die Schilderung des Krank-
heitsbildes beim Kapitel Bronchialerkrankungen.

Wird bei einer Pneumonie erst das charakteristische Sputum entleert, das
im Anfang leicht himorrhagisch, spéter rostfarbig ist und fibrinése dichotomisch
veristelte Bronchialgerinnsel enthdlt und sind erst die Zeichen der Infiltration
ausgesprochen, so pflegt ja meist an der Diagnose kein Zweifel mehr zu sein.
Die dann noch in Betracht kommenden differentialdiagnostischen Uberlegungen
werden aber besser bei der Besprechung der Diagnose der iibrigen infiltrativen
Prozesse der Lungen ihren Platz finden.

Nur an eine seltene Erkrankung sei kurz hier erinnert, nimlich die Bron-
chiolitis pseudomembranacea acuta, die mit hohem Fieber, Schiittel-
frost und blutigem, Bronchialgerinnsel enthaltenden Auswurf beginnen kann,
Bei dieser Erkrankung ist aber meist die Atemnot sehr viel ausgesprochener,
weil die Gerinnsel im gro8en Umfang die Bronchien verstopfen. Haufig kommt
es auch namentlich im Beginn zu mehr minder erheblicher Hamoptoe. Die
Kranken klagen auch oft iiber erhebliche Druckgefithle hinter dem Brustbein
und iiber ein Gefiihl von Wundsein an dieser Stelle, aber nicht iiber Seiten-
stechen. Die Untersuchung’ ergibt naturgemiB keinerlei Dimpfungen, oft
dagegen wegen der Verstopfung der Bronchien ein auffallend abgeschwichtes
Atemgerdusch neben geringen feinblasigen Rasselgerduschen. Die akute Form
der Erkrankung ist auBerordentlich selten. Ihre genauere Beschreibung findet
sich bei der Differentialdiagnose der ausgebildeten kruppésen Pneumonie.

Ziehen wir nun aus dem iiber die zentrale und beginnende Pneumonie
Gesagten den SchluB, so ergibt sich, daB der Arzt in jedem Falle einer unklaren,
akut einsetzenden fieberhaften Erkrankung an die Moglichkeit einer kruppésen
Pneumonie denken soll. Vor allem aber soll er dabei die Lunge téglich und
zwar am besten morgens und abends immer von neuem genau auf die physikali-
schen Zeichen der Infiltration untersuchen. Geschieht das mit Sorgfalt, dann
ist der jetzt so hiaufige Fall ausgeschlossen, daB der zu dem unklaren fieber-
haften Krankheitsfall zugezogene Konsiliarius zur Uberraschung des Arztes
die klaren Zeichen einer Pneumonie findet, die der Arzt tags zuvor nicht kon-
statierte, nicht weil er sie etwa tibersehen hiitte, sondern weil die Pneumonie
sich noch nicht bis zur Lungenoberfliche entwickelt hatte und noch eine zen-
trale war.

2. Anfangszustinde einiger anderer Krankheiten.

Selbstverstindlich liegt es nahe, zu Zeiten von Epidemien zuerst an die
jeweilig herrschende Erkrankung zu denken und nach deren Anfangssymptomen
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zu fahnden; man wird zur Zeit einer Masernepidemie beispielsweise auf die
Anwesenheit der Koprix schen Flecke achten, wihrend einer Scharlachepidemie
nach anfanglichem Erbrechen fragen und die Halsorgane besonders genau
nachsehen. Aber abgesehen von den exanthematischen Krankheiten, die in
einem spateren Kapitel eine ausfithrliche Darstellung finden werden, sollen
einige akute Krankheiten hier kurz gestreift werden, deren Anfangsstadien
erfahrungsgeméaf differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen. Es sind
anfangs unklare fieberhafte Erkrankungen, die spiter ebenso wie die Pneumonie
sehr ausgesprochene Lokalzeichen hervorrufen konnen. Zunichst ist die
Meningitis epidemica zu nennen. Bei stiirmischem Verlauf kann derselben
bis zum Tode jede Andeutung meningitischer Symptome fehlen. An eine der-
artige Moglichkeit mull man denken, wenn zur Zeit einer Meningitisepidemie
unklare, hoch fieberhafte, der zentralen Pneumonie im Gesamthabitus ahnliche
Erkrankungen (z. B. auch mit Herpesausbruch) dem Arzte entgegentreten.
Man kann und darf dann die Diagnose durch die Vornahme einer Spinalpunktion
klaren. Das ist mir wihrend einer Epidemie von Meningitis in Kéin mehrfach
gelungen, ich machte dabei gleichzeitig die Erfahrung, daB auch die Diagnose
tuberkulése Meningitis bereits vor Ausbruch meningitischer Erscheinungen
durch eine Spinalpunktion erhirtet werden kann. Ich verweise wegen dev
Verschiedenheit der Punktate auf das Kapitel meningitischer Symptomen-
komplex.

Auch die HeiNE-MEDINsche Erkrankung, die Poliomyelitis acuta, kann
hoch fieberhaft und zunichst ohne ausgesprochene Lokalzeichen beginnen.
Puls und Atmung kénnen dabei rasch sein, ein Milztumor ist meist nicht nach-
zuweisen. Das Fieber kann bereits nach kurzem Bestand, z. B. nach einem
Tage, kritisch abfallen, es kann aber auch einige Tage anhalten und dann lytisch
heruntergehen oder es kommen nach schon erreichter Entfieberung aufs neue
Temperatursteigerungen vor, so dafl Fiebertypen beobachtet werden, die denen
der spiater zu besprechenden Influenza &hneln. Fehlen nun die Lahmungen
anfangs noch oder sind andere irrefithrende Symptome, wie Bronchitiden oder
Erscheinungen von seiten des Verdauungstraktus, wie Erbrechen, Speichelflufl
und Diarrhéen' vorhanden oder endlich zentrale Reizerscheinungen, wie Zahne-
knirrschen, Augenverdrehen, Zuckungen, Zittern oder andererseits Somnolenz,
so kann die Diagnose recht schwer sein. Man achte bei solchen unklaren Sym-
ptomen jedenfalls auf ein Trias von Zeichen, das der HEINE-MEDINschen
Krankheit eigentiimlich ist, auf das Vorhandensein einer Hauthyperisthesie,
welche die Kinder aufschreien 14Bt, wenn man nur an das Bett tritt und den
Versuch macht, sie zu untersuchen, auf die sehr starken Schweile und eine
Leukopenie mit Vorwiegen der Lymphozyten, also einen dhnlichen Blutbefund,
wie wir ihn auch beim Typhus finden. Dies Symptomentrias ist sehr bezeich-
nend. Von der Hyperisthesie der Meningitiskranken unterscheidet sich die
der HEINE-MEDINschen Krankheit dadurch, wie E. MULLER mit Recht hervor-
hob, dafl meningitiskranke Kinder erst schreien, wenn man sie anfa3t, Kinder
mit Poliomyelitis aber schon, wenn man nur an das Bett tritt. Auffillig ist
auch schon frithzeitig eine Hypotonie der Muskulatur, die, wenn sie die Bauch-
muskulatur befallt, zur Entwicklung eines stéirkeren Meteorismus fithren kann.
Friihzeitig kénnen auch die Patellarreflexe ein- oder doppelseitig verschwinden
und namentlich die Kombination von Hypotonie mit Schwund der Reflexe
mul} bei einer unklaren Infektionskrankheit den Verdacht auf eine HEriNE-
MepiNsche Erkrankung erwecken.

Der Eintritt der Lihmungen klirt spiter meist das Bild, doch koénnen diese
mitunter auch ausbleiben. Mitunter gehen die Liéhmungen auch sehr rasch
zuriick, so daff man nur bei sehr sorgfiltig von den Angehdérigen beobachteten
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Kranken davon etwas erfahrt, mitunter kann man Lihmungen nur in sehr
beschrinktem Umfange nachweisen ; man achte z. B. auf Lihmungen der Bauch-
muskulatur, die leicht tibersehen werden.

Falle, bei denen es tiberhaupt nicht zur Ausbildung von Lihmungen kommt,
konnen nur durch den epidemiologischen Zusammenhang richtig bewertet
werden.

Unter dem Bilde einer unklaren hoch fieberhaften Erkrankung kann auch
die Trichinose verlaufen, namentlich wenn die anfinglichen Magenhdarm-
erscheinungen fehlen, Diese interessante Erkrankung, die uns im Feldzug
wieder vertrauter geworden ist, kann sich iiberhaupt unter recht verschiedenen
Bildern verstecken. Sie ist bei den fieberhaften Muskelerkrankungen ausfiihr-
lich geschildert. Hier sei nur bemerkt, daB sie wie ein Typhus oder Paratyphus
beginnen kann. Die Wiparsche Reaktion wurde dabei von Maase und ZoNDEK
einige Male positiv gefunden, ein Befund, den ich iibrigens nicht bestétigen konnte.
Die Trichinose kann, abgesehen von ihrem Auftreten als Gruppenerkrankung,
von dem kennzeichnenden Gedunsensein der Augenlider und der mitunter schon
frithzeitig ausgeprigten Muskellihme, besonders an ihrem Blutbild erkannt
werden, einer mifigen Leukozytose mit ausgesprochener hochgradiger, bis 509/,
und dariiber betragender Eosinophilie; jedenfalls mufl eine derartige Eosino-
philie bei einer fieberhaften Infektionskrankheit sofort den Verdacht auf Trichi-
nose wecken, denn sie kommt sonst nur bei Scharlach nach Ausbruch des
Exanthems und beim malignem Granulom vor. Hochstens kann noch eine
gleichzeitig vorhandene Helminthiasis Veranlassung zu einer Eosinophilie geben.

Endlich sei noch der Pest gedacht, die gleichfalls unter dem Bilde einer

hoch fieberhaften Infektionskrankheit akut einsetzen kann, Man braucht sie
freilich nur in Erwagung zu ziehen, wenn eine Erkrankung an Pest {iberhaupt
moglich erscheint, also namentlich: bei plotzlichen Erkrankungen auf Schiffen,
die aus pestverdichtigen Gegenden kommen. Fiir die Pest ist kennzeichnend,
daf3 die Kranken starken Schwindel haben, sie taumeln wie Betrunkene, fallen
leicht und zeigen deshalb hiufig Hautabschiirfungen. Bei Verdacht auf Pest
sehe man sofort auf Driisenschwellungen, die Pestbubonen nach. Sie sind
sehr druckempfindlich, so daB an dieser Druckempfindlichkeit selbst kaum
fithlbare Driisenschwellungen erkannt werden konnen. Im Punktat eines solchen
Bubo 14t sich der Nachweis der Pestbazillen leicht fithren. Der priméire Pest-
bubo sitzt meist in der Leistenbeuge, dann wird vom Kranken oft das Bein
im Hiiftgelenk etwas gebeugt gehalten., Nach JoCHMANN soll es vorkommen,
daBl dieser Bubo sehr zuriicktritt, dafiir aber die iliakalen Driisen in der Tiefe
sich entzinden und einen perityphlitischen Tumor vortiuschen. In der
Umgebung von Bubonen kann das Unterhautzellgewebe 6dematés durchtrinkt
sein und infolgedessen beim Beklopfen ein eigentiimliches Gefiihl, das sog.
Gallertzittern geben, auch kénnen durch dieses Odem die Konturen, insbesondere
die normalen Gruben, wie die Supraskapulargrube verstrichen werden. AufBer
den Bubonen ist besonders, wenn die Pestbazillen in die Blutbahn eingedrungen
sind, das Auftreten von Hautblutungen und Geschwiiren, den sog. Pestkarbunkeln
héufig, die wohl als metastatische Prozesse aufzufassen sind.

Das Blutbild bei Pest weist eine maBige Leukozytose auf, Pestbazillen sind
gewdhnlich leicht darin nachzuweisen.

Die seltene bekanntlich hochst infektionsgefiahrliche Lungenpest verlauft
unter dem Bilde einer atypischen Pneumonie oft mit blutigem Sputum.

Abgesehen von diesen seltenen Erkrankungen kommen als Ursache akut
beginnender fieberhafter Erkrankungen mit fehlenden cder geringen Lokal-
zeichen namentlich die in den folgenden Xapiteln zu besprechenden Er-
krankungen in Betracht.

Trichinose

Pest.



Allgemein-

eindruck,

Geruch.

10 Die Differentialdiagnose akuter fieberhafter Infektionskrankheiten,

3. Der Typhus abdominalis.

Die Differentialdiagnose des Abdominaltyphus ist nach den Erfahrungen
des Feldzuges schwieriger darzustellen, wie frither, weil durch die Typhus-
vakzination das Krankheitsbild geéndert werden kann. Andererseits sind
Feldzugserfahrungen und Statistiken bekanntermaflen zur Entscheidung schwie-
rigerer diagnostischer Fragen nur mit Vorsicht zu verwenden. Ich halte es
deswegén fiir richtiger, zunéichst die Differentialdiagnose des Typhus ohne
Riicksicht auf die Vakzination zu schildern und zwar um so mehr, als wir nach
dem Feldzuge es wieder mit nicht vakzinierten Typhuskranken zu tun haben.
Dagegen soll das, was sich heute {iber die Verainderung des klinischen Krank-
heitsbildes des Typhus durch die Vakzination sagen liBt, am Schlusse dieses
Kapitels zusammengestellt werden. Die folgenden Ausfithrungen gelten also
fiir den Typhusverlauf bei nicht vakzinierten Kranken.

Die Diagnose wird nach meiner Erfahrung in praxi verhiltnismiBig sxcherer
gestellt, als die der zentralen Pneumonie. Bei unklarer Infektion denken unsere
Arzte meist rechtzeitig an die Moglichkeit eines Typhus.

Zwar kommen genug Fille vor, die anfangs vom Schulbild abweichen und
nicht den allmihlichen Beginn mit ausgesprochenen Prodromalerschei-
nungen, wie Kopfschmerz, Abgeschlagenheit, Kreuzschmerzen und langsam
staffelformig ansteigendem Fieber zeigen. Ich habe wiederholt Falle gesehen,
die mit Schiittelfrost und sogar mit Aufschieen eines Herpes begannen, aber
dies sind immerhin Ausnahmen, ebenso wie der Beginn mit deliranten Zustinden.
Meist ergibt die Anamnese doch die eben geschilderten Symptome, und an dem
allmihlichen Beginn der Erkrankung liegt es auch, da8 der Arzt den Kranken
in der Mehrzahl der Fille zum ersten Male erst gegen Ende der ersten Krankheits-
woche sieht, wenn die Erscheinungen so stark werden, daB arztliche Hilfe in
Anspruch genommen wird. Sieht man den Kranken also zu dieser Zeit, so ist
auf folgendes zu achten. Typhuskranke sehen dann meist sehr charakte-
ristisch aus. Das Gesicht ist gewohnlich im ganzen leicht diffus gerétet,
die Rotung bevorzugt jedenfalls nicht so die Wangen, wie bei der Pneumonie,
Es kann aber schon ziemlich frithzeitig ein leichter zyanotischer Anflug vor-
handen sein, der teils, wenn auch selten, durch die Bronchitis, teils aber und
wohl viel hiufiger durch die Zirkulationsschwéche in der Peripherie bedingt
ist, wenigstens sieht man diese angedeutete Zyanose auch bei schwereren Fillen,
die ohne Bronchitis verlaufen und gerade solche schweren Fille konnen sogar
neben der Zyanose eher eine gewisse Blisse an Stelle der Rotung zeigen. Schwer
Typhuskranke kénnen mitunter auch in ihrem Gesamthabitus Kranken mit
lokalen oder allgemeinen Peritonitiden &hnlich sehen. Sie sehen abdominal
aus, wie man wohl zu sagen pflegt, nur daf sie nicht die Pulsbeschleunigung der
Peritonitis aufweisen. Eine Schwellung des Gesichtes, wie wir sie, angedeutet
bei der Pneumonie und ausgesprochener bei vielen Fallen des Fleckfiebers
sehen, ist dem Typhus dagegen nicht eigentiimlich.

Einer Reihe von Typhusfillen ist nach meinem Empfinden ein charakte-
ristischer Geruch eigen, den ich aber nicht naher beschreiben und besonders
nicht mit irgend einem anderen Geruch vergleichen kann. Augenscheinlich
wird dieser Geruch nicht von allen Menschen gleichmiBig empfunden. Manche
Kollegen, z. B. His haben mir bestétigt, daB man den Typhus riechen kdnne,
wihrend andere augenscheinlich keinerlei charakteristische Geruchsempfindung
am Typhuskrankenbett haben. Das ist {ibrigens bei anderen Krankheiten,
denen ein spezifischer Geruch zugeschrieben w1rd ebenso. Ich fithre nur als
Beispiel die bekannte Angabe von WAGNER an, daB es in einem Scharlach-
krankenzimmer wie in einem Raubtierstall réche, Ich habe bei Scharlach
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nie einen kennzeichnenden Geruch wahrnehmen kénnen, wenn man von dem
allerdings charakteristischen Geruch einer Angina necrotica schwerer Form
abgieht.

EinigermaBen kennzeichnend ist beim Typhus das- Aussehen der Zunge.
Sie ist im Beginn der Erkrankung meist stark belegt und trocken, aber hiufig
und dies ist gegeniiber anderen abdominalen fieberhaften Xrankheiten charakte-
ristisch, an einem dreieckigen Bezirk an der Zungenspitze und oft auch an den
Seitenrindern frei von Belag. In spiteren Stadien st6Bt sich der Belag meist
ganz ab und die Zunge sieht gleichmiBig rot aus, wenn wenigstens fiir eine
ausreichende Mundpflege gesorgt war. Wenn diese dagegen verabsiumt ist,
so finden sich oft dunkel verfirbte ,fuligingse Belige auch in den spiteren
Krankheitswochen.

Die schon in den Anfangsstadien meist deutliche Milzschwellung ist
gut zu fiihlen, weil sie hiirter ist als bei den meisten anderen akuten Infektionen,
z. B. als die Sepsismilz. Milzschmerzen sind bei den Anfangstyphen meist
nicht vorhanden, sie kénnen im Verlauf eines Typhus aber auftreten und sind
dann durch eine Perisplenitis bedingt, die gewohnlich Folge einer Milzembolie
oder eines Milzabszesses ist.

Der Nachweis einer stirkeren Bronchitis spricht bekanntlich im Rahmen

~des bisher geschilderten Krankheitsbildes fiir Typhus, allerdings kommen
bronchitische Geriiusche auch bei anderen akuten Infektionen vor, z. B. bei
Miliartuberkulose oder bei Influenza, deren Krankheitsbild mit einem Typhus
Ahnlichkeiten aufweisen kann. Andererseits fehlt die Bronchitis bei Typhus
ofter vollkommen.

Das gleiche gilt von den charakteristischen Diarrhéen, den ¥rbsen-
suppenstiithlen, die nur in etwa einem Drittel der Typhen beobachtet werden.
Es ist sogar bekanntlich gar nicht selten, dafl ein Typhus mit ausgesprochener
Obstipation verlauft.

Die Roseola tritt erst im Anfang der zweiten Woche beim Abdominal-
typhus auf, und zwar meist mit bemerkenswerter RegelmiBigkeit am neunten
Krankheitstage, sie ist also oft, wenn der Kranke den Arzt aufsucht, noch nicht
vorhanden und es ist nétig, auf ihr Auftreten im Verlauf der Erkrankung regel-
miBig zu fahnden. Nun wird sich allerdings der Krankheitsbeginn oft nicht
genau feststellen lassen, aber immerhin wird man doch so viel erfahren, daB
die Roseola nicht wie beim Fleckfieber schon am 4.—6. Krankheitstage auf-
geschossen ist. Bei den Typhen in Deutschland beschrinkt sich die Roseola
meist auf die Lokalisation am Bauch, Brust und Riicken, und es sind gewohnlich
nur vereinzelte Roseolen sichtbar. Bei den Typhen dagegen, die ich in Polen
sah (T'yphus polonicus), war die Roseola oft sehr ausgebreitet und verschonte

. auch die Extremititen nicht, so daBl Verwechslungen mit Fleckfieber hiufig
vorkamen. Der Erfahrene kann sie vermeiden, nicht nur wegen des zeitlich
verschiedenen Auftretens, sondern auch weil die Typhusroseola in mehrfachen
Schiiben erscheint, die Roseolen des Fleckfiebers dagegen ungefahr gleichzeitig.
Es sei aber, um nicht in Wiederholungen zu verfallen, auf die Beschreibung
des Exanthems bei Fleckfieber verwiesen und fiir die mikroskopischen Befunde
auf die Einleitung zum Kapitel exanthematische Krankheiten. Die gewdhn-
liche Typhusroseola braucht hier nicht niher beschrieben zu werden, da sie
jeder Arzt kennt. Erinnert sei daran, da8 die Roseolen auf Druck mit einem
Glasspatel verschwinden (Unterschied gegeniiber dem Akneknétchen). Da sie
in einzelnen Schiiben auftreten, so finden sich frische neben &dlteren, Die Zeit,
in der die einzelne Roseole sichtbar bleibt, betrigt durchschnittlich etwa 5 Tage,
allerdings kommt es vor, daB man die einzelne Roseole bis zu 10 Tagen und
noch linger erkennen kann. Mitunter sind die Roseolen leicht erhaben und
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fihlbar. Bei ihrem Verschwinden kann es zu einer feinen Schuppung kommen,
es kénnen auch kleinste braune Flecke an Stelle der Roseolen noch eine Zeit
zuriickbleiben. Roseoladhnliche Hautausschlige, die gelegentlich - zur Ver-
wechslung mit einer Typhusroseola fithren, konnen bei einer ganzen Reihe von
Erkrankungen auftreten. Die wichtigsten seien kurz angefiihrt, ohne der
spiteren ausfiihrlichen Besprechung bei der Darstellung der einzelnen Krank-
heitsbilder vorzugreifen. Seltener nur treten Hautausschlige nach Serum-
injektionen und Arzneiexantheme in Form von Roseolen auf. Das gleiche gilt
von den Hauteruptionen bei Meningitis epidemica und bei septischen Prozessen.
Meist haben vielmehr diese Hautaffektionen den Charakter der Erytheme oder
wie die septisch embolischen den der Petechien. Zudem unterscheiden sich die
Krankheitsbilder so deutlich vom Typhus, dafl hochstens bei Sepsis einmal
ein diagnostischer Zweifel eintreten kann. Dagegen kénnen roseolaihnliche
Ausschlige bei Miliartuberkulose und bei Trichinose wegen der Ahnlichkeit
des gesamten Krankheitsbildes schon eher mit Typhusroseolen verwechselt
werden. Man denke jedenfalls daran und sehe nicht das Vorhandensein von
Roseolen als unbedingt beweisend fiir Typhus an.

Etwa vorhandener Meteorismus und Ileozékalgurren sind so viel-
deutige Symptome, daB sich aus ihnen schwer bestimmte Schliisse ziehen
lessen, hochstens das Vorhandensein von sog. Diinndarmmeteorismus ist
fir Typhus einigermaflen kennzeichnend.

AuBer den bisher geschilderten Zeichen macht nun das Zusammentreffen
eines am Krankenbett leicht feststellbaren Symptomentrias die Diagnose
Abdominaltyphus fast sicher. Es ist dies die relative Pulsverlangsamung,
die Leukopenie mit Lymphozytose und die positive Diazoreaktion.

Wenn wir das Verhalten des Pulses zunichst besprechen, so laBt sich
sagen, daBl der Puls beim Typhus nicht nur dikrot, sondern regelma8ig im
Verhiltnis zur Hohe der Temperatur relativ verlangsamt ist, z. B. 90—100
Schlige bei einer Temperatur von 40°. Diese geringe Beschleunigung ist anderen
Infektionen, z. B. der Sepsis gegeniiber sehr markant. Eine Vagusreizung ver-
langsamt allerdings den Puls in gleicher oder noch stirkerer Weise bei fieber-
haften Erkrankungen, in erster Linie also bei Meningitiden und Meningismen.
Bei diesen Erkrankungen sind jedoch die anderweitigen zentralen Symptome
meist so ausgesprochen, daB ein Irrtum kaum méglich ist, wenn man von den
ganz akut verlaufenden Fillen von epidemischer Meningitis ohne Lokalzeichen
absieht. Einige Male sah ich ziemlich erhebliche Pulsverlangsamungen bei Ruhr,
wahrend die Kranken noch fieberten. Diese Beobachtung ist auch von anderer
Seite bestatigt worden. Abgesehen, davon, da8 ruhrartige Durchfille dem Typhus
nicht eigen sind (wohl dagegen dem Paratyphus), ist in der der Ruhr nicht zu-
kommenden Milzschwellung ein sicheres differentialdiagnostisches Merkmal ge-
geben, das freilich bei Mischinfektionen, die wir im Feld nicht selten sahen, versagt.

Auch beim Fleckfieber kann der Puls anfinglich verlangsamt sein, es ist
das zwar nicht die Regel (vgl. unter Fleckfieber), sendern meist haben Fleck-
fieberkranke einen raschen Puls, aber der Befund einer relativen Pulsverlang-
samung kann nicht zur Differentialdiagnose zwischen Typhus und Fleckfieber
verwertet werden. In seltenen Fallen kann eine relative Pulsverlangsamung
iibrigens auch bei akuter Polyarthritis mit beginnender Herzbeteiligung vor-
kommen, sie diirfte dann muskular bedingt sein.

Aber auch beim Typhus kann die relative Pulsverlangsamung fehlen. Sie
ist ofter bei jugendlichen Frauen und bei Kindern nicht ausgesprochen und
sie fehlt auch bei alten Leuten mit Arteriosklerose. Man darf wohl annehmen,
daB eine vorhandene Neigung zur Zirkulationsschwéche sie aufheben und durch
eine stirkere Frequenz ersctzen kann,
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Uber das zweite wichtige Symptom, die Veranderung des Blutbildes
ist folgendes zu sagen. Mit Ausnahme der allerersten Tage, in denen eine Ver-
mehrung der weiflen Blutkérper vorkommen soll, besteht in der weit tiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille eine Leukopenie mit Lymphozytose. Zahlen
von 2—4000 Leukozyten mit einer Lymphozytose bis zu 509/, werden ganz
gewohnlich beobachtet. Ausnahmen kommen zwar vor, sind aber meist durch
Komplikationen und Mischinfektionen bedingt. Es sei hier bemerkt, daB ich
diese Leukopenie auch bei 80°/, der vor der Erkrankung vakzinierten Fille im
Felde fand, die iibrig bleibenden 20°/, wiesen aber auch nur Werte von 5—6000
auf. Nur eine Ausnahme ist zu konstatieren, Bei Kranken, die bereits im
Inkubationsstadium des Typhus vakziniert wurden, fanden sich einige Male
Zahlen bis zu 15000. Es wird spater auf diesen Befund zuriickzukommen sein.
Eine positive Diazoreaktion endlich ist zwar vielen fieberhaften Erkran-
kungen eigen und aus ihr allein ist sicher ein positiver Schlul nicht zu ziehen.
Sie gewinnt ihre Bedeutung erst im Zusammentreffen mit der relativen Puls-
verlangsamung und der Leukopenie. Die Diazoreaktion pflegt in den spiteren
Wochen beim Typhus im Gegensatz z. B. zum Verhalten bei Miliartuberkulose
zu verschwinden oder schwiicher zu werden (iiber ihr Verhalten bei Typhus-
rezidiven s. u.).

Neuerdings ist von WEIss vorgeschlagen die EnrLicHsche Reaktion durch eine ein-
fachere Reaktion zu ersetzen (Urochromogenreaktion).

Sie besteht darin, daB man zu dreifach mit Wasser verdinntem Urin 2 Tropfen einer
1%/ igen Kalipermanganatlosung zusetzt. Es tritt eine deutliche Gelbfarbung bzw. Zu-
nahme der Gelbféirbung gegeniiber einer Kontrollprobe auf. Die Probe fillt auch bei

septischen Erkrankungen positiv aus. Nur sehr dunkel gefirbte Urine miissen vorher
mit Ammoniumsulfat zu gleichen Teilen ausgesalzt werden. Die Berichte iiber diese Probe

von HaLeEY und RHEIN lauten giinstig.

Allerdings kommt ein #hnliches Symptomentrias auch bei zwei anderen
Krankheiten vor, namlich bei Masern, bei Meningitis tuberculosa und in seltenen
Fillen auch bei Fleckfieber. Allein bei diesen drei Erkrankungen fehlt die
Lymphozytose, es besteht vielmehr eine Polynukleose, so dall man aus dem
feineren Blutbild die Differentialdiagnose stellen kann. Bei leichten Typhus-
fallen kann die Diazoreaktion fehlen. Ihr Fehlen spricht also keineswegs mit
Sicherheit gegen Typhus.

Rasch und sicher 148t sich bereits im Anfangsstadium des Typhus die
Diagnose durch die bakteriologische Untersuchung des Blutes stellen.
Sie ergibt das Wachstum von Typhusbazillen in der ersten und im Beginn der
- zweiten Woche fast mit RegelmiBigkeit. In den spiteren Stadien werden die
Bazillen im strémenden Blute seltener. ScHOTTMULLER bestreitet aber, dafl
gie jemals ganz verschwinden, so lange der Kranke noch fiebert. Bei Typhus-
rezidiven und Relapsen sind die Bazillen meist wieder leicht im Blute nach-
zuweisen. Der Nachweis der Bazillen im Blute ist nicht nur einfacher, sondern
auch frither méglich als der Nachweis in den Fazes oder im Urin. Dieser
kommt daher erst in den spiteren Wochen diagnostisch in Frage. Er ist aber
deswegen bekanntlich unerliBlich, weil das Seuchengesetz vorschreibt, daf
Typhuskranke nur entlassen werden diirfen, wenn eine zweimalige in einem
Zwischenraum von 8 Tagen erfolgte Untersuchung der Féazes das Freisein von
Typhusbazillen ergeben hat. DaBl man die Bazillen gut auch aus den Roseolen
ziichten kann, hat CURSCHMANN schon festgestellt. Heute, wo die Technjk
der Blutentnahme aus der Vene jedem Arzt gelaufig ist, dirfte die Ziichtung
aus den Roseolen praktisch nur selten in Frage kommen. Fiir die bakterio-
logische Untersuchung des Blutes ist anzuraten, die entnommene Blutprobe
direkt auf ein Gallenréhrchen zu verimpfen und dieses dann der bakteriologi-
schen Untersuchungsstelle einzusenden. Gallenrshrchen und Untersuchungs-
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gefiBe fiir Stuhl und Urin sollte jeder Arzt sich vorritig halten oder wenigstens
dafiir Sorge tragen, dall sie in den Apotheken vorritig gehalten werden.

Die bakteriologische Typhusdiagnose ist heute durch die Ziichtung auf
speziellem Nahrboden (Endoagar, Drigalski usw.) und durch die Prifung mit
Testserum im Laboratorium in verhaltnismaBig kurzer Zeit zu stellen, ebenso
die Differentialdiagnose zwischen Typhus, Paratyphus A und B. Sie wird
aber mit Recht immer dem Laboratorium vorbehalten bleiben miissen. Fiir
die Verhiiltnisse im Feld hatte sie die Schwierigkeit, dafl das Untersuchungs-
material oft weit transportiert werden mufite und deswegen die bakteriologische
Feststellung nicht in dem hohen Prozentsatz gelang, wie im Frieden in einer
gut eingerichteten Klinik. Es ist zudem behauptet worden, daB bei vakzinierten
Kranken der Nachweis der Bazillen hiufig versage.

Doch scheint es neuerdings auch fraglich, ob die frither von SCHOTTMULLER
angegebenen hohen Zahlen positiver Befunde nicht nur ausnahmsweise unter
besonders giinstigen Verhiltnissen erreicht werden, wenigstens fand ScEMITZ,
der unter ABELS Leitung wihrend einer gréBeren Typhusepidemie in Jena unter-
suchte, in der ersten Woche nur 36,99/, und in allen Wochen zusammen-
gerechnet nur 269/, positive Befunde.

Gelegentlich sind Typhusbazillen im Blut von Kranken nachgewiesen
worden, die an ganz anderen Erkrankungen litten, z. B. bei fiebernden Tuber-
kulésen. Das hat bekanntlich Bussge zu dem Ausspruch veranla3t, dafl selbst
der Befund von Typhusbazillen im Blut noch nicht gleichbedeutend mit einer
Erkrankung an Typhus abdominalis sei. Man mag dies zugeben, aber man
darf doch nicht vergessen, dafl solche Befunde sehr selten sind und wohl nur
bei Bazillentrigern vorkommen diirften.

Die GrRUBER-WiDALsche Agglutinationsprobe ist im Gegensatz zu dem
Auftreten der Typhusbazillen im Blut im Verlauf der ersten Woche meist noch
nicht positiv, sondern wird es erst im Verlauf der zweiten Woche. Sie kann
sogar wihrend des ganzen Krankheitsverlaufs negativ bleiben. -

So wertvoll ihr positiver Ausfall bei einer unklaren fieberhaften Erkrankung
auch diagnostisch ist, so ist sie doch keineswegs ein untriigliches Zeichen dafiir,
daB es sich wirklich um Typhus handelt.

Ganz abgesehen davon, daB die Probe bei Vakzinierten und bei solchen
Kranken, die, wenn auch vor Jahren einen Typhus iiberstanden haben, oft
positiv ausfallt, ist sie mitunter bei Ikterus positiv. Aber auch sonst kann die
WipaLsche Reaktion gelegentlich zu Irrtimern Veranlassung geben. Ich
erwihne z. B. einen durch die Sektion bestitigten Fall von Puerperalfieber
mit positivem Widal, bei dem auch die sorgfiltigste Anamnese keinen Anhalt
fir die Erklirung dieses Befundes ergab.

In den meisten Fallen 1i8t sich die Diagnose Typhus auf Grund der klini-
schen Merkmale stellen, wenn wirklich genau alle beschriebenen Symptome
beriicksichtigt werden. Die alte Klinik lehrte, da man bei einer unklaren
hoch fieberhaften Frkrankung neben dem Typhus in erster Linie an die krypto-
genetische Sepsis und an die Miliartuberkulose denken solle. Die genauere
Kenntnis der Symptome, namentlich des Blutbildes, erméglicht heute meist die
Abgrenzung (vgl. auch die Kapitel Sepsis und Miliartuberkulose). Aber natiir-
lich ist, wenn Unklarheiten bestehen, gerade in diesen Fallen die bakteriologische
und serologische Untersuchung von allergroBter Bedeutung. Das gilt besonders
auch von einer Erkrankung, die dem Typhus klinisch zum Verwechseln dhnlich
sein kann, der Lymphogranulomatose (HopaxriNscher Krankheit) mit vorwiegen-
der Beteiligung der Milz und der Bauchlymphdriisen, RoSENTHAL (Deutsche med.
Wochenschr, 1916. 35) hat einen Fall beschrieben, der durchaus als Typhus
mit viermaligem Rezidiv imponierte und bei dem nur der dauernd negative
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bakteriologische und serologische Befund auf die richtige Diagnose leitete.
Die Hoparinsche Erkrankung verlauft bekanntlich éfter hoch fieberhaft und
zwar als chronisches Riickfallfieber.

Typhusahnlich konnen im Beginn auch die Fille von Trichinose sein, bei Trichinose,

denen nur Allgemeinerscheinungen ausgeprigt sind, die Diagnose ist aber aus
dem Blutbild meist sofort zu stellen, das bei Trichinose eine dem Typhus fremde
Eosinophilie ergibt.

Bemerkt sei, daB Maase und ZoNDEK bei Trichinose eine positive Wipar-
sche Reaktion gefunden haben, ein Ergebnis, das ich nicht an meinen Trichinose-
fillen bestitigen konnte.

VIERORDT hat seltene Fille von tuberkuléser Peritonitis beschrieben
die ziemlich akut beginnen und neben Fieber und Milzschwellung eine Leukopenie
mit Lymphozytose, ja mitunter eine Roseola aufweisen sollen. Die serologischen
und bakteriologischen Untersuchungen fallen aber dabei negativ aus und der
bald auftretende Aszites beweist dann, da8 es sich nicht um Typhus handeln
kann. Diese Fille scheinen jedenfalls recht selten zu sein.

- Kurz erwithnt sei auch die von LaNpouzy als Typhobazillose beschriebene
Form der akuten Tuberkulose. LaNDoUZY wollte darunter Fille von typhus-
dhnlichem Verlauf verstanden wissen, bei deren Sektion sich nur allgemeine
Infektionsbefunde, aber keine Miliartuberkulose, sondern héchstens ganz ver-
einzelte Tuberkelknotchen fanden. LaNpouzy hielt einen Teil dieser Fille
fiir heilbar. In der deutschen Literatur haben diese Beobachtungen Lannouzy
verhiltnismaBig wenig Widerhall gefunden. Aus neuester Zeit stammen Mit-
teilungen von REIcHE und von Scmorz (Klinik ScHOTTMULLER). Danach gibt
es allerdings eine Form von perakuter Tuberkulosesepsis, bei der es nicht zur
Augbildung von miliaren Knétchen, sondern nur zur Entstehung makroskopisch
nicht sichtbarer Nekroseherde kommt, die von Tuberkelbazillen wimmeln.
Scuorz ist der Ansicht, daB es sich dabei um eine Infektion mit besonders
stark virulenten Bazillen handeln moge. Der von ihm beobachtete Fall zeigte
alle Erscheinungen des Typhus mit Ausnahme der serologischen und bakterio-
logischen Blutreaktionen. Es waren sogar Paratyphusbazillen im Stuhl nach-
gewiesen. Die Diagnose war wegen des negativen Blutbefundes auf Miliar-
tuberkuloee gestellt worden (Scmorz, Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nr. 48).

Endlich kénnen einige auslindische Erkrankungen typhuséhnliche Bilder
hervorrufen. Naher bekannt ist davon durch den Feldzug uns die Tropen-
malaria geworden, deren Fieber einer Typhuskurve bei unregelmifigem Verlauf
wohl gleichen kann. Der Nachweis der Plasmodién gelingt dabei nicht immer
leicht; man beobachte deshalb die basophile Koérnelung der Erythrozyten,
die dem Typhus nicht zukommt. Die Tropiks zeigt auBlerdem wihrend des
Fiebers auch die Leukopenie nicht. Schwierig kann auch die Differentialdiagnose
gegenitber dem Finftagefiecber und dem Maltafieber sein, die man bei der
Besprechung dieser Krankheiten vergleichen wolle.

Typhusihnliche Bilder sind endlich als Anfangsstadien der STrLLschen Krank-
heit beschrieben. (Man vergleiche unter fieberhaften Gelenkerkrankungen.)

Uber Verlaufsweisen und Komplikationen des Typhus, die zn
diagnostischen Schwierigkeiten fiihren konnen.

Zuniachst sei des Typhus ambulans gedacht. Es kommt nicht so selten
vor, daB Typhuskranke durch ihre Erkrankung nicht ins Bett gezwungen werden,
sondern entweder iiberhaupt nicht zum Arzt gehen, oder in der Sprechstunde
erscheinen. Meist handelt es sich dabei um leicht verlaufende Typhen, die nur
geringes Fieber machen, Die Kranken sind aber dadurch besonders gefahrdet,
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daB sie sich nicht schonen und namentlich keine Diit halten, weil sie nur
unbestimmte und geringe Beschwerden haben. Es kommen immer einmal
wieder Fille zur Beobachtung, in denen eine plotzliche schwere Darmblutung
oder eine Darmperforation erst die Situation klirt.

Falls der Arzt iiberhaupt aufgesucht wird und falls er geniigend genau den
Kranken untersucht, sollten natiirlich diese ambulanten Formen des Typhus
nicht iibersehen, sondern rechtzeitig erkannt werden. Wie verhéltnismaBig
verzeihlich aber ein Ubersehen des Typhus sein kann, mége folgende Beobach-
tung lehren. :

Mann, Mitte der dreiBiger Jahre, litt an einer chronischen Stirnhéhlenerkrankung,
die ihm dauernde heftige Kopfschmerzen verursachte. Da er sich zu der ihm vorgeschla-
genen Operation nicht entschlieBen konnte, hatte ich ihm eine lingere Seereise angeraten,
in der Hoffnung, daB die Seeluft die chronisch entziindlichen Prozesse in der Stirnhéhle
giinstig beeinflussen mochte. Anscheinend glinzender Erfolg. Ich erhielt eine briefliche
Mitteilung von der afrikanischen Kiiste, daB alle Beschwerden beseitigt seien. Dann aber
kam ein Telegramm aus Hamburg, daBl mit dem Betreten des deutschen Bodens die Kopf-
schmerzen in alter Stirke wieder aufgetreten seien. Ich sph den Kranken tagsdarauf, er
fieberte nicht, ich fand auch sonst keinen positiven Befund und ebensowenig mein rhino-
logischer Kollege, zu dem ich den Kranken geschickt hatte. Der Kranke konnte nicht
bleiben. Wenige Tage darauf erhielt ich von seinem Hausarzt die Mitteilung, dafl er an
einem mittelschweren Typhus erkrankt sei.

Ich erwihne den Fall nicht nur, um davor zu warnen, einen Kranken mit
vorgefaBter Meinung zu betrachten, sondern vor allem deshalb, weil ich darauf
aufmerksam machen mochte, daB Temperaturmessungen in der Sprechstunde,
wenn die Kranken eine lingere Reise oder einen anstrengenden Weg vorher
gemacht haben, durchaus nicht zuverlassig sind. Hatte ich den Kranken bei
dem negativen Befund veranlaBt, zur Beobachtung auch nur einen Tag zu
bleiben, so wiirde mir das Fieber und der Typhus kaum entgangen sein.

Fieberlos oder fast fieberlos und namentlich auch ohne Milzschwellung
kann der Typhus im Greisenalter verlaufen. _

Ich verfiige iiber eine Beobachtung, in der eine Greisin von 78 Jahren an
multiplen Embolien im Stabkranz zugrunde ging und bei der Sektion neben
den richtig diagnostizierten multiplen Embolien ein frischer Typhus in der
zweiten Woche als Nebenbefund konstatiert wurde. Die Kranke hatte nie
gefiebert, sie war in der Klinik regelmaBig rektal gemessen worden, so daB jeder
Irrtum in dieser Richtung ausgeschlossen war. Die Milz wurde sehr klein und
atrophisch gefunden. Auch zwei andere Fille meiner Beobachtung im Alter
von 80 und 75 Jahren hatten nie gefiebert. Der eine ging an einer Embolie
der Arteria mesaraica zugrunde, der andere an einer Perforativperitonitis.
Solche Fille werden natiirlich sich regelmifBig der Diagnose entziehen.

Auch im Kindesalter verlaufen die T'yphen hiufig auffallend mild. Kinder
vertriumen den Typhus, pflegte CURSCHMANN zu sagen. Es ist dieser leichte
Verlauf aber keineswegs durchgehende Regel, ich habe recht schwere Typhen,
bei denen alle typischen Merkmale ausgebildet waren, selbst schon bei Siug-
lingen gesehen.

Von den Komplikationen des Typhus sei zunséchst der Darmblutung
gedacht, eines bekanntlich nicht seltenen Ereignisses. Sie tritt meist erst in
der dritten Woche oder noch spater auf, zu einer Zeit, zu der die Typhusgeschwiire
ihre Schorfe abstoBen. Eine einigermaBen erhebliche Darmblutung bei Typhus
kiindigt sich, noch bevor das Blut im Stuhl erscheint, durch einen plétzlichen
Temperatursturz an. Ist die Blutung sehr bedeutend, so verursacht sie
natiirlich auch eine entsprechende Blisse und eine Steigerung der Pulsfrequenz
mit gleichzeitigem Kleiner- und Weicherwerden des Pulses. Unbedeutende,
klinisch keine Erscheinungen hervorrufende Blutungen sind sehr haufig, sie
lassen sich als sog. okkulte Blutungen chemisch im Stuhl nachweisen, sie sind
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deswegen zu beachten, weil bei ihrem Vorhandensein man mit der Diat besonders
vorsichtig sein muBl und auch den Kranken besser nicht mehr badet. Ks ist
durchaus zu raten, um die Zeit, in der Blutungen gewdhnlich auftreten, den
Stuhl gelegentlich auf okkulte Blutungen zu kontrollieren. Man kann an der
Stirke der Blutreaktion, auch wenn vorher nicht himoglobinfreie Diidt gehalten
ist, meist einen geniigend sicheren Anhalt gewinnen.

Tritt bei einem Typhuskranken ein plétzlicher Temperatursturz ein, so
muB man aber, insbesondere, wenn dabei gleichzeitig die oben erwéhnten Zeichen
einer inneren Blutung vorhanden sind, auch an die zwar tiberaus seltene, aber
immerhin doch gelegentlich vorkommende Milzruptur denken. Sie ereignet Milzruptur.
sich meist zur Zeit der stiarksten Milzschwellung — Ende der zweiten Woche —
also frither als die Darmblutungen. Sie darf nicht tibersehen werden, da ihr
Eintreten einen sofortigen chirurgischen Eingriff indiziert. Das Blut flieit bei
den in die freie Bauchhohle erfolgenden Milzrupturen gewohnlich in die linke
Seite des Leibes und ist links unten als Erguf} leicht nachzuweisen. Man denke
also bei einem plotzlichen Kollaps im Typhus immerhin an diese Moglichkeit
und versiume nicht auf einen linksseitigen AbdominalerguB3 zu untersuchen.

AuBer den Darmblutungen, deren Ursache — néamlich die Arrosion eines
GefaBes — Xlar ist, kommen beint Typhus aber auch Blutungen aus anderen
Ursachen vor. So ist eine Himatemesis bei Typhus mehrfach beschrieben Himat- .
worden, ich selbst sah einmal eine starke Himoptoe, deren Herkunft auch- Hamoptoe.
durch die Sektion nicht aufgeklart wurde. Anscheinend handelt es sich bei
diesen Blutungen um solche per diapedesin. Es ist leicht verstindlich, daf}
das Auftreten einer Magen- oder Lungenblutung wahrend eines Typhus den
Arzt in seiner Diagnose schwankend machen kann, ich erwihne deshalb ihr Vor-
kommen ausdriicklich. Diese Blutungen per diapedesin kénnen auch vielleicht
als Ursache des Nasenblutens bei Typhus angesprochen werden. JOCHMANN Nasen-
gibt an, daB er Nasenbluten bei Typhus hiufig beobachtet habe. Meine Erfah- ’
rung deckt sich mit dieser Angabe nicht, obwohl auch ich Nasenbluten bei
Typhus kenne. Jedenfalls ist aber das Nasenbluten bei anderen Infektions-
krankheiten, z. B.‘beim Fleckfieber hiufiger als beim Abdominaltyphus.

Ein himorrhagischer Typhus mit Hautblutungen kommt vor, diirfte ot
aber sehr selten und immer ein Zeichen einer sehr schweren Infektion sein. ’
Beilaufig sei bemerkt, daB nach FraNks Beobachtungen diese Hautblutungen
bei Infektionskrankheiten dann auftreten, wenn die Zahl der Blutplittchen
unter 30—40000 sinkt.

Ikterus ist bei Typhus ein seltenes Symptom, kommt aber doch gelegent- Ikterus.
lich vor, ohne daB der Charakter der Erkrankung dadurch wesentlich geéndert
wiirde. Es scheint nach E. FRAENKEL, daB es sich dabei um héamatogen ent-
standene Cholangien kleiner Gallenginge handelt. Sehr selten ist auch bei
Typhus eine akute gelbe Leberatrophie beobachtet (v. STRUMPELL). Das von
GRIESINGER beschriebene bilisse Typhoid in Agypten gehérte nicht zum Typhus.

Man hat es frither meist als eine besondere Form der Rekurrens angesehen.
Jetzt glaubt man, daB es sich dabei um die WErLsche Krankheit gehandelt
habe (vgl. dort). )

AuBerordentlich wichtig in differentialdiagnostischer Beziehung sind die porokale
peritonealen Reizerscheinungen beim Typhus. Nicht selten sind z. B. reizungen.
Typhuskranke auf Klagen tiber Schmerzhaftigkeit in der Appendixgegend hin
fir Appendizitiskranke angesehen und operiert worden. Ebenso ist es
wiederholt vorgekommen, dafl eine Cholezystitis angenommen wurde und
bei dem vorhandenen hohen Fieber eine operative Indikation gestellt wurde.

Es kann zwar zweifellos der typhése ProzeB auf die Appendix iitbergreifen
und in diesem Sinne mag man von einer typhosen Appendizitis sprechen, aber

Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose. 2. Aufl. 2
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die Fille von Typhus, die als Appendizitis operiert werden, haben oft gar keine
Veranderungen an der Appendix.

WoLFSOHN (Berl klin, Wochenschr. 1915, Nr, 33) hat derartige Fille von typhdser
Pseudoappendizitis und echter Appendizitis beschrieben. Ich erwihne sie, weil bei ihnen
der Nachweis der Typhusbazillen in den exstirpierten Appendizes einige Male gelang,
wihrend vor der Operation die bakteriologische Untersuchung negativ ausgefallen war.

Anders steht die Sache bei der Cholezystitis, bei der es sich in der Tat in
manchen Fillen um eine Infektion der Gallenblase und dadurch bedingte ent-
ziindliche Verinderungen handeln mag, doch sind von BENNECKE erst kiirzlich
pseudocholezistitische Schmerzanfille bei Typhuskranken beschrieben worden.

Diese Irrtiimer in der Diagnose sind erklarlich aus dem oben erwéhnten
abdominalen Aussehen mancher Typhuskranker, sie sind aber fast sicher zu
vermeiden, wenn iiberhaupt die Moglichkeit eines Typhus in Betracht gezogen
wird, wenn der Milztumor, die relative Pulsverlangsamung, die Leukopenie,
die positive Diazoreaktion beachtet werden. Hervorheben mdchte ich auch,
daB in den mir bekannten Fillen, in denen ein Typhus fiir eine Appendizitis
gehalten war, stets der Arzt die Muskelspannung und das Zuriickbleiben der
rechten unteren Bauchpartie bei der Atmung vermifit hatte, die fiir die Appen-

.dizitis mit peritonealer Beteiligung so kemnzeichnend sind. Bei den chole-

zystitis-shnlichen Zustinden kénnen dagegen Muskelspannungen im Gebiet
des rechten oberen Rektus sehr wohl vorkommen,

Wahrend nun die Differentialdiagnose gegeniiber den lokalen Erkrankungen
wie Appendizitis und Cholezystitis nicht schwer ist, wenn iiberhaupt an Typhus
gedacht wird, so ist die diagnostische Erwigung viel schwieriger bei all-
gemein peritonitischen Erscheinungen.

Bei appendizitischen oder cholezystischen Erscheinungen kann man, wenn
die Diagnose Typhus gestellt ist; meist zuwarten, und wird sich nur unter ganz
besonderen Umstinden zu einem operativen Eingreifen entschlieBen. Bei den
Erscheinungen einer allgemeinen Peritonitis ist zunschst die Diagnose Typhus,
wenn sie nicht schon bekannt ist, nicht ohne weiteres mehr aus den klinischen
Erscheinungen zu stellen, da diese durch die der Peritonitis verwischt werden.
Sieht man den Kranken also ohne ausreichende Anamnese erst im Stadium
der entwickelten Peritonitis, so kann man den zugrunde liegenden Typhus
leicht iibersehen.

In den meisten Fallen treten aber die peritonitischen Erscheinungen erst
im Verlauf des Typhus ein, so daB die Diagnose Typhus von vornherein klar
ist. Aber auch dann ist die Situation auBerordentlich verantwortungsvoll,
weil eine Perforationsperitonitis zwar einen sofortigen chirurgischen Eingriff
indiziert, falls der Zustand des Kranken ihn noch erlaubt, weil aber andererseits
im Verlauf des Typhus sowohl Peritonismen mit starkem Meteorismus als auch
echte akute Peritonitiden ohne Perforation vorkommen. Diese bediirfen dann
natiirlich keineswegs einer Operation, zumal da die durch den Typhusbazillus
selbst hervorgerufenen Entzindungen und Eiterungen verhaltnismaBig gut-
artiger Natur sind.

Man merke, daB ein sehr akutes Einsetzen der peritonitischen Symptome,
insbesondere das Auftreten des Perforationsschmerzes — als ob etwas im Leibe
gerissen sei — und endlich der Perforativschock die Zeichen sind, die fiir eine
Perforation sprechen. Leider sind sie, besonders bei benommenen Kranken
nicht immer deutlich ausgesprochen, obwohl auch diese durch den Perforativ-
schmerz aus ihrem Sopor aufgeriittelt werden konnen. Auch das Vorhandensein
einer starken Spannung und Einziehung der Bauchdecken spricht fiir eine Per-
foration, freilich kann die Perforation auch bei meteoristisch aufgetriebenem
Leibe erfolgen.
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Der Nachweis eines Pneumoperitoneum ist bei den Perforationen keines-
wegs in allen Fillen sicher zu fithren, er kann durch gleichzeitig vorhandenen
Meteorismus sehr erschwert werden. (Vgl. dafiir die Schilderung des Verhaltens
der Leberdimpfung beim Kapitel peritonitisches Krankheitsbild.) Gut sehen
kann man die freie Luft im Bauchfellraum vor dem Réntgenschirm. Bei auf-
rechter Stellung des Kranken sammelt sie sich zwischen Zwerchfell und Leber,
bei linker Seitenlage dringt sie zwischen Leber und vordere Bauchwand ein.

Im allgemeinen 1a3t sich allerdings wohl sagen, daB die Peritonismen und
die nicht perforativen Peritonitiden sich viel langsamer zu entwickeln pflegen,

dafl die peritonitischen Symptome dabei erst allméhlich sich ausbilden. Doch

kénnen Zweifel durchaus bestehen, auch fiir den Erfahrenen, namentlich wenn
der Kranke nicht so gut fortlaufend beobachtet werden kann, daB eine akute
Verschlimmerung sofort bemerkt werden miiBte.

SCHOTTMULLER beschreibt einen Fall, den ich beildufig als Unikum erwiithnen
mochte, in dem ein sich in den Bauchdecken entwickelnder Typhus-
abszeB ein peritonitisihnliches Krankheitsbild vortiuschte, da er zu starker
Muskelspannung und Schmerzhaftigkeit filhrte. Die Differentialdiagnose diirfte
sich dabei aber doch wohl durch die genaue Beachtung der Ausbreitung der
Entziindung, des Verhaltens der Leberdimpfung und der iibrigen Erscheinungen
einer Peritonitis stellen lassen.

Erwiahnt seien im AnschluB ah die Besprechung der peritonitischen Sym-

ptome die akuten Dilatationen des Magens bzw. arteriomesenterischen
Darmabschliisse bei Typhus. Sie sind zwar nicht haufig, aber immerhin habe
ich mehrere Falle gesehen., Im letzten Fall meiner Beobachtung hatte der Kranke
heftig erbrochen, so daf ihn mir der Assistent als verdichtig auf Peritonitis
vorstellte. Es war aber keine Bauchdeckenspannung vorhanden und auch
keine Vorwolbung der Magengegend, augenscheinlich fehlte diese, da der Kranke
erbrochen hatte. Der Kranke ging am selben Tage zugrunde, die Sektion ergab
eine akute Dilatation des Magens und des gesamten Duodenum bis zum Durch-
tritt desselben unter der Radix mesenterii. Ein mechanischer VerschlufS war
dort aber nicht vorhanden. Ich erwihne den Fall, weil er entsprechend den
neueren Untersuchungen von BraUN und SEIDEL beweist, dafl es sich bei diesen
akuten Dilatationen um eine primare Lihmung der Muskulatur handelt und
nicht um einen mechanischen VerschluB durch Abknickung des Duodenums
oder des Pylorus. Dem entspricht auch das gewohnliche Bild dieser akuten
Dilatationen, die man iibrigens auBer beim Typhus am hiufigsten nach Laparo-
tomien sieht. Die Kranken brechen meist nur anfangs, bald fiillt sich der Magen
und zeichnet sich nun plastisch an den Bauchdecken ab. Peristaltik habe ich
bei den akuten Dilatationen niemals gesehen, ihr Fehlen spricht gegen die
Annahme eines mechanischen Hindernisses (vgl. unter Ileus).

Darmlahmungen oder wenigstens Zustinde, die daran grenzen, kommen
beim Typhus gleichfalls vor, so daB eine Lihmung der Magenmuskulatur
nichts Auffilliges hat. Die Darmlihmungen &uBlern sich als Peritonismen
(siehe dort) mit starkem Meteorismus. Es kann beim Typhus aber auch eine
Lahmung des unteren Darmendes allein eintreten. Diese filhrt dann
zu starker Kotanhiufung im Rektum und kann dadurch sogar das voll ent-
wickelte Bild des mechanischen Ileus bedingen. Die Kotmassen miissen in
der Regel manuell entfernt werden. Es ist notig, diese Moglichkeit der Ent-
stehung von Meteorismus und Erbrechen beim Typhus zu kennen. Man unter-
lasse also keinesfalls die rektale Untersuchung . bei Vorhandensein dieser
Symptome.

Im AnschluB an die Besprechung der vom Magendarmkanal ausgehenden
Komplikationen mag kurz auf die sog. typhose Angina ulcerosa hin-
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gewiesen sein, die von CURSCHMANN ausfithrlich beschrieben ist, deren Vor-
kommen aber schon WAGNER bekannt war. Es handelt sich meist um flache
Geschwiire auf der Vorderfliche der Gaumenbégen, mit scharfem Rand und
graugelblichem Grund, ohne Belag. In einigen Fillen war kein Geschwiir,
sondern mehr eine markartige Schwellung vorhanden. Man hat diese Geschwiire
direkt in Parallele mit den Darmgeschwiiren gesetzt und einige Autoren
(BENgaMIN, BENDIX) haben auch Typhusbazillen darin nachgewiesen. Diese
Geschwiire sind teilweise schon in den Friihstadien beobachtet, teils wird ihr
Auftreten erst in der dritten Krankheitswoche beschrieben. Manche Autoren
halten sie fiir sehr charakteristisch, wihrend andere Beobachter, z. B. BLuMm
sie in gleicher Weise bei anderen schwer fieberhaften Erkrankungen gesehen
haben wollen. Die bakteriologische Untersuchung ist natiirlich insofern nicht
ausschlaggebend, als die etwa nachgewiesenen Typhusbazillen aus den Abstrichen
beigemischtem Blute stammen kénnen. In vielen Fillen sind iibrigens die
Typhusbazillen vermit und nur banale Mikroorganismen gefunden.

Ich mochte die differentialdiagnostische Bedeutung dieser Angina nicht
sehr hoch einschiitzen, zumal da sie nach meiner Erfahrung selten ist. Doch
mag sie andernorts hiufiger beobachtet werden, spricht doch v. STRUMPELL
direkt von einem Tonsillartyphus. Ich betone, daff ich auf das Verhalten
der Halsorgane beim Typhus lingere Zeit besonders geachtet habe, weil es ja
nahe liegt, im lymphatischen Rachenring die Eintrittspforte der Bazillen zu
sehen, wenn, wie dies von mancher Seite geschah, die Darmgeschwiire nicht als
Eintrittspforten, sondern vielmehr als Eliminationsstitten fiir die Bazillen
angesehen wurden. Ich habe wohl hier und da uncharakteristische Anginen
gesehen, aber niemals Driisenschwellungen am Hals. .

Mit etwas mehr Berechtigung als von einem Tonsillartyphus kann man
von einem Pneumotyphus sprechen, denn abgesehen von den Broncho-
pneumonien gehéren auch Pneumonien vom Typus der kruppésen Form zu den
nicht seltenen Komplikationen eines Typhus. Sie sind teils durch Typhus-
bazillen, teils durch Mischinfektionen mit Pneumokokken bedingt. JOCHMANN
halt dafiir, daB es sich mitunter gar nicht um Pneumonien handle, sondern um
Lungenembolien. Die Gegenwart von Typhusbazillen im Infarkt wire unter
dieser Annahme selbstverstindlich. Typhusbazillen habe ich selbst in Rein-
kultur in einem metapneumonischen LungenabszeB bei der Sektion gefunden
und R. ScaMipT hat sie wihrend des Lebens sogar im Sputum nachweisen
kénnen. Man untersuche also im Zweifelsfall auch das Sputum. Die Pneu-
monien verlaufen beim Typhus an sich nicht schwerer wie andere kruppose
Pneumonien, aber immerhin erliegen der Pneumonie eine ganze Reihe Kranker.
Hervorgehoben sei, daB eine Pneumokokkenpneumonie das Blutbild des Typhus
indert und eine Leukozytose hervorruft.

Vom differentialdiagnostischen Gesichtspunkt aus ist eine Pneumonie
natiirlich leicht als Komplikation zu erkennen, wenn sie sich erst im Verlauf
eines Typhus entwickelt. Anders steht der Fall, wenn man den Kranken erst
zu einer Zeit sieht, wenn die Pneumonie bereits besteht. Dann mull das gesamte
Krankheitsbild und besonders eine sorgfiltige Anamnese fiir die Diagnose maf3-
gebend sein. Namentlich méchte ich wiederholen, da man bei fieberhaften
Erkrankungen mit Milzschwellung und der Symptomentrias (relative Puls-
verlangsamung, -Leukopenie und positiver Diazoreaktion) stets die Moglichkeit
eines Typhus in Betracht ziehen soll.

AuBer Pneumonien kommen wihrend des Typhus Pleuritiden ziemlich
hiufig zur Beobachtung, und zwar sowohl trockene als exsudative. Die letzteren
kénnen zu Empyemen werden, meist sind sie serés. Der Nachweis von Typhus-
bazillen in der Flissigkeit gelingt oft. Im Verlauf weichen sie nicht von Pleuri-
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tiden anderer Herkunft wesentlich ab, die Empyeme mit Typhusbazillen ver-
halten sich etwa wie die metapneumonischen, d. h. sie sind leichter im Verlauf
als Streptokokkenempyeme. Beildufig erwihnen mochte ich, dal CurscHMANN
mit Recht im Vorhandensein grolerer Pleuraergiisse eine Kontraindikation gegen
die Baderbehandlung sah. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen
diese stets erst im Verlauf des Typhus auftretenden Pleuritiden kaum,

Erhebliche differentialdiagnostische Zweifel kénnen dagegen beim Typhus
aus der Beteiligung der Meninx am Krankheitsbild erwachsen. Man hat direkt
von Meningotyphus gesprochen. Es kommen wahrend des Typhus sowohl Meningo-
Meningismen als auch echte Meningitisformen vor. Thr Krankheitsbild ist typhus.
bei der Besprechung des meningitischen Symptomenkomplexes ausfiihrlich
geschildert, es sei auf dieses Kapitel verwiesen. Hier mag nur erwdhnt werden,
daB die Meningitiden nicht selten otogene beim Typhus sind. Die Mittelohr-
entziindung braucht natiirlich keine spezifische zu sein, sondern kann durch
Sekundarinfektion zustande gekommen sein. Immerhin sind von PreysiNG
in einem Fall von otogener Meningitis Typhusbazillen im meningitischen Eiter
nachgewiesen. In einem éhnlichen Fall wurde von ALBERTI und Gins die Diagnose
Typhus iiberhaupt erst durch den Nachweis von Typhusbazillen im Eiter einer
doppelseitigen Mastoiditis gestellt und endlich hat R. ScHMIDT einen Fall von
anscheinend otogener Sepsis beschrieben, in dem bereits die Unterbindung der
Jugularis in Aussicht genommen war und erst der Nachweis der Typhusbazillen
im Ohreiter die richtige Diagnose Typhus erméglichte.

Ich mochte meinen, da man in diesen Fillen wohl unter Beachtung aller
Symptome auch schon vor dem Nachweis der Bazillen im Ohreiter an Typhus
hitte denken miissen. Besonders da die Beteiligung der Ohren beim Typhus

nichts Ungewdhnliches ist. Meist handelt es sich ja um Mittelohreiterungen,
aber es kommen doch auch zentrale Schwerhérigkeiten beim Typhus vor, Zentrale
JOocuHMANN erklirt sie sogar fiir hdufig. Ich kann dies nach meiner Erfahrung horigkeit.
nicht bestitigen. Zentrale Schwerhorigkeit habe ich sehr oft beim Fleckfieber,
aber nur selten bei Typhus abdominalis gesehen. Die Prognose dieser zentralen
Schwerhéorigkeiten ist iibrigens, wie beiliufig bemerkt sein mag, eine gute.

Von seiten der Zirkulationsorgane ergeben sich bei Typhus differential- uzlfif)‘}‘lihs

diagnostische Schwierigkeiten kaum. DaB die so charakteristische, relative onsorgane:
Pulsverlangsamung bei Kindern, Frauen und Greisen fehlen kann, wurde schon
hervorgehoben, sie verschwindet auch, wenn eine Zirkulationsschwiche durch
die Schwere der Infektion eintritt. OrINER hat darauf aufmerksam gemacht,
daB ein frithes Zeichen der Zirkulationsschwiiche dic Betonung des zweiten
Aortentons sei. Venenthrombosen, besonders der unteren Extremititen
sind beim Typhus bekanntlich keine Seltenheit. JOCHMANN mag mit der Aut-
fassung recht haben, daB sie nicht immer nur durch Zirkulationsschwiiche,
sondern auch durch lokale thrombophlebitische Prozesse bedingt sein konnen.
Selten dagegen ist das Vorkommen von Arteritiden beim Typhus. Es kann
durch sie zu arteriellen Thrombosen mit heftigen Schmerzen kommen und ist
kein ausreichender Kollateralkreislauf moglich, so entwickelt sich natiirlich
eine Gangrin. In den Thromben sind mehrfach Typhusbazillen nachgewiesen.
Der einzige Fall von Gangrin nach Typhus abdominalis, den ich selbst be-
obachtete, bot eine Gangrin zweier Finger bis zur ersten Phalanx. Jedenfalls
sind aber diese Gangrin im Gegensatz zu ihrem héufigen Auftreten beim Fleck-
fieber beim Abdominaltyphus direkte Seltenheiten.

Wir wissen heute, daBl der Typhus eine echte Blutinfektion ist und dall Typhus
seine Komplikationen, soweit sie durch Typhusbazillen selbst bedingt sind, metastasen:
deswegen als echte Metastasen aufgefalit werden miissen. Es ist bereits auch
erwihnt, daB dem Typhusbazillus eitererregende Fihigkeiten zukommen. Die
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durch ihn zustande kommenden Typhusabszesse und entziindlichen Vor-
ginge konnen recht erhebliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten sowohl
withrend des Typhus selbst, als auch bei Nachkrankheiten verursachen.

Die Typhusabszesse in den Organen, z. B. die Hirnabszesse, die Leber-
und Milzabszesse und endlich die hiufigsten, die Knochenabszesse treten meist
erst in der Rekonvaleszenz in die Erscheinung. Die durch sie bedingten Tem-
peratursteigerungen sind also in der Regel von den eigentlich typhdsen durch
ein fieberfreies Intervall getrennt. Die Abszesse selbst verraten sich gewshnlich
durch die lokalen Symptome, die sie hervorrufen. So-sind die Milz- und Leber-
abszesse durch lokale Schmerzhaftigkeit und oft durch sich anschlieBende
Durchwanderungspleuritiden gekennzeichnet, die Hirnabszesse aufler durch
Allgemeinerscheinungen wie Kopfschmerz durch eventuelle Herdsymptome.
Das iiber diese Abszesse vorliegende Literaturmaterial ist von MELCHIOR
(Zentralbl. f. d. Grenzgeb., Bd. 13. 1910) ausgezeichnet zusammengestellt wor-
den. Ausdriicklich sei hervorgehoben, dall die durch den Typhusbazillus be-
dingten Abszesse keine Leukozytosen, wie andere Abszesse hervorrufen, sondern
daB das Blutbild die charakteristische Leukopenie mit Lymphozytose weiter
aufweist.

Wegen des Vorhandenseins der fieberfreien Zwischenperiode besteht die
Méglichkeit, derartige Organabszesse mit Typhusrezidiven zu verwechseln,
wenn nicht die Lokalzeichen und die mitunter eintretenden Schiittelfroste
richtig bewertet werden. Besonders sei noch einmal der Milzabszesse gedacht.
Bekanntlich erweckt im Verlauf eines Typhus das Bestehenbleiben einer Milz-
schwellung in die fieberfreie Periode hinein den Verdacht, dafi ein Rezidiv
kommen werde. Diese Milzschwellungen sind aber im Gegensatz zu den Milz-
abszessen nicht oder nur sehr wenig schmerzhaft, und bieten auch kein peri-
splenitisches Reiben, das bei Abszessen und Embolien meist beobachtet wird.

AuBer der zuriickbleibenden Milzschwellung erweckt iibrigens auch das
andauernde positive Bleiben der Diazoreaktion bis weit in die Rekonvaleszenz
den Verdacht auf ein kommendes Rezidiv, kann also differentialdiagnostisch
verwendet werden.

Relativ selten sind Beteiligungen des Auges bei Typhus. ScHMipT-RIMPLER
sagt, daB namentlich in spiteren Stadien des Typhus Keratitis, Iritis, Chorioiditis
und Glaskérpertriibungen vorkommen, auch GROENOUW gibt in seiner Zusammen-
stellung im Handbuch von GRAEFE-SaAEMISCH Beobachtungen von Hypopion
und metastatischen Ophthalmien wihrend der Rekonvaleszenz, endlich hat
GILBERT metastatische Erkrankungen des Uvealtraktus beschrieben. KEinige
Male sind auch von UnTHOFF Fille von Neuritis optica nach Typhus gesehen
worden. Es mag geniigen, auf das Vorkommen dieser Augenkomplikationen
aufmerksam zu machen; sie werden bei Schwerkranken gelegentlich nicht
geniigend beachtet bzw. die entziindlichen Formen fiir einfache Bindehaut-
entziindungen gehalten. Man ziehe also im Zweifelfall rechtzeitig spezialistische
Hilfe herbei. (Literatur bei GiusErr, Uber Augenerkrankungen bei Typhus
und Paratyphus. Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 22.)

Die iibrigen Eiterungen und entziindlichen Prozesse bei Typhus, die Muskel-
abszesse, die typhosen Osteomyelitiden und Periostitiden verraten
sich gewéhnlich durch die lokale Schmerzhaftigkeit. Immerhin kann bei
ostitischen Prozessen, die nicht zur Vereiterung fithren, die Schmerzhaftigkeit
vollig fehlen. So hat z. B. WLz aus Minkowskis Klinik einen Fall von Ostitis
fibrosa nach Typhus beschrieben, in dem nach dem Abklingen des Fiebers sich
eine ganz schmerzlose, allmihlich zunehmende Schwellung einer Gesichtshalfte
entwickelte, die dann durch viele Jahre stationdr blieb und sich durch eine
Knochenverdickung bedingt erwies.
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Auffallend ist, daB gern vorher geschidigte oder sonst verinderte Gewebe
von posttyphosen Entzindungen und Eiterungen befallen werden. Es ist
bekannt, dafl die posttyphose Strumitis sich mit Vorliebe in bereits kropfig
entarteten Schilddriisen entwickelt, die Bauchdeckenabszesse oft in einem
vorhandenen Hamatom, das durch eine Zerreiflung der wachsartig degenerierten
Muskeln zustande kam. Wsahrend des Feldzuges waren bei Typhosen
Periostitiden der Tibia und Fibula hiufig zu beobachten,

Bekannt ist auch, da8 gelegentlich Echinokokkussidcke wihrend eines
Typhus oder im Anschluf daran vereitern, dasselbe gilt von Steinnieren.

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten kénnen namentlich auch durch
die entzindlichen Vorginge an den Wirbeln entstehen, auf sie hat
QuiNCcKE besonders hingewiesen. An eine Typhusspondylitis wird man also
beim Auftreten entsprechender Wurzelsymptome zu denken haben und das
Verhalten der Wirbelsiule in solchen Fillen genau priifen (Biegsamkeit, Stau-
chungsschmerz).

Diese entziindlichen Prozesse bei Typhus kénnen bekanntlich zuriickgehen,
ohne daB es zur Sequestrierung kommt, vielleicht klingen sie sogar mitunter
rasch ab, wie in einem gleich ausfiihrlich zu schildernden Fall, in dem ein
anscheinend rheumatischer Tortikollis die Szene erdffnete. Andererseits kénnen
aber derartige Prozesse auBlerordentlich chronisch verlaufen und namentlich
noch nach Jahren wieder aufflackern. Typhusbazillen werden wie beildufig be-
merkt sei, im Knochenmark von Typhusleichen fast regelmiflig gefunden.
Sie konnen sich dort sehr lange halten. Das beweisen Fille von Caspari,
Fdor und Busceke, die 7—23 Jahre nach iiberstandenem Typhus in entziind-
lichen Knochenherden Typhusbazillen nachwiesen.

DaB} die Typhusbazillen in der Gallenblase oft domestiziert werden
und dann den Menschen zum Dauerausscheider machen, ist allgemein
bekannt.

Es kénnen von solchen domestizierten oder in Knochenherden abgeschlossenen
Bazillen gelegentlich neue Allgemeininfektionen ausgehen, und bei einer
solchen Allgemeininfektion kann dann die Typhusinfektion das Bild der Sepsis
hervorrufen, es kénnen alle Darmerscheinungen fehlen und selbst auf dem
Sektionstisch noch ein solcher Fall als Sepsis imponieren.

Ein derartiger interessanter Fall meiner Beobachtung sei hier besonders
deswegen geschildert, weil ich auf Grund der vorhandenen relativen Pulsver-
langsamung die Diagnose Sepsis mit Recht abgelehnt hatte.

Mann, Mitte der 40er Jahre. Die Anamnese ergab, daf der Kranke vor 15 Jahren
einen Typhus iberstanden hatte und daf er dfters typische schwere Gichtanfille gehabt
hatte. Sonst war er stets gesund gewesen. Beginn der Erkrankung fieberhaft mit sehr
schmerzhaftem Tortikollis, der als rheumatisch bzw. gichtisch vom Hausarzt angesprochen
war. Nach kurzer voriibergehender Besserung neuer Fieberanstieg bis 39,59, dabei Auf-
treten einer auBerordentlich schmerzhaften Schwellung beider Handgelenke und des Fibular-
kopfchens. Die Um(febung der Gelenke leicht dematés. Der Puls war trotz der hohen
Temperatur voll und regelmaBig und wies nur eine Frequenz von 90 in der Minute auf.

Vom Hausarzt war die Diagnose Sepsis bzw. schwerer Gelenkrheumatismus gestellt
worden, auch die Moglichkeit’ eines schweren Gichtanfalls war erwogen worden. Ich
laubte auf die gute Pulsbeschaffenheit hin wenigstens die Diagnose Sepsis ablehnen zu
6nnen, trotzdem ich eine geringe Milzschwellung feststellte. Die Wichtigkeit der Leuko-

zytenzihlung fiir die Diagnose war zur Zeit der Beobachtung noch nicht bekannt. Eine
Leukozytenzihlung wurde deshalb nicht ausgefiihrt, auch ist die Diazoreaktion nicht vor-
genommen worden. Der Kranke starb zwei Tage Sé)iiter unter hyperpyretischen Tem-
peraturen, so dal die Diagnose hyperpyretischer Gelenkrheumatismus nahe lag. Die
Sektion ergab auBler einer serdsen Durchtrinkung der Umgebung der schmerzhaften Ge-
lenke und auBer der Milzschwellung nur einige Petechien der serdsen Hiute, so daB der
pathologische Anatom die Dia%rlxlose Sepsis nach dem makroskopischen Befund zunichst
als die wahrscheinlichste bezeichnete. Auf meine Bitte wurde bakteriologisch untersucht,
da ich wegen der geschilderten Pulsbeschaffenheit an eine Sepsis im tiblichen Sinne nicht
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glauben wollte. Es stellte sich heraus, dal einc Allgemeininfektion mit Typhusbazillen
vorlag und damit war die relative Pulsverlangsamung erklért. Im Darm war der Befund
véllig negativ. Augenscheinlich hat es sich um eine Selbstinfektion eines Bazillentrigers
mit seinen eigenen Bazillen gehandelt. Der Fall ist von JorREs publiziert worden. Wire
der Fall Kklinisch ausreicheng untersucht worden und wiire namentlich eine Leukozyten-
zihlung vorgenommen worden, so hiitte ihr Resultat im Verein mit der Pulsverlangsamung
die Diagnose Typhus vielleicht ermdglichen lassen. Eine Kultur aus dem Blut zu Leb-
zeiten war steril geblieben, freilich waren keine Typhusnihrbiéden verwendet worden.

Da die Typhusbazillen durch den Harn eliminiert werden, so kann es nicht
wundernehmen, da8 auch von seiten der Harnorgane Stoérungen beobachtet
werden, eher ist es auffillig, wie selten dabei erheblichere Stérungen sind.
Zystitiden kommen freilich im Verlauf des Typhus relativ haufig vor, und
zwar auller den durch gelegentliche Sekundirinfektionen bedingten, auch Zysti-
tiden, die durch den Typhusbazillus selbst hervorgerufen werden. Ihr Vor-
kommen ist differentialdiagnostisch wichtig, weil sie mit den durch das Bac-
terium coli verursachten Formen verwechselt werden kénnen. Diese, die spiter
geschildert werden sollen, rufen gleichfalls hiufig das Bild einer zunéchst unklaren
fieberhaften Infektion hervor. Es fehlt aber dabei die fiir den Typhus charakte-
ristische Symptomentrias und meist auch die Milzschwellung. Sicheren Auf-
schlufl gibt die bakteriologische Differenzierung der aus dem Urin wachsenden
Bazillen. ,

Eitrige multiple Nierenentziindungen kommen beim Typhus vor,
sind aber selten, ebenso sind parenchymatdse Nephritiden mindestens
nicht als haufig zu bezeichnen, wenn man auch von einem Nephrotyphus
gesprochen hat.

AuBer den Typhusbazillen selbst spielen nun im Krankheitsbild des T'yphus
Sekundarinfektionen mit Streptokokken, Staphylokokken und ander-
weitigen Infektionserregern eine grofie Rolle. Diese Infektionen gehen meist
von der Mundschleimhaut aus und sind durch eine gute Mundypflege, namentlich
durch regelmiBiges Kauenlassen von SpeichelfluB erregenden Nahrungsmitteln
wie Keks nach Méglichkeit zu vermeiden. Die Typhusotitiden, die Kehlkopf-
entziindungen und Perichondritiden, die Parotitiden und Mundhéohlenphlegmone,
ein gut Teil der Pneumonien sind auf solche sekundidre Infektionen in vielen
Fallen zuriickzufiihren, ebenso die Erysipele im Verlauf des Typhus. Es kann
aber auch vorkommen, daf nicht nur lokale Herde durch Sekundirinfektionen
bedingt werden, sondern daB sich eine allgemeine Sepsis auf einen Typhus
aufpfropft. In einem Falle meiner Beobachtung wurden zunachst Typhus-
bazillen im Blute nachgewiesen und dann als in der dritten Woche neuerliche
Temperatursteigerungen auftraten, Streptokokken aus dem Blute geziichtet.
Die Eingangspforte dieser Streptokokken lieS sich nicht feststellen, da fiir
sie sowohl eine Mundsepsis, als die Darmgeschwiire und endlich ein Dekubitus
in Betracht kamen. MELTZER hat eine durch den Micrococeus tetragenus bedingte
Sepsis als Komplikation eines Typhus beschrieben (Miinch. med. Wochenschr.
1910. Nr. 14). :

Die sekundiren Infektionen kénnen, wie nochmals hervorgehoben sei, das
Blutbild des Typhus im Sinne einer Leukozytose umgestalten.

Die Nachkrankheiten des Typhus geben zu differentialdiagnostischen
Erwiagungen selten Veranlassung. Zuriickbleibende Zirkulationsschwichen und
Thrombosen kommen wie bei jeder anderen Infektionskrankheit vor. Eigen-
tiimlich dagegen ist manchen.Typhusfillen eine oft jahrelang zuriickbleibende
Neigung zu Diarrhéen. Von Nervenerkrankungen sind Neuralgien nach Typhus
bekannt, JOCHMANN beschreibt auch einen Fall von LanNpryscher Paralyse
nach Typhus. Ich beobachtete einmal eine starke Ataxie mit gleichzeitiger
Incontinentia urinae, und in einem anderen Fall eine lang dauernde Polyneuritis.
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Man wird diese Nachkrankheiten wohl auf eine toxische Schidigung des Nerven-
systems, und zwar vorzugsweise der peripheren Nerven zuriickfithren miissen.

Ab und zu schlieBen sich an den Typhus akute Psychosen an, und zwar
meist akute Verwirrungszustinde, deren Prognose im allgemeinen giinstig ist.
In einem Falle sah ich nach Typhus eine Korsakorrsche Psychose. Der
Kranke war dadurch interessant, daB er frither eine Lues gehabt hatte und von
neurologischer Seite fiir eine beginnende Dementia paralytica gehalten war.
Der Verlauf erwies, daB es sich tatséchlich um eine voriibergehende posttyphose
Psychose gehandelt hat. Eine ausfiibrliche Zusammenstellung iiber diese
Psychosen gab FrIEDLANDER (Uber den EinfluB des Typhus abdominalis auf
das Nervensystem. Berlin, S. Karger 1901).

In einem Falle sah ich nach Typhus die Entstehung der sog. Striae prae-
patellares. Diese Striae, die den Schwangerschaftsstriae durchaus gleichen,
kommen auch bei anderen Infektionskrankheiten vor, z. B. hat sie BLEIBTREU
nach Scharlach beschrieben. Ihre Entstehung ist nicht leicht verstindlich,
da sie vorkommen auch ohne dafl Gelenkschwellungen vorangingen und gerade
die Knie nicht sehr von der Abmagerung betroffen werden. Sie werden gewdéhn-
lich dadurch erklart, daB die Kranken wéahrend des Fiebers lange Zeit die Knie
gebeugt und die Haut der Streckseiten dadurch in starker Spannung gehalten
haben. Bei Kindern mdgen auch ungleichmifige Wachstumsverhiltnisse in
Betracht kommen,

Die Typhusrelapse und Rezidive sind meist diagnostisch klar, nur mufl
man sich, wie schon betont, vor der Verwechslung mit Typhusabszessen und
mit Sekundarinfektionen hiiten.

Kurz erwihnt seien noch die eintigigen Fieberspitzen, die man im
Verlauf der Rekonvaleszenz ofter sieht. JoommanN glaubt, dal auch sie wie
die eigentlichen Rezidive auf eine erneute schwache Aussaat der Bazillen in
die Blutbahn hervorgerufen wiirden, wahrscheinlicher ist es mir, daB sie mit
einer relativ zu reichlichen Nahrungsaufnahme zusammenhingen, denn man
sieht sie oft nach der ersten griBeren Mahlzeit. Es ist auch experimentell
bekannt, daB Meerschweinchen, die gehungert haben, nach einer reichlichen
Nahrungsaufnahme kurz voriibergehende Temperatursteigerungen zeigen kénnen.

Die Veriinderungen des Krankheitsbildes durch die Vakzination.

Zunichst sei bemerkt, daBl eine vorausgegangene, ja selbst auch eine wieder-
holte Vakzination das Krankheitsbild des Typhus nicht zu verindern braucht.
Auch dreimal vakzinierte Leute kénnen an schwerem Typhus mit typischem
Verlauf erkranken und sogar sterben. Der Verlauf der mittelschweren Fille
entsprach gleichfalls dem gewohnten Bild. Wir kennen die Griinde, weswegen
der Impfschutz in diesen Fillen versagt, nicht. Dann sei betont, dal die Vakzi-
nation selbst eirige Symptome hervorrufen kann, die zum Krankheitsbild des
Typhus gehéren und daf deshalb die Vakzination die klinische Diagnose bis
zu einem gewissen Grade erschwert. Bei manchen Leuten hat-die Vakzination
einen wenn auch nicht lange dauernden Fieberzustand mit Milzschwellung
und auch mit einer Leukopenie mit Lymphozytose zur Folge. Diese Milz-
schwellung und die Leukopenie scheinen sogar oft lingere Zeit zuriickzubleiben.
Ganz sicher ist, daB Vakzinierte oft eine positive WipaLsche Reaktion geben,
so daB dieses Symptom aus der Reihe der fiir die Diagnose verwertbaren bei
Vakzinierten gestrichen werden muB. Héchstens darf es nach BROSAMLEN
(Deutsch. Arch. 129) dann firr die Diagnose Typhus verwendet werden, wenn
seit der letzten Impfung drei Monate verflossen sind und der Agglutinationstiter
bei wiederholten Untersuchungen rasch und steil ansteigt.
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Zweifellos haben wir nun aber bei den vakzinierten Soldaten sehr viele
abortiv verlaufende Typhen geschen und auch solche mit dem gewéhn-
lichen Typhus fremden Symptomen, und beides kann differential-diagno-
stische Schwierigkeiten ergeben.

Vielfach war das Krankheitshild ein wenig ausgesprochenes. Man sah den
Leuten an, daB sie krank waren, sie hatten aber kein Fieber oder nur anfangs
kurz dauernde Temperatursteigerungen gehabt, andererseits gab es Fille, in
denen sich subfebrile Temperaturen zwischen 37 und 38° wochenlang hinzogen.
Die Klagen waren oft die bekannten, wie Miidigkeit, Kopf- und Riicken-
schmerzen. Andererseits wurden hiufig Gelenkschmerzen, ischiasihnliche
Schmerzen, Knochen- und Muskelschmerzen auch in Gebieten geklagt, die
beim Typhus firr gewohnlich nicht empfindlich sind, z. B. Wadenschmerz genau
wie bei Rekurrens. Oft begann die Erkrankung influenzaartig mit Husten und
Schnupfen, ofter war auch ein Herpes entwickelt. Auffillig erschien, daB in
den abortiven Fillen die Diazoreaktion hiufig fehlte, die Herztitigkeit nicht
verlangsamt war, sondern im Gegenteil Neigung zu Pulsbeschleunigungen und
Herzschwiche hervortraten. Dagegen war bei den Kranken eine Leukopenie
meist vorhanden. Ich fand z. B. in einer gréBeren Untersuchungsreihe eine
ausgesprochene Leukopenie in 80°, und die iibrig bleibenden 20°/, hatten
auch nur Werte von 5—6000, leider wird die Bedeutung dieses Befundes da-
durch eingeschrinkt, daB, wie bemerkt, die Leukopenie auch als einfache Vakzi-
nationsfolge bei Nichtkranken angetroffen werden kann. Nur bei Leuten, die
bereits im Inkubationsstadium des Typhus vakziniert oder revakziniert wurden,
habe ich einige Male Leukozytosen bis zu 15000 gezéhlt. Ob das Blutbild
dabei sonst verschoben war, kann ich nicht sagen. Bemerkt sei aber, dafl nach
meiner eigenen und nach fremder Erfahrung derartige Leute besonders schwer
erkrankten. Sie kénnen auch, wie SCHLAYER beschrieb, gewissermalen {iber-
stitlrzt erkranken und einen plétzlichen Fieberanstieg zeigen.

Die Milz war bei den geimpften Typhuskranken fast immer deutlich zu
fithlen, auffallend war der Wechsel der Hirte bei den verschiedenen Kranken,
man traf sehr weiche, aber auch wieder sehr harte Milzen; die meisten waren
recht groB, gréBer wie man sie bei nicht Vakzinierten zu sehen gewéhnt ist.

Diagnostische Schwierigkeiten machte wenigstens bei uns im Osten ofter
die Roseola. Man sah sie iiber den ganzen Kéorper verbreitet, selbst auf Arme
und Beine ausgedehnt, doch scheint das eine Eigentimlichkeit des in Polen
vorkommenden Typhus zu sein, wenigstens war diese ausgebreitete Roseola
den einheimischen Arzten bekannt. Sie machte uns anfangs wegen der Ab-
grenzung gegeniiber dem Typhus exanthematicus oft Zweifel. Es sei auf die
oben angefiihrten Unterschiede verwiesen (zeitlich verschiedenes Auftreten,
verschiedene, gleichzeitig vorhandene Entwicklungsstadien beim Typhus, glelche
Stadien beim Fleckfieber). Andererseits war an der sehr durch Ungeziefer
strapazierten Haut der Soldaten oft die Erkennung von Exanthemen an sich
sehr unsicher und schwierig. Relativ hiufig kamen Schmerzen in der Appendix-
gegend zur Beobachtung, so daB wiederholt Typhen mit Appendizitiden ver-
wechselt wurden. Auffallend hiufig traten Periostitiden der Tibia auf, die
das Marschieren unméglich machten. Diese durch die Periostitiden bedingten
Unterschenkelschmerzen erschweren die Differentialdiagnose der atypisch
verlaufenden Typhusfille besonders gegeniiber dem uns im Verlauf des Feld-
zuges bekannt gewordenen Funftagefieber. Auch das Finftagefieber kann
atypische Fieberkurven liefern. Bei der Besprechung dieser interessanten
Erkrankung wird auf die Differentialdiagnose gegeniiber dem Typhus ausfiihr-
lich eingegangen werden. Sije 1aBt sich im einzelnen erst nach Schilderung des
Symptomenbildes des Fiinftagefiebers geben. Wihrend des Typhus und auch
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nach demselben wurden, worauf besonders KREHL in seinem Referat auf-
merksam macht, nicht selten hamorrhagische Nephritiden wie nach Scharlach
beobachtet. ‘

Relativ héufig waren Mischinfektionen, besonders mit Ruhr, so da8 es, mﬂ{;ﬁﬁ}‘,;en_
da Ruhrbazillen meist nicht nachgewiesen werden konnten, zweifelhaft bleiben
muBlte, ob die dysenterischen Erscheinungen einer Komplikation mit Ruhr
entsprachen oder zum Krankheitsbild des Typhus gehérten. Beim Paratyphus
(s. d.) wird ja allgemein angenommen, daf} er echt dysenterische Erscheinungen
an sich hervorruft. Differentialdiagnostisch gegeniiber der einfachen Ruhr ist
besonders der Milztumor wichtig. Auch Mischinfektionen mit Flecktyphus
und Cholera, wurden ofter beobachtet, wegen der Differentialdiagnose sei auf
das Kapitel Fleckfieber und Cholera verwiesen.

Interessant sind die Beobachtungen von Lowy (Med. Klin. 1918, Nr. 12)
tiber Mischinfektionen mit Malaria. Der Malariaanfall unterbrach gewisser-
maflen die Kontinua der Typhuskurve, so dal mitunter tagelang anhaltende
Remissionen eintraten. Derselbe Autor beschreibt auch Malaria mit kon-
tinuierlichem Fieber (multiplizierte Tertiana), die zunichst als Typhus impo-
nierten, bis der Plasmodiennachweis Klarheit brachte. Er beobachtete anderer-
seits Typhusfalle in Serbien mit raschem, einem Malariaanfall &hnlicher Fieber-
anfall, und zwar auch bei nicht geimpften Zivilpersonen.

Auffallig war haufig die Zahl der Typhusrezidive bei den Vakzinierten,

An Nachkrankheiten wurden sowohl Pulsbeschleunigungen als Knochen- Nach-

und Muskelerkrankungen relativ hiufig beobachtet. KrAvsSE, der als Chefarzt heiten.
einer groflen Rekonvaleszentenstation ausgiebige Erfahrungen sammeln konnte,
teilt die ersteren ein in Tachykardien, welche sich bei korperlich stark herunter-
gekommenen Leuten fanden, diese boten oft gleichzeitig rudimentire Basedow-
symptome, ferner Tachykardien bei gut gendhrten Leuten, die entweder starken
NikotinmiBbrauch getrieben hatten oder starke Marschleistungen ausgefithrt
hatten oder bei denen beide Momente mitsprachen. Es wurden dabei Ver-
groferungen des Herzens nicht beobachtet, aber auffallenderweise Blutdruck-
steigerungen (das Syndrom Tachykardie mit Blutdrucksteigerung hebt auch
GRODEL hervor, der es fiir nicht muskuldr, sondern nervis bedingt hilt); endlich
in echte posttyphose Herzmuskelerkrankungen mit Insuffizienzerscheinungen,
wie Atemnot. Diese letzteren hatten oft nachweisbare, namentlich rechts-
seitige Herzvergroflerungen. Die posttyphosen Knochenerkrankungen lieBen
sich in die seltenen reinen Periostitiden, in die hiufigeren Osteomyelitiden mit
Beteiligung des Knochenmarks, der Kompakta und des Periostes und endlich
in schwere Osteomyelitis mit Frweichungsherden sondern. Die Muskelerkran-
kungen waren die auch sonst bekannten der Bauchmuskeln und fithrten gelegent-
lich zu den Fehldiagnosen der Appendizitis oder Peritonitis.

Selbstverstindlich wurden auch andere Nacherkrankungen, z. B. der Blase,
chronische Durchfallneigung, des Nervensystems, z. B. Neuritiden beobachtet,
doch traten sie an Zahl zuriick.

Betrachtet man diese Symptomenbilder unvoreingenommen, so muB zunichst
gesagt werden, dafl solche abortiven Formen bei fritheren Typhusepidemien
bei nicht Vakzinierten auch beobachtet sind und von den klassischen Beschreibern
des Typhus, wie auch KrREHL hervorhebt, zum Typhus gerechnet sind. Ferner
darf man wohl sagen, dafl die Hiaufigkeit der Tachykardien und der Knochen-
und Periosterkrankungen der unteren Extremititen sich ungezwungen aus den
besonderen Verhiltnissen des Feldzuges (Marschleistungen, Nikotinabusus)
erkliren lassen. Man darf nur darin eine charakteristische Veridnderung sehen,
daB wir so viel abortive, schlecht charakterisierte Krankheitsbilder sahen.
Vielfach versagte auch der Nachweis der Bazillen in diagnostischer Richtung,
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doch lag dies gewill ebenso sehr an den schwierigen Untersuchungsverhaltnissen
als an einer vielleicht vorhandenen Wirkung der Vakzination.

Die Frage, ob die Vakzination iiberhaupt eine Schutzwirkung hatte, soll
als itber den Rahmen und die Aufgabe dieses Buches hinausgehend nicht
besprochen werden, nur so viel sei gesagt, daB, wenn man statistischen und
epidemiologischen Betrachtungen iiberhaupt Wert beimifit, eine Schutzwirkung
kaum geleugnet werden kann,

Die dem Typhus dihnlichen Formen des Paratyphus.

Der Paratyphus verliuft in der Mehrzahl der Fille unter dem Bilde einer
akuten Gastroenteritis. Dieser Form ist durch die heftigen Erscheinungen
von seiten des Magendarmkanals von vornherein ein bestimmter Stempel auf-
gedriickt, sie wird daher besser ihre differentialdiagnostische Besprechung beim
Symptomenkomplex der akuten, infektiosen Gastroenteritiden finden. Ich
moéchte KuGEN FRANKEL durchaus zustimmen, da8 man diese Formen der
Paratyphusinfektion lieber nicht als Paratyphus, sondern als Enteritis para-
qyphosa bezeichnen soll, trotzdem auch bei ihnen eine Bakteriimie vorhanden
sein kann. Andere Paratyphusinfektionen verlaufen, wie SCHOTTMULLER fest-
stellte, als Erkrankungen mit vorwiegender Beteiligung eines Organs, z. B.
als Cholangitis oder Pyelocystitis paratyphosa, sie sollen bei der Besprechung
der Krankheiten einzelner Organe dargestellt werden.

Zu diagnostischen Zweifeln bei unklaren fieberhaften Erkrankungen ohne
hervorstechende Lokalzeichen geben dagegen ofter die Formen des Paratyphus
Veranlassung, die mehr minder unter dem Bilde des Typhus abdominalis ver-
laufen. Es konnen dies sowohl Infektionen mit Paratyphus B sein, der meist
auch der Erreger der Enteritis paratyphosa ist, als Infektionen mit dem, dem
echtem Typhus niher stehendem Paratyphus A. Die meisten der im Felde
haufiger beobachteten Infektionen mit dem letzteren zeigten einen typhusihn-
lichen Verlauf, nur selten den einer Cholangitis oder anderen Organerkrankung.

Ihre sichere Abgrenzung dem Abdominaltyphus gegeniiber 1iBt sich nur
auf bakteriologischem oder serologischem Wege ermdoglichen. Es sei aber auf
einige hiufiger vorkommende Abweichungen des klinischen Verlaufs vom
Schulbild des T'yphus hingewiesen, weil sie eben gerade zu diagnostischen Zweifeln

. Veranlassung zu geben pflegen. Der Paratyphus beginnt oft akuter wie der
Typhus, nicht selten mit Schiittelfrost. Das Aufschiefen eines Herpes
labialis, das beim Typhus eine grofie Seltenheit ist, kommt beim Paratyphus
hiufiger vor. Das Fieber im Verlauf der Erkrankung kann zwar genau in der
Form der typischen Typhuskurve verlaufen, oft ist es aber keine Kontinua,
intermittiert und remittiert stark, so dafl eine unregelmiflige Kurve entstehen
kann, welche an die durch Bacterium coli bedingten Zystitiden erinnert. Das
Fieber bei Paratyphus hilt auch meist weniger lange Zeit als beim Typhus an.
Die Kurve ist im ganzen kiirzer. Auch bei den nicht unter der gastroenteriti-
schen Form verlaufenden Fillen kommt wenigstens anfangs Erbrechen oft
genug vor. Die Diarrhéen sind auch meist stirker als beim Typhus und
haben auch nicht die charakteristische Beschaffenheit des Erbsenbreistuhles,
sondern die gewdhnlicher enteritischer, stark stinkender, fauliger Diarrhéen.
Die Diazoreaktion kann positiv sein, sie ist aber meist schwicher als beim
Typhus und nur im Anfang der Erkrankung vorhanden. Auch der Blutbefund
ist weniger kennzeichnend, die Leukopenie ist nicht so ausgesprochen, wie
bei Typhus. Zahlen iiber 5000 sind nicht selten, aber eine Leukozytose fehlt
doch fast immer. Die Roseolen kénnen sehr ausgedehnt aufschielen, anderer-
seits aber auch véllig vermiBlt werden. Mitunter treten auch andere Exantheme
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auf, z. B. groBere, papulose, PfennigstiickgroBe erreichende rote Flecke, die
eine gewisse Ahnlichkeit mit Urtikaria haben, aber meist auf den Rumpf
beschrankt bleiben. Auch morbillose Ausschlige kommen vor. Im Feld sah
ich einige Kranke mit Ausschligen, die in jeder Richtung einem echten Fleck-
fieberexanthem entsprachen, auch die Konjunktivitis und die Gedunsenheit
des Gesichtes war vorhanden. Bei diesen hochfiebernden Kranken wurden
Paratyphusbazillen der B-Gruppe im Blut gefunden. Ich médchte es dahin-
gestellt sein lassen, ob eine Mischinfektion oder nur ein Paratyphus vorlag.
leferentmldlagnostlsch wichtig ist, dafl eine Milzschwellung fast immer deut-
lich vorhanden und durchaus nicht von der des Typhus verschieden ist.

Zusammenfassend ist zu sagen, daB man an einen Paratyphus denken soll,
wenn bei einem typhusidhnlichen Krankheitsbild sich die eben beschriebenen
Abweichungen vom Schulbild finden. Es 18t sich aber bei dem verschiedenen
Verlauf der einzelnen Fille ein einheitliches, vom Abdominaltyphus klinisch
sicher differenzierbares Krankheitsbild nicht aufstellen. Ubrigens scheint
gerade einer Infektion mit Paratyphusbazillen gegeniiber die individuelle
Reaktionsfahigkeit stark verschieden zu sein. Ich verfiige tiber eine Beobach-
tung, die das erkennen lit. Von zwei Teilnehmern an einem Mittagsmahl
erkrankte der Jingere unmittelbar nach wenigen Stunden an akutester Gastro-
enteritis, der zweite éltere nach 3 Tagen unter den Erscheinungen der typhdsen
Form des Paratyphus. Beide Teilnehmer an dem Mahle hatten als einzige
ein Fischgericht mit Austern gegessen. Die iibrigen Géste hatten ein anderes
Gericht gewdhlt und blieben gesund.

4. Die akute Miliartuberkulose.

Als besonders schwierig und in vielen Fillen tiberhaupt nur als Vermutungs-
diagnose moglich galt bis vor kurzer Zeit die Diagnose der akuten Miliartuber-
kulose, Die dlteren Kliniker gaben deshalb den Rat bei einer unklaren fieber-
haften Erkrankung stets neben Typhus und kryptogenetischer Sepsis an die
Miliartuberkulose zu denken. Heute kann die Diagnose, wenn wenigstens,
wie im Krankenhaus alle Untersuchungsméglichkeiten gegeben sind, frither -
und sicherer gestellt werden, nicht nur, weil wir den Typhus besser abgrenzen
konnen, sondern weil auch in der Diagnose der Miliartuberkulose selbst erheb-
liche Fortschritte gemacht worden sind.

Man unterscheidet gemeinhin drei Formen der Miliartuberkulose die menin- Formen der

gitische die typhése und die pulmonale Form. Es kommen aber sowohl Kombi- tuber-
nationen als Uberginge dieser Formen vor, insbesondere bildet hiufig der ¥1°**
meningeale Symptomenkomplex das SchluBbild der beiden anderen Formen.
Die meningitische Form mit ihren auffallenden Lokalzeichen soll bei der
Besprechung des. meningitischen Symptomenkomplexes behandelt werden. Hier
gsoll uns nur die typhose und die pulmonale Form beschéftigen die eben keine
oder nur geringe Lokalzeichen darbieten.

Bei jeder unklaren fieberhaften Erkrankung von lingerer Dauer muB der Ansmnese.
Verdacht auf Miliartuberkulose namentlich dann rege werden, wenn die Ana-
mnese eine tuberkulése Belastung oder die Untersuchung einen ilteren tuber-
kulosen Herd finden 148t. Bei der Aufnahme der Anamnese denke man daran,
daB auch ein Zusammenleben mit Tuberkulésen eine Infektion zur Folge haben
kann, insbesondere ist stets auch zu fragen, ob tuberkulése Dienstboten in der
Familie waren., Beim Suchen nach tuberkulosen Herden beachte man nicht
nur die leicht erkennbaren, wie Lungenherde, tuberkuldse Driisen, Knochen-
tuberkulosen und Hauttuberkulosen, sondern denke auch an verstecktere
Formen. Insbesondere habe ich bei bestehenden Urogenitaltuberkulosen ofter
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die Entwicklung akuter Miliartuberkulosen auch bei Erwachsenen gesehen.
Wenn auch sicher die Miliartuberkulose im Kindesalter verhiltnismifig haufiger
ist, so verschont sie doch kein Lebensalter.

Fieber: Der Fieberverlauf ist bei Miliartuberkulose nicht charakteristisch. Die
Erkrankung kann ganz akut mit Schiittelfrost, entsprechend einem plétzlichen
groBeren Einbruch infektiésen Materials in die Blutbahn einsetzen, das Fieber
kann aber auch langsam ansteigen und den T'ypus eines etwa schon vorhandenen,
von einer gewdhnlichen Lungentuberkulose bedingten Fiebers kaum verindern.
Im weiteren Verlauf kann eine hohe Kontinua, aber auch ein stark remittierendes
oder intermittierendes Fieber bestehen. Schweilausbriiche kénnen die Tem-
peratursenkungen begleiten, sie konnen aber auch véllig fehlen, Mitunter
erreicht das Fieber im ganzen Verlauf nie betrichtliche Grade, und LEICHTEN-
STERN will sogar ginzlich fieberlos verlaufende Fille bei alten Menschen
beobachtet haben. Mitunter wechselt das Fieber im Verlauf der Erkrankung
seinen Typus oder ist iiberhaupt vollig regellos. Gerade dieses Unbestimmte
der Temperaturkurve ist auf Miliartuberkulose verdichtig. Der Kranke miliart
pflegte mein klinischer Lehrer StinTziNg in solchen Fillen zu sagen. Freilich
kann ein derartiges unbestimmtes Fieber auch bei anderweitigen Erkrankungen,
z. B. bei manchen Formen der Sepsis vorkommen. Auch andere tuberkultse
Erkrankungen konnen es bedingen. Vor kurzem sah ich drei fast absolut
korrespondierende, remittierende Temperaturkurven bei drei Geschwistern von
denen das eine an Miliartuberkulose zugrunde ging, das andere im Réntgen-
bild nur eine Hilustuberkulose erkennen lie8, das dritte eine beiderseitige dissemi-
nierte Peribronchitis tuberculosa hatte, Die physikalischen Erscheinungen
auf den Lungen waren bei allen drei Kindern anfangs negativ, die kutanen
Tuberkulosereaktionen positiv, so daB die Krankheitsbilder ganz identisch
erschienen. Auch die Dauer des Fiebers 1iBt einen sicheren SchluB nicht zu.
Wir wissen jetzt, daB eine Miliartuberkulose monatelang dauern kann, seitdem
wir sie sehr frithzeitig diagnostizieren kénnen. Allerdings darf man wohl sagen,
daB3, wenn im Verlauf einer Miliartuberkulose sich erst meningitische Symptome
ausbilden, der Exitus kaum linger als 3 Wochen auf sich warten 1af3t.

Allgemeln- Der Allgemeineindruck bei Miliartuberkulose ist im Beginn keineswegs
" charakteristisch, ich habe Kinder, bei denen durch die Réntgenuntersuchung
die Diagnose bereits sichergestellt war, sich fast wie Gesunde benehmen sehen,
ja sie wiesen sogar noch Kérpergewichtszunahmen auf. Bei einigermaflen
vorgeschrittenen Fillen dagegen bildet sich ein ziemlich kennzeichnender All-
gemeinhabitus aus. Besonders auffillig pflegt bei sonstiger Blisse eine mehr
minder deutliche Zyanose zu sein, die weder durch den physikalischen Lungen-,
noch durch den Herzbefund erklart wird. Die Atmung ist dabei -meist stark
beschleunigt, fast so wie bei hysterischer Tachypnoe, von der sie sich aber durch
die bestehende Zyanose leicht unterscheiden 1at. Die Atmung kann aber im
Gegenteil auch auffallend vertieft sein, so daf sie an die grofe Atmung des
Coma diabeticum erinnert. Dabei kann ein fortwihrender Hustenreiz bestehen,
aber auch wiederum vollig fehlen. VEIL hat in KrenLs Klinik die Respirations-
frequenz bei Typhus und Miliartuberkulose vergleichend untersucht. Er kommt
zu dem SchluB, daB eine betrachtliche Steigerung der Respirationsfrequenz
nur dann fiir Miliartuberkulose spreche, wenn die Temperatur nicht sehr hoch,
die Zeichen der Allgemeininfektion nicht zu stark und wenn endlich keine
Bronchitis nachweisbar wire.
Lungen- Die Untersuchung der Lungen liBt oft die Zeichen einer gewissen all-
" mihlich auftretenden und zunehmenden Lungenblihung feststellen, der Schall
kann hypersonor werden, sogar einen tympanitischen Beiklang aufweisen,
Man kann auch eine Uberlagerung der Herzdémpfung durch die geblihte Lunge
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feststellen. Es konnen sich eine zunehmende Verschirfung des Atemgeriusches
und vereinzelte bronchitische Gerdusche finden, besonders oft auch ein sehr
weiches pleuritisches Reiben, auf das JURGENSEN aufmerksam gemacht hat
und das er auf die Tuberkeleruption an den Pleuren zuriickfithren wollte.

KrEHL hat vor kurzem die Ansicht vertreten, daf diese pulmonalen Erschei-
nungen der Miliartuberkulose wohl weniger auf die miliaren Tuberkel zuriick-
zufithren seien, als auf disseminierte, kleinste bronchopneumonische Prozesse,
ich habe aber wenigstens Zyanose und Dyspnoe auch bei Kranken getroffen,
bei deren Sektion keinerlei bronchopneumonische Herde konstatiert werden
konnten.

Uber die allgemeinen Infektionserscheinungen bei Miliartuber-
kulose 1aBt sich sonst noch folgendes sagen. Eine Milzschwellung wird an
der Leiche fast regelmiBig angetroffen, dagegen kann man nicht sagen, daB sie
stets wiahrend der Krankheit nachweisbar ist. Der Puls ist bei den nicht mit
meningitischen Erscheinungen komplizierten Fillen beschleunigt, aber nicht
so klein und weich wie bei Sepsis, dagegen. kommen Irregularititen ofter zur
Beobachtung. Bei den meningitischen Formen kann der Puls natiirlich durch
Hirndruck verlangsamt sein.

Bei den ausgebildeten Formen der Miliartuberkulose ist nach der Erfahrung
unserer Klinik das Blutbild etwa in den letzten 14 Tagen der Erkrankung
insofern kennzeichnend, als es bei stark schwankenden Gesamtzahlen (und
zwar bei dem einzelnen Fall von Tag zu Tag schwankenden Zahlen) eine relative
Verminderung der Lymphozyten und eine entsprechende prozentuale Ver-
mehrung der neutrophilen Polynukleiren zeigt. Die eosinophilen Zellen werden
auflerst selten. Ein dhnlicher Befund kommt, wie schon langer bekannt ist, bei
prognostisch ungimstigen Lungentuberkulosen vor, wihrend bei den giinstigeren
Fallen eher eine Liymphozytose besteht. Auch andere Infektionskrankheiten

geben den Befund einer Polynukleose, wie z. B. die Sepsis oder die Pneumonie,
aber bei diesen besteht gleichzeitig meist eine absolute Leukozytose; kommt
relative Polynukleose aber, wie recht hiufig, gleichzeitig mite Leukopenie oder
wenigstens bei nicht erhéhter Gesamtzahl vor, so ist sie fiir Miliartuberkulose
fast beweisend. Es ist mir mehrfach gelungen auf den Blutbefund hin die
Diagnose zu stellen. Nur bei der letzten Influenzaepidemie erhoben wir mehr-
fach den gleichen Befund. Nur ausnahmsweise sieht man ihn bei ganz schweren
Pneumonien und ganz schweren akuten Sepsisformen, deren Diagnose meist
weniger ihrer sonstigen Symptome nicht zweifelhaft zu sein pflegt.

Die Diazoreaktion ist bei Miliartuberkulose stark positiv und bleibt es
die ganze Krankheitsdauer hindurch, wihrend bei Typhus die Diazoreaktion
in den spiteren Wochen schwicher wird oder verschwindet.

Absolut sicher wird die Diagnose, wenn sich Choroidealtuberkel im
Augenhintergrundsbilde nachweisen lassen. Leider ist das nicht immer der Fall
und auBerdem ein Spiatsymptom. Es sei auch darauf aufmerksam gemacht, dafl
man zu seinem Nachweis die Pupillen erweitern mu8, da die Tuberkelkntchen
meist peripher sitzen. AuBerdem ist, selbst fiir den Geiibten, die Unterscheidung
der Tuberkelknstchen von kleinen septischen Netzhautblutungen nicht immer
leicht.

Als sicher kann die Diagnose auch angesehen werden, wenn es zur Ent-
wicklung von akuten disseminierten Hauttuberkuliden kommt, Ks
sind dies punktférmige, blaschenartige, knotchenformige Effloreszenzen, ja
selbst gréBere Pusteln und furunkelartige Infiltrate und Geschwiire. Alle diese
Formen sind ausgezeichnet durch Nekrosen im Zentrum und zeigen deswegen
dort eine Dellenbildung. Sie kénnen voéllig abheilen und kommen auch ohne
das klinische, letal verlaufende Krankheitsbild der Miliartuberkulose hiufig vor.

Milz.

Puls.

Blutbild,

Diazo-
reaktion.

Choroideal-
tuberkel,

Hauttuber-
kulide.
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Oft enthalten sie reichlich Tuberkelbazillen, mitunter, besonders bei den unter
dem Namen Folliclis bekannten Formen, kénnen aber die Bazillen auch fehlen.
Auch hamorrhagische Formen kommen vor, die von LEINER und SPIELER
wie folgt beschrieben werden: Das Exanthem tritt disseminiert am Stamm,
aber auch am Gesicht auf und hat im allgemeinen purpurnahnlichen Charakter.
Die einzelnen Effloreszenzen sind stecknadelkopfgroB, bis hirsekorngrofl, ganz
flach, kaum das Hautniveau iiberragend, livide bis rotbraun gefarbt, auf Finger-
druck nicht véllig abblassend, zentral teils nur einen helleren Farbenton, teils
Kriistchen oder Schiippchen zeigend. Die Effloreszenzen enthalten reichlich
Tuberkelbazillen und bilden mikroskopisch meist nur einfache Nekroseherde,
ohne fiir Tuberkulose charakteristische Zellformen. Sie kénnen innerhalb
weniger Tage, meist langsamer, unter Zuriicklassung zentraler gedellter Pigment-
flecke abheilen. Endlich ist mehrfach in der Literatur das Auftreten von
roseolaihnlichen Flecken erwiahnt, vielleicht gehoren diese zu diesen
himorrhagischen Formen. Sehr selten kommt auch bei Miliartuberkulose ein
Herpes vor. Bei der Polymorphie der tuberkultsen Effloreszenzen ist natiirlich
eine Verwechslung mit typhoser Roseola oder mit septischen Hautausschligen
moglich, sie wird vermieden, wenn man auf die zentralen Nekrosen der Tuber-
kulide achtet.
Rontgen-  Ist die Maoglichkeit einer Rontgenaufnahme mit modernen Einzelschlag-
" apparaten gegeben, so laBt sich in einer groflen Anzahl Fillen die Diagnose
schon sehr friithzeitig, z. B. in einem Fall unserer Klinik bereits 2 Monate vor
dem Tode stellen. Helle Stellen im Negativ von der Grofle eines Hirsekorns
bis zu der eines Stecknadelkopfes wechseln mit dunkleren Partien. Die hellen
Schatten sind weich sie konfluieren stellenweise miteinander und bjlden dann
netzformige Zeichnungen. Das Kennzeichnende ist jedenfalls das Sichtbar-
werden kleinster Knétchen. Ob dieselben tatsidchlich den Tuberkelknstchen
entsprechen, welche in Plattenndhe liegen, wie HAUDEK meint, oder ob es
Kombinationsbilder von hintereinander liegenden Knétchen sind, 188t sich
naturgemiB nicht mit Bestimmtheit behaupten. HAUDEK glaubt, dafl diffuse
Abschattungen, die gleichfalls vorkommen, durch Kombinationsbilder entstanden
scien. Umstehendes Bild mége eine ausfiihrlichere Beschreibung ersetzen.
Differentialdiagnostisch gegeniiber dem Réntgenbild der Miliartuberkulose
kommen die Rontgenbilder nur weniger anderer Lungenerkrankungen in
Betracht.
Chali- Es ist von M. WoLF darauf aufmerksam gemacht.worden dafl man den
" Befund bei Miliartuberkulose mit dem bei chalikotischen Lungen verwechseln
kénne; ich méchte mich aber der Ansicht DIETLENS anschlieBen, dal die Herde
bei Chalikosis im allgemeinen grobfleckiger und besonders zackiger sind und
auch nicht so dicht stehen. Zum Vergleich betrachte man Abb. 2, Seite 34.
7 fr’g:}’;“ Die merkwiirdigen Schattenherdchen, die man nach fritheren J odipininjek-
" tionen unter die Riickenhaut gelegentlich sieht, und die mein Schiiler HURTER
zuerst beschrieben hat, sind viel kraftiger und schirfer konturiert, als die weiche
%;‘:‘l‘]?]‘]‘g Zeichnung bei Miliartuberkulose. Auch bei multiplen Bronchopneumonien im
nie.  Kindesalter z. B. bei Masern oder Keuchhusten ist die Zeichnung anders; die
Herde differieren mehr in der GréBe und konfluieren stirker. Zweifel konnen
bmf:&"i;m vielleicht entstehen bei den Iillen diffus verbreiteter Peribronchitis caseosa,
caseosa. da man auch dabei weiche netzformig angeordnete Schatten sieht. dJedoch
sind diese Schattenbinder breiter und es fehlt die der Miliartuberkulose eigene
Koérnelung.
Kleinste Dagegen bin ich in einigen Fillen durch das Rontgenbild getiuscht worden.
ektasen. Im ersten Fall handelte es sich um einen klaren Typhus, bei dem das Rontgen-
bild eine Zeichnung wie bei Miliartuberkulose ergab. Die Sektion lehrte, daB3
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es sich um kleinste, augenscheinlich durch eine chronische Bronchitis erzeugte

Bronchialerweiterungen handelte.
Der zweite Fall mag wegen seiner Seltenheit etwas ausfithrlicher beschrieben cl?ir()(i?t-is
sein. _ob-
Student, sehr kriftiger Mann, ist angeblich bis vor wenigen Tagen gesund gewesen, literans.
die Katamnese ergab allerdings spiter, dal er doch bereits lingere Zeit voriibergehende

Beschwerden gehabt habe. Der Kranke fing an zu husten. Der behandelnde Arzt fand

Abb. 1. Miliartuberkulose.

nur eine verdichtige Spitze und veranlaBte eine Rontgenaufnahme. Zu dieser kam der
Kranke am Tage darauf in bereits schwer krankem Zustand in die Poliklinik. Dort wurde
eine Rontgenaufnahme gemacht, die das typische Bild der Miliartuberkulose zu ergeben
schien und der Kranke sofort der Klinik éiberwiesen. Als ich ihn etwa 2 Stunden nach
der Aufnahme sah, war er hochgradig dyspnoisch und tachypnoisch, ziemlich stark zyano-
tisch, hatte blutigen Auswurf, fieberte hoch. Der Befund ergab iiberall auf den Lungen
reichliches Rasseln, wie bei beginnendem Lungenédem. Ich glaubte auf den Befund und
den Allgemeineindruck hin nicht, daB es sich um eine Miliartuberkulose handle, sondern

Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose. 2. Aufl. 3
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hatte mehr den Bindruck einer vielleicht zentralen Pneumonie mit beginnendem Lungen-
odem. Die Blutuntersuchung war gleichfalls nicht fiir Miliartuberkulose zu verwerten.

Der Kranke starb in derselben Nacht. Die Sektion ergab, dafl es sich um eine Bron-
chiolitis obliterans handelte.

Man kann, da die Anamnese nicht geniigend genau ist, nicht mit Bestimmtheit sagen,
daB vorher keine Verinderungen an den Bronchien bestanden hitten, aber jedenfalls war
der schwere Zustand ganz akut eingetreten. Der Kranke hatte noch wenige Tage vorher
ein studentisches Stiftungsfest mitgemacht.

Abb. 2. Steinhauerlunge.

Es sind bisher nur wenige Fille dieser eigenartigen Erkrankung beschrieber,
z. B. von Frixxker F. Mtrrer und EpeNs. (Die Literatur findet sich bei
EpENs (Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 85, S. 598) zusammengestellt.) In
den bisher bekannten Fillen handelte es sich um Kranke, die reizende Substanzen
oder Gase eingeatmet hatten und zwar scheint gerade verhéngnisvoll eine Ein-
atmung derartiger Substanzen in einer so geringen Konzentration zu sein daf}
die Atmung dadurch nicht allzu sehr gestort wird. Der Verlauf war etwas
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verschieden, immer aber war die Atemnot das hervorstechendste Symptom,
Die meisten Erkrankungen endeten tédlich, mitunter erst nach lingerer Zeit,
bis zu 3 Wochen. Einige Kranke {iberwanden dagegen ihre Erkrankung.
Infiltrationen lieBen sich nicht nachweisen, aber natiirlich bronchitische Ge-
rausche. Fieber war in den meisten Fillen vorhanden. Einige Male wurden
einzelne Stellen festgestellt, an denen kein Atmungsgeriusch zu horen war.
Das Sputum war sehr wechselnd, mitunter sehr spirlich, in anderen Fillen
reichlicher und wie in dem beschriebenen blutig. In einem Falle von EDENS
waren stricknadeldicke, weifle Fiden im Sputum vorhanden, die sich als ab-
gestoBene, aufgerollte Schleimhautfetzen identifizieren lieBen. Die Obliteration
tritt durch eine Bindegewebswucherung ein und beschrankt sich auf die kleinsten,
keine Knorpelringe mehr tragenden Bronchien. Fiir die Diagnose ist selbst-
verstindlich die Anamnese von ausschlaggebender Bedeutung, wenn sie die
Einatmung reizender Substanzen eruiert. Sie kann aber, wie in unserem Fall,
in dieser Richtung versagen. Uber den Réntgenbefund habe ich in der Literatur
nur noch eine Angabe bei AssMANN gefunden (Erfahrungen iiber die Réntgen-
untersuchung der Lungen. Jena, Fischer 1914) und bemerkenswerterweise hat
auch in diesem Falle die Bronchiolitis obliterans den Réntgenbefund der Miliar-
tuberkulose ergeben. Wihrend des Feldzuges ist anscheinend die Bronchiolitis
obliterans als Folge der Kampfgasvergiftungen 6fter beobachtet.

Ein ahnliches Bild vor dem Réntgenschirm wie bei der Miliartuberkulose Miliare
wird man wohl auch bei miliarer Karzinomatose der Lungen erwarten nome.
diirfen. Bei zwei kirzlich von R. ScHMIDT beschriebenen Fillen fehlte die
Diazoreaktion und war einmal gar kein Fieber, einmal eine Temperatur bis 380
vorhanden. Ich erwihne diese Fille, weil bei dem einen das Blutbild im Sinne
einer Miliartuberkulose hatte gedeutet werden kénnen (nur 8°/, Lymphozyten

bei 14500 Gesamtzahl, allerdings waren eosinophile Zellen vorhanden).

Ein der Miliartuberkulose sehr #hnliches Rontgenbild sah ferner PASSLER Pseudo-
(miindliche Mitteilung) bei einer nicht tuberkulésen Pseudoleukamie. Es fanden ’
sich aber dabei im Blutbild reichlich eosinophile Zellen. Ich selbst sah ein
der Miliartuberkulose zum Verwechseln dhnliches Bild bei einem Status thymo- Status

lymphaticus mit Diphtherie. Das Blutbild ist nicht untersucht worden. eTens
In der Literatur geht die Angabe, daf die Tuberkulinreaktion bei Miliar- Tuber-

tuberkulose negativ ausfiele und daB3 deswegen diese Reaktion dabei diagnostisch reaktion.

wertlos wiire oder nur insofern Wert hiitte, daB ihr negativer Ausfall bei sicher-
gestellten sonstigen tuberkulosen Herden und nicht zu dekrepiten Menschen
fur eine miliare Ausbreitung der Tuberkulose spriache. Ich kann dies wenigstens
fir Kinder nicht bestitigen. Die Pirquetisierung ist in allen unseren Fillen
positiv, allerdings stets nur schwach positiv ausgefallen.

Endlich méchte ich darauf hinweisen daB man bei Miliartuberkulose viel- Spinal-
leicht auch dadurch die Diagnose relativ zeitig sichern kann, daB die Spinal- punktion.
punktion bereits eine charakteristische Liquocrverinderung ergibt, bevor
meningitische Erscheinungen verursacht werden.

Man sollte denken, daB man bei Miliartuberkulose die Tuberkelbazillen Tuberkel-
im Blute finden kénne. Das ist nach meiner Erfahrung aber nicht oder wenig- im Blut.
stens nicht regelmiBlig der Fall. Es gibt iiber den Nachweis der Tuberkel-
bazillen im Blut nicht nur bei Miliar- sondern auch bei anderen Formen der
Tuberkulose bereits eine erhebliche Literatur. Es ist aber durchaus fraglich
ob die gefundenen Stibchen wirklich Tuberkelbazillen sind. Jedenfalls ist

auch ein positiver Befund nur mit Vorsicht diagnostisch zu verwerten.

3*
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5. Die septischen Erkrankungen.

Die septisechen Erkrankungen machen recht hiufig im Beginn nur das Bild
eines unklaren Fiebers ohne bestimmten Befund.

Es mogen unter dem Begriff Sepsis nach herkémmlichem Sprachgebrauch
die Blutinfektionen mit den obligaten Eitererregern also in erster Linie die
Streptokokken- und Staphylokokkeninfektionen verstanden werden.

Wir wissen ja freilich, daB bei den meisten Infektionskrankheiten, deren Erreger
bekannt sind, diese in das Blut dringen. Man miifite also eigentlich auch diese Krank-
heiten als septische bezeichnen, also von einer Typhussepsis, Pneumokokkensepsis, Meningo-
kokkensepsis usw. sprechen. Man gebraucht diese Bezeichnungen auch wohl, aber doch
vorzugsweise nur dann, wenn sie tatsichlich die Erscheinungen der Allgemeininfektion
mit diesen Krankheitserregern bezeichnen sollen und nicht die uns als Typhus, Pneumonie,
Meningitis bekannten klinischen Bilder, obwohl auch bei diesen die Erreger im Blute nach-
gewiesen werden kénnen.

Ganz zweckmiBig scheint mir die von ScHOTTMULLER gegebene Definition fiir den
Begriff ,,Sepsis** zu sein. Eine Sepsis liegt dann vor, wenn sich innerhalb des Korpers
ein Herd gebildet hat, von dem konstant oder periodisch pathogene Keime in den Blut-
kreislauf dringen, derart, daB durch diese Invasion subjektiv oder objektiv Krankheits-
erscheinungen ausgelost werden.

Das Krankheitsbild der Sepsis setzt sich danach aus vier pathologischen Prozessen
zusammen: 1. etwa noch vorhandenen, entziindlichen Erscheinungen an der Eingangs-
pforte der Infektion, 2. dem eigentlichen Sepsisherd, der nicht mit der Eintrittspforte
identisch zu sein braucht (z. B. durch eine Driise, durch einen infizierten Thrombus dar-
gestellt werden kann), 3. den Erscheinungen der sich wiederholenden oder andauernden
Bakterieneinschwemmung aus dem Sepsisherd und 4. den dadurch etwa bedingten
Metastasen.

Der Sepsisherd selbst muf nach Pissuers Darlegungen einerseits eine geringe oder
ginzlich mangelnde Zirkulation haben, so daB er den bakteriziden Kriften des Blutes
entzogen ist, andererseits mu er aber doch mit der Zirkulation so in Verbindung stehen,
daB aus ihm heraus leicht die Krankheitserreger in den Kreislauf gelangen konnen. Dies
ist z. B. bei allen infizierten Thromben der Fall.

Es ist begreiflich, daB das Krankheitsbild der Sepsis ein sehr vielgestaltiges
sein muB und auch die allerverschiedenste Prognose gibt. Ist der Sepsisherd
némlich leicht entfernbar, so ist die Prognose gut; ist er dagegen schwer oder
gar nicht entfernbar, so verliuft die Krankheit haufig ungiinstig. Die Art
des Verlaufs septischer Erkrankungen wird im einzelnen bedingt durch die
Massenhaftigkeit der Blutinfektion und die Virulenz der Erreger, andererseits
ist sie von der Stirke der die Erreger vernichtenden Krafte des Organismus
abhéngig. )

Bei grofer Virulenz der Erreger, massiver Infektion und gleichzeitiger
geringer Immunitiit des befallenen Organismus kann die Sepsis ganz akut unter
dem Bilde der schwersten Intoxikation verlaufen. Sie kann andererseits
ganz chronisch sich durch mehrere Monate hinziehen und zwischen diesen beiden
Extremen kommen alle nur denkbaren Zwischenformen vor.

Die schweren akuten Formen, soweit sie nicht von vornherein unter
dem Bilde des schwersten Kollapses zum Tode fithren, sind es gerade, die Krank-
heitsbilder eines unklaren akuten Fiebers hervorrufen konnen.

Immerhin weist das Bild der akuten Sepsis einige mehr minder charakte-
ristische Zige auf. Am meisten hervorstechend ist die Beschaifenheit des
Pulses, der stark beschleunigt ist, oft weit stirker als es der Temperatur ent-
spricht. Meist ist der Puls dabei auffallend weich und nicht selten irregulir.
In den schwersten Fillen kann das Bild der Splanchnikusparese ausgebildet
sein: die Kranken sehen blaB und zyanotisch aus, haben kithle Extremitéten
und spitze Gesichtsziige, weil die Peripherie blutleer ist. Bei weniger foudroyant
verlaufenden Fillen haben die Kranken zwar geritete Wangen, sehen aber
doch von vornherein schwer krank aus. Nicht selten besteht auch eine ganz
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leichte ikterische Verfarbung der Haut, so daB ein Gesamtbild entsteht, das
man direkt als ,septisches Aussehen bezeichnet hat. Es kontrastiert
sehr oft mit der relativen Kuphorie des Kranken.

Die Atmung ist meist verhiltnismaflig langsam, etwa der Temperatur-
hohe entsprechend. Doch beschreibt RomMBERG auch Tachypnoen, die durch
keinen Lufthunger hervorgerufen, sondern durch zentrale Einflisse ausgelost
wiirden.

Die Zunge ist bei schweren Sepsisformen auffallend trocken, ja man kann
sagen, dafl die Beschaffenheit der Zunge bei den akuten Formen eine direkt
prognostische Bedeutung hat; eine feuchte Zunge lift die Prognose weniger
unginstig erscheinen.

Die Temperaturen sind insofern wenig charakteristisch, als wenigstens
bei den schweren Formen eine starke Kollapsneigung besteht und deswegen
sowohl hoch fieberhafte Zustinde, als Untertemperaturen, als endlich sogar
scheinbar normale vorkommen, die zwischen Fieber und Kollaps die Mitte
halten. Es kann also sowohl eine hohe Kontinua, als intermittierendes und
remittierendes Fieber vorhanden sein, endlich sind fieberfreie Intervalle
nicht selten. Besonders charakteristisch fiir die septischen Fieber sind wieder-
holte Schiittelfroste und die steilen Kurven, bei denen der Abfall der Tem-
peratur unter starkem Schwitzen erfolgt. Sie entsprechen neuen Bakterien-
schiiben in die Blutbahn. Die Schiittelfroste konnen aber im Beginn oder
selbst dauernd fehlen oder erst im weiteren Verlauf eintreten.

Die Milz ist bei der Sepsis regelmaBig vergroBert, aber gerade bei den
akuten Formen oft so weich, daf sie schwer oder gar nicht palpabel ist und die
Vergrofierung nur perkutorisch nachgewiesen werden kann. In etwa 1/; der
Sepsisfalle entsteht sehr bald eine akute Endokarditis oder Myokarditis.

Beide Affektionen rufen aufler der Verschlechterung des Pulses hiufig gar
keine klinischen Zeichen hervor und auch die Pulsverschlechterung ist keines-
wegs ein sicheres Zeichen fiir eine Beteiligung des Herzens, sondern sie kann,
namentlich anfangs, mehr durch die toxisch ausgeldste Vasomotorenlahmung
bedingt sein. Andererseits kommen wihrend eines septischen Fiebers so oft
akzidentelle systolische Herzgerdusche vor, da man durchaus nicht berechtigt
ist, aus dem Auftreten eines systolischen Gerdusches ohne weiteres den Schluf}
auf das Bestehen einer Endokarditis zu ziehen. Gewil kann die Art des
Gerdusches bis zu einem gewissen Grade einen organischen Ursprung desselben
wahrscheinlich machen (allméhliches Lauterwerden des Gerdusches, Deutlicher-
werden nach Digitalis), insbesondere sind prisystolische und diastolische
Gerdausche oder Spaltung des II. Tones meist als echte Klappengerausche auf-
zufassen, aber Vorsicht in der Beurteilung systolischer Gerausche ist durchaus
am Platz. Eine Akzentuation des zweiten Pulmonaltones und eine nachweisbare
VergriBerung des Herzens kann auch durch eine muskulire Klappeninsuffizienz
hervorgerufen werden. Sie fehlt iibrigens gerade bei den akuten Endokarditis-
kranken, die Bettruhe halten, &fters vollig. Die Endokarditis und besonders
die in ihrem Verlaufe charakteristische Endocarditis lenta wird spiter noch
ausfithrlich zu besprechen sein. .

Die Blutuntersuchung ergibt meist eine Leukozytose mit Uberwiegen
der neutrophilen, polynukleiren Zellen bei gleichzeitigem starkem Zuriicktreten
der Lymphozyten und einem Seltenerwerden oder Verschwinden der eosinophilen
Zellen; dann und wann werden vereinzelte unreife Formen der Leukozyten
beobachtet, dagegen nicht basophil gekérnte rote Blutkérperchen. Ich hebe
diesen letzteren negativen Befund hier hervor, weil er bei manchen von der
Sepsis schwer unterscheidbaren Formen der Tropenmalaria positiv erhoben
werden kann. Die Gesamtzahl der Leukozyten ist bei fast allen akuten Eiter-
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fiebern, bei denen also ein direkter Eiterherd vorhanden ist, stark erhéht. Zahlen
zwischen 20 und 50000 sind dabei ganz gewdhnlich und haben zweifellos eine
grofle differentialdiagnostische Bedeutung. Chronische, lange bestehende Eiter-
herde lassen aber die Vermehrung der Leukozyten ofter vermissen. Bei den
anderen Formen der Sepsis sind die Zahlen nicht so stark erhohte, und bei sehr
schweren akuten Sepsisfillen kommen, genau wie bei schweren Pneumonien,
Leukopenien vor, und zwar Leukopenien mit gleichzeitiger Polynukleose. Das
Blutbild ist dann nicht von der Miliartuberkulose oder einer schweren
Pneumonie zu unterscheiden.

Die Diagnose der Sepsis darf man schon bei rein klinischer Betrachtung
als fast sicher halten, wenn sich die Zeichen septischer Embolien oder
Metastasen einstellen. Diese sind leicht erkenntlich als embolische Netz-
hautblutungen, als Hautaffektionen, in Form der hamorrhagischen Nephritis,
als septische Gelenkerkrankungen und endlich auch als zerebrale, zu Lihmungen
fithrende Herde, i

Die Netzhautblutungen kommen zwar bei einer Reihe von anderen
Erkrankungen gleichfalls vor, z. B. bei den verschiedenen Bluterkrankungen
und bei Nephritiden, aber bei diesen ist mit Ausnahme mancher pernizioser
Anéamien und der akuten Leukimien eine Verwechslung mit Sepsis durch das
ganze ibrige Krankheitsbild ausgeschlossen.

Die Hautaffektionen sind zum Teil wirklich embolischer Art, wie die
septischen Petechien und die grofleren und kleineren Hautblutungen. Auch
die Eiterpusteln, die bis zur GrifSe eines Pemphigus auftreten, sind meist Folge
kleiner Embolien oder Thrombosen. Dagegen lassen sich die septischen Exan-
theme, die oft Scharlachexanthemen genau gleichen, nicht so erklaren (vgl.
Abschnitt Exantheme).

Die Beteiligung der Nieren duBlert sich anfangs nur in einer Albuminurie,
aber es kommt bei der Sepsis immer mit der Zeit zu einer schweren Nephritis
und zwar meist zu einer himorrhagischen Nephritis; ja rote Blutkérper kénnen
schon im Urin durch die Zentrifuge nachgewiesen werden zu einer Zeit, in der
noch kaum eine EiweiStrilbung vorhanden ist.

Endlich ist fiir die allgemeine Sepsis noch das Auftreten von Gelenk-
entziindungen und zwar hiufig multiplen Gelenkentziindungen charakte-
ristisch. Diese sind zwar oft eitrige, miissen es aber nicht sein, sondern kénnen
auch als rein serése Formen verlaufen, hiufig ist auch die Umgebung des Gelenkes
serds durchtrinkt. Vom akuten Gelenkrheumatismus unterscheiden sich diese
Gelenkschwellungen dadurch, daB sie meist durch Salizyl keine Besserung
zeigen, ferner dadurch, daB die fiir den akuten Gelenkrheumatismus so charakte-
ristischen, sauer riechenden SchweiBe fehlen oder, wenn Schweile vorhanden
sind, daB diese nur in den Perioden sinkender Kérpertemperatur auftreten.

Diese eben angefiihrten Lokalzeichen der Sepsis treten nun aber meist
erst im Verlauf der Erkrankung ein, und gerade deswegen bleibt die klinische
Diagnose der Sepsis so oft eine unsichere.

Sicher wird die Diagnose dagegen, wenn der Nachweis der Erreger
im Blut gelingt. Dies ist verhiltnismiBig leicht bei den akuten Formen, bei
den mehr chronisch verlaufenden Fillen gelingt der Nachweis in der Regel

Erreger. nur, wenn man das Blut zu Beginn eines Schiittelfrostes oder wenigstens im

Anfang der Temperatursteigerung entnimmt. Mitunter freilich versagt die
Kultur auch dann. Fir die Untersuchung ist die Anlegung von Blutagar-
platten am meisten zu empfehlen, die aber tunlichst direkt am Krankenbett
gegossen werden sollen. Die feinere Differenzierung der Erreger kann dann
dem Laboratorium iiberlassen bleiben. Sie gelingt meist direkt auf der Blut-
agarplatte. Ich verweise dafiir auf die Lehrbiicher der Bakteriologie.
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Man hat vielfach versucht, im klinischen Krankheitsbild je nach der Art
der Erreger Unterschiede zu finden und bis zu einem gewissen Grade ist dies
auch moglich. Zunéchst ist sicher, daB3 die Staphylokokkeninfektionen haufiger
von Verletzungen der dufleren Haut, Streptokokkeninfektionen von Schleim-
hautaffektionen ausgehen, so dafl man schon aus der Anamnese einen gewissen
Anhalt hat.

Die Staphylokokkensepsis ist ferner durch die Schwere des Krank-
heitshildes und die Neigung zur Metastasenbildung, inshesondere eitriger
Metastasen ausgezeichnet; Lungenabszesse, paranephritische Abszesse, Leber-
abszesse, eitrige Parotitiden seien als Beispiele genannt. Deswegen ist es nicht
verwunderlich, dafl die Leukozytenzahlen bei Staphylokokkensepsis meist hoch
gefunden werden; Endokarditiden sind bei dieser Sepsis oft vorhanden. Das
Fieber ist meist eine hohe Kontinua, nur bei gleichzeitiger Endokarditis inter-
mittiert es gewShnlich. Schiittelfroste sind dagegen trotz der eitrigen Metastasen
seltener als bei der Streptokokkensepsis.

Die Streptokokkensepsis, die hidufigste Form, hat gar keinen bestimmten
IFiebertypus. Meist ist ihr Fieber zwar stark remittierend, doch kommen sowohl
intermittierende Fieber, als auch eine Kontinua vor. Schiittelfroste sind oft
vorhanden. Metastasen sind entschieden seltener, als bei der Staphylokokken-
sepsis, sie bevorzugen die Gelenke. Endokarditis ist ganz gewohnlich.,

Die Pneumokokkenallgemeininfektionen rufen neben Gelenkmeta-
stasen, Meningitiden und Peritonitiden auffallenderweise gelegentlich eine
metastatische Strumitis hervor. Endokarditiden sind nicht so haufig, aber,
wenn sie auftreten, meist sehr bosartig.

Die durch das Bacterium coli hervorgerufene Sepsis, z. B. die von den Gallen-
wegen aus, zeichnet sich durch besonders steile Kurven aus, auch tritt dabei
mitunter ein Herpes auf (vergleiche febris ephemera).

Die Gonokokken machen bekanntlich gern Gelenkmetastasen, hier und
da auch Endokarditiden. Der Pyozyaneussepsis sind himorrhagische Exantheme
eigentiimlich. Die durch den Gasbazillus hervorgerufene Sepsis zeichnet sich
durch ihren raschen biosartigen Verlauf aus. Es besteht dabei eine hochgradige,
durch die vorhandene Hamoglobindmie bedingte Kurzatmigkeit und die Farbe
der Haut wird eine eigentiimliche, bronzefarbene und zyanotische zugleich.

Immerhin geniigen diese Differenzen im XKrankheitsbild keineswegs zu
einem sicheren Schlufl auf die Art des Erregers. Dieser ist nur durch die Kultur
moglich.

Die Diagnose Sepsis driangt sich von selbst dem Arzte auf wenn die Ein-
trittspforte der Infektion klar ist, wenn z. B. eine infizierte Wunde besteht.
Diese differentialdiagnostisch keine Schwierigkeiten machenden Fille von Sepsis
hat man bekanntlich mit besonderen Namen belegt, die ihre Herkunft kenn-
zeichnen, z. B. als Puerperdlsepsis, als Urogenitalsepsis, als otogene Sepsis,
Sepsis nach Angina bezeichnet. Ich erwihne sie nur aus dem Grunde, weil
ich scharf hervorheben machte, dafl es immer ratsam ist, beim Vorliegen solcher
notorisch hiufig Sepsis hervorrufender Krankheiten und Zustinde, auftretendes
Fieber auf diese Eintrittspforten zu beziehen und erst an andere Ursachen
firr das Fieber zu denken, wenn sie ganz sicher nachweisbar sind, wie z. B. die
komplizierende Angina in dem anfangs erwihnten Falle von Appendizitis. Es
ist, wie schon einmal gesagt, wenn eine Wéchnerin hohes Fieber bekommt,
unendlich viel wahrscheinlicher, da@ sie eine puerperale Infektion erlitten hat,
als daf3 sie an einer zentralen Pneumonie oder an einem Typhus erkrankt ist.

Hiaufig 148t sich zudem die Diagnose puerperale Sepsis aufler durch die
Blutuntersuchung auf Mikroorganismen auch schon aus den klinischen Erschei-
nungen sichern. Man kann an der Vaginalschleimhaut infizierte Wunden
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bemerken, man sieht bei der endometritischen Form der Puerperalsepsis an der
Portio Schleimhautveranderungen, z. B. miBfarbene Belige. Auch kann der
Uterus selbst dabei auf Druck schmerzhaft sein. Man hat an der Beschaffen-
heit der Lochien einen Anhalt. Diese stinken bei Infektionen mit dem anaeroben
Streptococcus putridus, sie brauchen sich dagegen bei Infektionen mit den
gewohnlichen hémolytischen Streptokokken fiir den einfachen Augenschein
nicht von normalen Lochien zu unterscheiden. Der Nachweis reichlicher Strepto-
kokkenflora in den Lochien ist allerdings stets verdichtig. Die auf dem Lymph-
wege sich fortpflanzenden puerperalen Infektionen lassen sich wenigstens zum
Teil durch die Beteiligung der Parametrien bei der vaginalen Untersuchung
erkennen. Fast negativ kann dagegen der Befund bei den thrombophlebitischen,
von der Ansatzstelle der Plazenta ausgehenden Formen sein. Sie ist aber gerade
durch das Auftreten wiederholter Schiittelfroste und Neigung zur Metastasen-
bildung gekennzeichnet. Auch treten bei ihr gern septische Hautexantheme
(Wochenbettscharlach s. Exantheme) auf.

Differentialdiagnostische groflere Schwierigkeiten machen die Formen, die
der innere Mediziner am haufigsten sieht und die man wegen ihres unklaren
Ursprunges als kryptogenetische Sepsis bezeichnet hat.

Hier ist vor allem eine ganz genaue Anammnese nétig. Man vergesse z. B.
nicht, danach zu fragen, ob nicht der Kranke schon vor einiger Zeit irgend eine
eitrige Hautaffektion gehabt hat, z. B. einen Furunkel. Es ist bekannt, daf3
zwischen dem Ausbruch der fieberhaften septischen Erkrankung, und dem sie
veranlassenden Furunkel ein gewisser Zeitraum liegen kann. Ich erwihne, daf3
z. B. ein paranephritischer AbszeB als einzige Metastase eines bereits abgeheilten
Furunkels auftreten kann oder, daf3 sich an die mit Recht gefiirchteten Ober-
lippenfurunkel eitrige Infektionen der Meningen oder Sinusthrombosen an-
schlieen koénnen.

Es ist natiirlich nicht zu erwarten, dafl ein solcher lokaler Sepsisherd alle
Erscheinungen einer schweren Sepsis macht. Meist handelt es sich um inter-
mittierende oder remittierende Fieber, ohne die fiir die allgemeine Sepsis
kennzeichnende Zirkulationsschwiche. Héufig findet man eine polynukleire
Leukozytose als Ausdruck der Infektion. Es gibt aber auch FErkrankungen,
z. B. gerade die paranephritischen Abszesse, bei denen, wie ich mich erst kiirz-
lich iberzeugte, andauernd eine Leukozytose fehlen kann. Auch die Milz-
schwellung fehlt bei diesen symptomenarmen Sepsisfillen haufig. Im Urin
findet man dagegen oft, und das ist differentialdiagnostisch sehr wichtig, nach
scharfem Zentrifugieren vereinzelte rote Blutkérper.

Wenn nun aber weder die Anamnese, noch die Klagen des Kranken, noch
die gewdhnliche Untersuchung des Kranken einen Hinweis auf die Entstehung
des unklaren Fiebers geben, so muf} der Arzt, nachdem eine zentrale Pneumonie,
Typhus, Miliartuberkulose ausgeschlossen ist, nach einem Sepsisherd suchen.
Man tut gut dabei, ganz systematisch auf folgendes zu achten.

1. Man sehe die ganze Korperoberfliche auf etwaige entziindliche Ver-
anderungen und Exanthemen nach. Man vergesse dabei namentlich auch nicht
die behaarte Kopfhaut. Es kommt &fter vor, dafl ein Erysipel der behaarten
Kopfhaut iibersehen wird. Man achte auf Driisen, die von lokalen Ent-
ziindungen aus geschwellt und empfindlich sind, und auf das Bestehen von
Lymphangitiden.

2. Es sind die Ohren nachzusehen, namentlich der Warzenfortsatz auf
Druckempfindlichkeit zu priifen. Kranke mit chronischen Ohrenaffektionen
geben oft gar keine darauf deutende Anamnese.

3. Es sind die Rachenorgane und die Nase genau zu priifen. Manche
Formen von Angina machen nur geringe Beschwerden. Unbedingt notwendig
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ist es bei dieser Untersuchung, den vorderen Gaumenbogen mit einem PASSLER-
schen Haken vorzuziehen, damit man die Tonsillen voll iibersehen und aus-
driicken kann. Es sind auch die Zahne nachzusehen. Allerdings rufen, die von
einer Pyorrhoea alveolaris oder von einer Zahnkaries ausgehenden septischen
Prozesse, ebenso wie die von chronischen Mandelpfriopfen ausgelésten, meist
mehr das Bild chronischer Sepsis hervor. Es kommen aber doch gelegentlich
akute Formen aus dieser Ursache vor. Das gleiche gilt von den Sepsisformen,
die in einer Nebenhohleneiterung ihren Sepsisherd haben. Man merke, daf
beim Erwachsenen ein einseitiger eitriger Schnupfen fast mit Sicherheit auf
eine Nebenhohleneiterung hinweist.

4. Es sind die Skelettknochen, besonders die der Extremititen sorg-
faltig auf irgend eine Schmerzhaftigkeit abzutasten, damit nicht etwa eine
beginnende primére Osteomyelitis iibersehen wird.

Auch an die Méglichkeit eines tiefen subfaszial liegenden Abszesses
ist zu denken, da dieser anfangs durchaus keine spontanen Klagen hervor-
zurufen braucht.

Als Beispiel eines solchen okkulten Herdes sei folgender instruktiver Fall
angefiihrt:

Jingerer kriiftiger Mann wird in die Klinik mit der Diagnose Magenblutung eingewiesen.
Die Anamnese ergab, daf er plotzlich erkrankt sei, sehr heifl gewesen sei und sich sehr an-
gegriffen gefithlt habe. Dann hat er zweimal hintereinander erhebliche Mengen Blut er-
brochen.

Bei seinem Eintritt in die Klinik bestand eine Temperatur von 389, die von uns auf
die vorangegangene Magenblutung bezogen wurde. LEICHTENSTERN hat diese posthidmor-
rhagischen Temperatursteigerungen beschrieben. Der Befund war sonst negativ. s
wurden in der Folge sehr reichliche Entleerungen von diinnflissigen Teerstithlen beobachtet,
die rasch zu so starker Animie fithrten, dal bei dem elenden Zustande des Kranken sub-

kutane Injektionen von RiNeErscher Losung angeordnet wurden, die besonders an der
Auflenseite der Oberschenkel appliziert wurden. Am 5. Tage des Klinikaufenthaltes stieg
die Temperatur plotzlich unter Schiittelfrost auf 40°, der Kranke klagte nun zum ersten
Male iiber Schmerzen im linken Oberschenkel. Es war dort aber weder eine Schwellung,
noch Rotung, noch Druckschmerz zu konstatieren und der Schmerz wurde auf die Injek-
tion der RINGERlGsung bezogen. Anhaltendes hohes Fieber. Exitus am folgenden Tage.
Die Sektion ergab den Befund einer allgemeinen Sepsis, aber keine Magengeschwiire, so
daf} die heftigen Blutungen als septische aufgefat werden miissen. Als Sepsisherd fand
sich eine sehr ausgedehnte subfasziale Eiterung am linken Oberschenkel, die sicher nicht
auf die subkutanen Injektionen bezogen werden konnte, sondern schon élteren Datums war.

5 Bei Frauen ist die Vaginaluntersuchung, insbesondere die der Para-
metrien, bei Midnnern die Rektaluntersuchung nicht zu verabsdumen.

So habe ich einmal einen ProstataabszeB als Grund eines unklaren Fiebers konsta-
tieren konnen, der keinerlei subjektive Symptome gemacht hatte. Der Fall ist erwéhnens-
wert, weil der Arzt auf Grund des Fieberverlaufs wohl an einen versteckten Abszefl ge-
dacht hatte. Er hatte aber diesen Gedanken wieder fallen lassen, weil er eine normale
Leukozytenzahl gefunden hatte. Der Kranke wurde nach Eroffnung des Abszesses sofort
fieberfrei. FEs handelte sich um eine Streptokokkeninfektion. Man sieht daraus, daf bei
kleinerem Abszel die Leukozytose auch einmal fehlen kann.

6. Es ist der Bauch und namentlich die hintere Bauchwand genau abzutasten,
da sich beginnende paranephritische und subphrenische Abszesse oft
schon frithzeitig durch eine an dieser Stelle nachweisbare Empfindlichkeit bei
tiefem Drucke verraten. In anderen Fillen sieht man sogar bereits die Schwellung,
sie wird aber haufig erst spit entdeckt, wenn der Arzt nicht gewdshnt ist, dic
hintere Bauchwand regelmiBig zu untersuchen.

7. Es ist natiirlich der Urin zu untersuchen. Namentlich ist auf das
Bestehen einer Zystitis zu achten. Abgesehen von den gewdhnlichen Formen
der urogenitalen Sepsis, wie sie bei Prostatikern und bei Kranken mit Inkontinenz
vorkommen, abgesehen auch von sonstigen banalen Zystitiden, sei hier eines
sehr haufigen Krankheitsbildes gedacht, das in praxi recht oft tibersehen wird.
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Es ist dies die Infektion der Blase mit Kolibazillen. Diese Zystitis und
aufsteigende Pyelitis kommt besonders beim weiblichen Geschlecht vor und ist
auch im Kindesalter nicht selten. Bei Mannern ist sie nicht sehr haufig, kommt
aber doch auch gelegentlich zur Beobachtung.

Bekanntlich ist der Infektionsweg noch strittig Das Uberwiegen des weib-
lichen Geschlechtes spricht wohl fir die Moglichkeit einer direkten Uber-
wanderung der Kolibakterien durch die kurze weibliche Urethra, andererseits
ist mit guten Grinden als Quelle der Infektion, besonders bei bestehender
Obstipation vom Kolontypus, die Flexura hepatica angesehen und eine Ein-
wanderung der Bazillen von dort auf dem. Lymphweg in das rechte Nieren-
becken angenommen worden.

Diese durch das Bacterium coli verursachte Zystitis baw. Pyelitis
beginnt haufig unter dem Bilde einer hoch fieberhaften, ganz plétzlich ein-
setzenden Erkrankung. Es ist besonders zu betonen, daBl die Kranken oft
gar keine Lokalbeschwerden dullern oder, dal man diese, wie vermehrten Harn-
drang oder leichtes Brennen beim Urinjeren erst auf ausdriickliches Befragen
erfihrt. Aber selbst wenn eine chemische Harnuntersuchung ausgefiihrt wird,
kann die Erkrankung iibersehen werden. Der Urin ist nidmlich meist sauer,
enthilt Eiweill oft nur in Spuren und braucht kaum getriibt zu sein. Er enthalt
gewdhnlich nur spérlich Eiterkérperchen, wimmielt aber von Bakterien. Um
die Diagnose zu stellen, darf man sich also nicht mit der makroskopischen und
chemischen Untersuchung des Harns begniigen, sondern es muf unbedingt
frischer, am besten katheterisierter Urin mikroskopisch untersucht werden.
Findet man in diesem reichlich Stibchen, so ist eine Infektion der Blase mit
Bacterium coli sehr wahrscheinlich, wenn auch die genauere Identifizierung
der Bazillen der Kultur iiberlassen bleiben mufl. Man kann das Kulturverfahren
auch noch durch den Agglutinationsversuch erginzen, denn das Serum dieser
Kranken agglutiniert gewshnlich das Bacterium coli.

LENHARTZ hat schon darauf hingewiesen, daB firr diese Form der Zystitis
bzw. Pyelitis der Fieberverlauf und die Beziehung zur Menstruation kenn-
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Abb. 3. 27jihrige Kutschersfrau S. Pyelitis sinistra durch typhusihnliche Bazillen.
Heilung nach Spontanabort einer 4 Wochen alten Frucht.

zeichnend ist. Es besteht einige Tage hohes Fieber, dann klingt dasselbe, wenn
auch meist nicht véllig ab, und dann folgen aufs neue Fieberperioden (s. bei-
stehende, LENHARTZ® Publikation entnommene Kurven). Auch eine Infektion
der Blase mit Paratyphusbazillen ruft #hnliche Krankheitsbilder hervor.

Es kann so die Fieberkurve an eine Rekurrens- oder auch an eine Malaria-
kurve erinnern. Trotz des hohen Fiebers fehlen meist die Milzschwellung und
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dic Leukozytose. Dies letztere ist darum
auffillig, weil eine ausgesprochene Koli-
sepsis gewdinlich im Gegensatz zum Typhus
eine Leukozytose hervorruft. Auch der Puls
triigt meist nicht den Charakter des sep-
tischen, er ist nur der Temperaturhohe ent-
sprechend beschleunigt und voll und regel-
miillig. Trotzdem so das Krankheitsbild im
ganzen keinen bosartigen Eindruck zu
machen pflegt, kommen doch ernstere Er-
scheinungen von seiten des Nervensystems
vor, z. B. Meningismen. Beider Besprechung
des meningitischen Krankheitsbildes ist ein
einschligiger Fall geschildert.

Die Kolibazillen konnen sich bekanntlich
in der Blase domestizieren und derartige
Kranke zu Bazillentrigern in der Blase
machen. Ich erwihne diesen Umstand, weil
diese Kranken dann ofter an solchen Fieber-
anfillen erkranken konnen. Man bekommt
also eine Anamnese bei ihnen, die direkt
auf Malaria verdichtig erscheinen kann.

Beildufig méchte ich erwiithnen, dafl ich
einen ganz dhnlichen Krankheitsverlauf, be-
sonders schubweise auftretende Anfille von
hohem Kieber bei einer Nierentuberkulose
beobachtete. Man denke also auch an diese
Moglichkeit, wenn man im Urin Eiter findet.
Auch sonst kann eine schwer erkennbare
lokale Tuberkulose rezidivierende Fieber her-
vorrufen. So sind z. B. unter dem Bilde einer
rezidivierenden Sepsis verlaufende Fille von
Milztuberkulose beschrieben worden.

AuBer auf diese Zystitis achte man auf
das Vorkommen von roten Blutkorperchen
im Urin. Bei unklarem Fieber spricht der
Nachweis von Erythrozyten im Zentrifugat
mit Wahrscheinlichkeit fiir das Bestehen
cines septischen Herdes im Korper.

8. Selbstverstandlich liegen noch andere
als die erwiahnten Moglichkeiten fiir die Ent-
stehung unklarer fieberhafter Erkrankungen
ohne Lokalzeichen auf septischer Basis vor.
Ich erinnere an die Infektionen vom Darm-
kanal aus, die bereits beim Typhus erwidhnt
wurden. Bei einem Falle von Darmtuber-
kulose der unter dem Bilde einer unklaren
fieberhaften Erkrankung verlief, fand PAss-
LER im Blut Staphylokokken, wihrend im
Stuhl Tuberkelbazillen nachgewiesen waren.
Der Fall ist dadurch interessant, dal} trotz
der Staphylokokkeninfektion keine Leuko-
zytose bestand.
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Bacterium coli.  Beziehung zu den Menses.

Pyelitis duplex nach Abort.

Abb. 4. 38jihrige Stellmachersfrau Schr.
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Recht haufig gehen septische Infektionen auch von den Gallenwegen aus
oder von appendizitischen Herden. Ganz abgesehen aber davon, dafl dann
meist deutliche Lokalzeichen vorhanden sind, leitet in diesen Fillen schon die
Anamnese auf die richtige Fihrte. Immerhin kénnen versteckte Sekundiarabszesse
im Leib erhebliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten (siehe
unter lokaler Peritonitis).

ScHOTTMULLER hat darauf aufmerksam gemacht, daB man auch anaerobe
Blutkulturen anlegen miisse. Der Nachweis von Anaeroben spriche fir eine
Pylephlebitis, besonders wenn wie ofters ein scheinbar nur leichter Appendizitis-
anfall vorausgegangen sei. SCHOTTMULLER (Beitrige zur Klinik der Infektions-
krankheiten. 1914, S. 277) beschreibt die von ihm beobachteten Krankheitsbilder
dahin, daB gewdohnlich die Erscheinungen eines septischen Fiebers ohne Lokal-
zeichen mit Schiittelfrésten und Milzschwellung vorhanden waren, es bestand
meist ein ganz geringer Tkterus, auffillig waren die sehr hohen Leukozytenzahlen
(bis zu 70000).

9. Selbstverstindlich wird man bei einem unklaren Fieber immer wieder
das Herz untersuchen, um eine beginnende Endo- oder Perikarditis nicht zu
ithersehen.

Gewohnt man sich an dieses systematische Suchen nach der Veranlassung
eines unklaren Fiebers, das auf eine septische Atiologie verdéchtig ist, so wird man
wenigstens die Sicherheit gewinnen, nichts Feststellbares tibersehen zu haben.

6. Akute Leukiimie.

An die Besprechung der septischen Prozesse schlielit sich die der akuten
Leukiamie zweckmiBig an, weil sie ein Krankheitsbild hervorruft, das der
akuten Sepsis tiberaus dhnlich ist, bei dem aber nach unseren heutigen Kennt-
nissen nicht eine der bekannten Infektionen, sondern eine primare Erkrankung
der blutbildenden Organe das Wesen der Erkrankung ausmacht. Es ist aller-
dings mehr als fraglich, ob nicht septische Infektionen im Krankheitshild eine
grofle Rolle spielen.

Die akute Leukéimie kommt, wie wir jetzt sicher wissen, sowohl als lympha-
tische, viel hiufiger aber als myeloische Form vor. Das klinische Krankheits-
bild beider Formen ist das gleiche, hichstens treten bei der lymphatischen
Leukimie Driisenschwellungen mehr in den Vordergrund, Man wird an die
Moglichkeit einer akuten Leukamie denken, wenn bei einem unklaren Fieber
von septischem Charakter mit mehr minder starker Milz- und Driisenschwellung
und starkerer Animie im Krankheitsbilde Blutungen und Entziindungen
der Mundhéhlenorgane neben einer hamorrhagischen Diathese (Haut- und
Netzhautblutungen, auch Uterus-, Nieren- und Darmblutungen) stirker hervor-
treten, als bei den gewdhnlichen Formen der Sepsis. Natiirlich ist, wenn schwere
gangrandse Prozesse sich z. B. an den Tonsillen abspielen, die Unterscheidung
von einer septischen Angina nicht leicht, zumal da etwa vorhandene Driisen-
schwellungen am Hals dann auch als entziindliche aufgefalit werden konnen.
Ubrigens sind selbst bei akuter lymphatischer Leukémie, wie NAGELI betont,
die Driisenschwellungen keine Conditio sine qua non, sondern sie kénnen ver-
miBt werden. Die geschwiirigen Prozesse im Mund werden bei der akuten
Leukimie meist durch Zerfall von Lymphomen ausgelost. Es ist nicht ver-
wunderlich, daf von diesen gangrinésen Prozessen aus, die sich fast wie bei Noma
ausdehnen koénnen, nun auch echte septische Sekundarinfektionen ausgehen
koénnen.

Tar die Diagnose akute Leukimie ist erschwerend, daB nur ein Teil der
Tille einen ausgesprochenen leukdmischen Blutbefund hat, andere dagegen
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subleukdmisch oder sogar aleukimisch verlaufen oder vielleicht erst in der
Agone erhohte Zahlen zeigen. Es kommt daher fiir die Diagnose nicht nur auf
die Zahl, sondern auf die Form der Blutkérper an. Die selteneren lymphatischen
Formen sind dadurch ausgezeichnet, dafl oft groflkernige Zellen mit etwas
gelapptem Kern, sog. Riederzellen auftreten. Die Differentialdiagnose aber
gerade dieser zum lymphatischen System gehorigen Riederzellen gegeniiber
den Myeloblasten des myeloischen Systems ist durchaus nicht leicht.

Die Kernstruktur spielt als Unterscheidungsmerkmal eine wichtige Rolle.
Dichte Chromatinanordnung kommt den Lymphozyten zu, ein mehr wabiger
Kernbau ist den myeloischen Zellen eigen. Azurophile Granula sind gleichfalls
ein Kennzeichen der Lymphozyten, doch sind sie oft nicht leicht von feinen
roten Kornelungen myeloischer Zellen zu unterscheiden; hochstens dadurch,
daB sie nicht so dicht sind, und daBl in myeloischen Zellen neben den pseudo-
azurophilen Kérnelungen auch neutrophile angetroffen werden.

Bemerkt sei dabei, daB die schon im normalen Blut vorkommenden Ubergangsformen
sowohl Triazid wie azurophile Kornelung aufweisen. NAGELI rechnet sie zu den
myeloischen, WEIDENREICH aber zu den lymphatischen Zellen, und Ttrck endlich, dem
sich die Mehrzahl der neueren Autoren, z. B. E. MEYER, anschlieBen, zu Zellen, die aus der
Milz und den Lymphdriisen entstehen. Man bezeichnet sie deswegen auch wohl als Spleno-
zyten oder als Makrophagen, da sie z. T. rote Blutkorper phagozytieren.

Oft kann die Unterscheidung nur unter Beriicksichtigung der Ferment-
reaktionen, wie der positiven Guajakrsaktion, der Indophenolblausynthese
und dem Nachweis von peptischen Fermenten getroffen werden. Oft geniigt
sogar dies nicht, sondern die Differenzierung wird erst durch die pathologisch-
anatomische Untersuchung der Organe ermoglicht.

Aus dem Gesagten geht hervor, dall man in praxi wohl nur die Fille mit
wirklich ausgesprochenem leukdmischem Blutbefund, also entweder einer
erheblichen Steigerung der Leukozytenzahl oder einem ganz einseitigen Vor-
wiegen bestimmter Zellformen, beispielsweise einer Lymphozytose von 80 bis
909, ohne weiteres als akute Leukdmien wird ansprechen kénnen. In den
weniger ausgesprochenen Fillen 1aBt sich aber die exakte Diagnose allein durch
eine so soigfiltige Untersuchung des Blutes stellen, wie sie nur in der Klinik
maglich ist.

Die Differentialdiagnose der akuten Leukimie gegeniiber anderen Zustinden
von hémorrhagischer Diathese, beispielsweise dem Skorbut, soll hier nicht
erdrtert werden, da diese Zustinde mit Ausnahme der septischen nicht zu den
unklaren fieberhaften Erkrankungen gehéren. Der Skorbut namentlich pflegt

nur selten und dann nur in den Endstadien Temperatursteigerungen hervor-
zurufen,

B. Krankheiten mit rekurrierendem Fieber.
1. Maltafieber.

GroBe diagnostische Schwierigkeiten kann das Maltafieber mit seinen oft
sich sehr lange hinziehenden Fieberattacken machen.

Das Maltafieber ist bekanntlich an den Kiisten des Mittelmeeres, aber auch
in anderen siidlichen Landern (China, Amerika, Indien) heimisch. Es ist durch
den wellenférmigen Verlauf seines Fiebers (undulant fever) gekennzeichnet
(vgl. die Kurven Abb. 5 u. 6). Die Temperatur steigt wihrend des etwa 2—3
Wochen davernden Anfalls mit starken morgendlichen Remissionen bis zu 40°
und sinkt dann in gleicher Weise wieder ab. Man erkennt ohne weiteres, daB
der Fieberanstieg groBe Ahnlichkeit mit dem des Typhus hat, und die Ahn-
lichkeit des Krankheitsbildes wird noch groBer durch den vorhandenen Milz-
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tumor und die beim Maltafieber sich gleichfalls findende relative Puls-
verlangsamung, Allerdings differiert das Blutbild. Beim Maltafieber besteht
eine Leukozytose mit Vermehrung der grofen mononukledren Zellen. Auch
die Klagen der Kranken iiber Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit, Appetitlosig-
keit, Gliederschmerzen, Schlaflosigkeit kénnen an Typhus erinnern. Dagegen
stimmen nicht mit dem Bilde des Typhus die starken Schweille iiberein,
die auch schon wihrend der Periode der ansteigenden Temperatur bei den
Remissionen auftreten und im spiteren Verlauf eine der Hauptklagen der
Kranken bilden, Sie verfithren leicht, an eine versteckte Tuberkulose oder
an eine Sepsig denken zu lassen.

Aufler den geschilderten allgemeinen Symptomen macht das Maltafieber
wenig charakteristische Zeichen. In manchen Féllen soll eine Angina mit
Schwellung der submaxillaren Driisen auftreten, ferner kommen Gelenkbeteili-
gungen vor, die denen bei Gelenkrheumatismus #hneln, auch Neuralgien und
endlich sollen sich Orchitiden und Epididymitiden gelegentlich finden.

Nachdem der Anfall in etwa 3 Wochen abgeklungen ist, kann damit die
Erkrankung beendet sein, sehr oft aber schlieBt sich nach einem fieberfreien
Intervall ein zweiter Anfall an, und nun kann sich die Erkrankung bis zu einem
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Abb. 5. Maltafieber nach JOCHMANN.

Jahre und dariiber in die Linge ziehen, indem immer fieberfreie Perioden mit
Tieberanfillen wechseln. Bei genauer Messung sind allerdings auch in der
tieberfreien und beschwerdefreien Zeit leichte Fieberspitzen bemerkbar. Die
Kranken werden allméhlich blaB und haben Neigung zu Thrombosen, auch
leichte Odeme kommen vor. In den Lindern, in denen Maltafieber heimisch
ist, kommen gelegentlich auch stiirmischer verlaufende Fille vor, die akut
beginnen und bis auf diesen akuten Beginn in ihrem Krankheitsbild etwa dem
eines schweren Typhus entsprechen. Andererseits gibt es auch ganz abortive
Formen, bei denen nur wenige Tage geringe Temperaturen bestehen.

* Das Maltafieber wird durch den Micrococcus melittensis, einem sehr
kleinen, etwas elliptisch geformten Kokkus hervorgerufen und in erster Linie
durch Ziegenmilch iibertragen. Die Erreger sind auf der Hohe der Erkrankung
im Urin und im Blute der Kranken nachweisbar. AuBerdem gewinnt das Serum
des Kranken gegeniiber dem Erreger agglutinierende Eigenschaften in hohem
MaBe, so daB man aus einem hohen Agglutinationstiter (1:500) die Diagnose
stellen kann.

¥  In den Ursprungslindern, in denen man mit dem Vorkommen von Malta-
fieber zu rechnen hat, ist die Diagnose nicht schwer, hochstens kommen Ver-
wechslungen mit Typhus und bei den Fillen mit Gelenkbeteiligungen auch
mit_Gelenkrheumatismus oder mit Dengue vor. Anders verhilt sich aber die



Rekurrens.

Sache, wenn man cinen Ifall von Maltafieber hicr
zu Lande sieht, wo man an die Moglichkeit |des
Maltafiebers nicht denkt. Das kommt namentlich
bei Leuten vor, die Vergniigungsreisen in die ge-
fihrdeten Gebiete unternommen haben. Meist
sind das sich linger hinziehende Fille, sie konnen
die groften differentialdiagnostischen Schwierig-
keiten machen, fiir Tuberkulose, atypische Malaria,
chronische Sepsis usw. gehalten werden.

Folgendes allerdings nicht ganz einwandfreies
Beispiel moge als Beleg dienen.

Ein Kollege, frither wegen Appendizitis und Gallen-
steinen zweimal laparotomiert, erkrankt wihrend des
Feldzuges mit unregelmiBigen Fieberattacken. Der sehr
energische Mann hielt sich lange aufrecht, muBte aber
schlieBlich seelisch und korperlich vollkommen erschopft
zuriickkehren. Bei der leisesten korperlichen Anstrengung
heftige SchweiBausbriiche und Temperatursteigerungen.
Er wurde zunichst fiir tuberkulds gehalten und nach
Arco geschickt, keine Besserung. Ich untersuchte ihn
und beobachtete ihn, ich konnte mich vom Bestehen
einer Tuberkulose nicht iberzeugen, ebensowenig fand
sich fur Malaria ein Anhalt; per exclusionem hielt ich
einen chronisch septischen ProzeB, z B. das Bestehen
eines Sekundirabszesses in der Bauchhéhle fir méglich,
besonders da der Kranke gelegentlich Leibschmerzen hatte
und wihrend des Fiebers eine Leukozytose bestand. Eine
Sepsis etwa im Sinne einer Endokarditis lenta konnte bei
dem guten Pulse und dem Fehlen eines Herzbefundes
nicht in Frage kommen.

Der Kranke wurde relaparotomiert, aber es wurden
nur einige Verwachsungen, jedoch kein AbszeB gefunden.
Die Temperatursteigerungen hielten auch nach der Laparo-
tomie an. Erst jetzt erinnerte sich der Kranke, dal er
kurz vor dem Feldzuge in Algier gewesen war und dort
einige Fieberperioden gehabt hatte. Die Fieberanfille
klangen allméihlich ab.

Man versiume also nicht bei unklaren rezidi-
vierenden Fiebern die Anamnese dahin zu erginzen,
ob eine Infektion mit Maltafieber in Betracht
kommen kann.

2. Rekurrens.

Auch diese Erkrankung ist unseren Arzten nicht
geliufig, sie ist eine Erkrankung der Unkultur und
kommst in Deutschland nur eingeschleppt vor. Da
sie aber wihrend des Feldzuges eine gewisse Rolle
gespielt hat und, ehe sie unsere Arzte kennen lernten,
vielfach als eine unklare fieberhafte Erkrankung
angesehen wurde, so mag ihr Krankheitsbild be-
schrieben sein. Die Rekurrens wird bekanntlich
durch die von OBERMEIER entdeckten Spirillen
bedingt. Es gibt wahrscheinlich verschiedene
Spirillenarten. Die afrikanische Form wird durch
Zecken iibertragen — man meidet deswegen dort
bereits gebrauchte Lagerpliatze —, die europaische
Spirille wird dagegen wohl ziemlich sicher aus-
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schlieBlich durch die Laus ibertragen, wenigstens erlosch die Erkrankung
in den von mir beobachteten mehrere Hundert Fille umfassenden Endemien
in Gefangenenlagern, sobald die Entlausung exakt durchgefiihrt war. Die
Erkrankung beginnt in der Mehrzahl der Fille nach einer Inkubation von 5 bis
7 Tagen ganz akut mit Schiittelfrost, Kopfschmerzen, mitunter auch Erbrechen.
AuBer den Klagen iiber allgemeine Fieberbeschwerden, namentlich ziemlicher
Hinfalligkeit, waren etwa in der Halfte der Klagen Fille iiber heftige Waden-
schmerzen und gar nicht selten tiber Schmerzen in der Milzgegend
kennzeichnend. Die: Kranken sahen blafl aus. CURSCHMANN beschrieb das
Aussehen der Rekurrenskranken als gleichzeitig animisch und leicht gelblich,
wie sonnengebriunt. Die Blasse kann ich bestitigen, das Sonnenverbrannte
kann ich darum nicht beurteilen, weil die Gefangenen samtlich stark sonnen-
gebriunt waren.

Die objektive Untersuchung stellt einen deutlichen Milztumor fast in
allen Fillen leicht fest. Die Milz erschien mir im ersten Anfall etwas weicher
als in den spiteren zu sein, in denen sie an Hirte zunimmt. Der Puls ist meist
dem Fieber entsprechend erhoht, aber regelmifBig und gut gefiillt. In vielen
Fillen besteht etwas Bronchitis, die sich aber nur ganz vereinzelt zur Broncho-
pneumonie entwickelt. In etwa 109/, der Fille zeigten unsere Kranken eine
eigentiimliche voriibergehende, inspiratorische Dyspnoe, die sich in einem
Falle nach einer Salvarsaninjektion zu einer sehr bedrohlichen steigerte. Ich
erwihne diese Dyspnoe, welche an die von RoMBERG beschriebene Dyspnoe
bei Sepsis und an die durch Himoglobinimie bedingte bei der durch den Gas-
bazillus erzeugten Sepsis erinnert, ausdriicklich, weil ich sie sonst nicht beschrieben
fand. Recht haufig besteht ein Herpes faciei und ofters auch etwas Kon-
junktivitis. Die Verdauungsorgane sind nicht beteiligt, nur der Appetit leidet,
Durchfille sind nicht vorhanden. Auch die Nieren blieben meist frei, ich sah
nur einmal eine unbedeutende Albuminurie. In anderen Epidemien, z. B.
der von HossLIN beschriebenen (Miinch. med. Wochenschr. 1917, Nr. 33), traten
dagegen Magen-Darmstorungen auf. v. HOSSLIN sah Ubelkeit bis zum Erbrechen,
im Beginn des Anfalls ein Aufhéren jeder Darmtétigkeit, auch des Abgangs
von Winden, Urina spastica, spiter Durchfélle.

AuBerordentlich charakteristisch ist der Fieberverlauf. Die Temperatur
geht nach dem Schuttelfrost stark in die Hohe und kann Werte von 40° und
dariiber erreichen, sie bleibt dann meist 5—7 Tage eine hohe Kontinua, um dann
unter starkem SchweiBausbruch jah herabzustiirzen, so jih und ausgiebig,
wie kaum bei einer anderen Erkrankung. Temperaturstiirze bis zu 5% in wenigen
Stunden sind gewéhnlich. In anderen Fillen ist das Fieber nicht so charakte-
ristisch, sondern remittiert stark. Nebenstehende Kurven zeigen das ver-
schiedene Verhalten. Sehr auffallend ist auch das Verhalten des Pulses.
Withrend des Fiebers entspricht er etwa der Temperatur in seiner Frequenz,
mit dem Temperatursturz tritt eine ausgesprochene Bradykardie ein. Nach
dem ersten Anfall, der, wenn er nicht therapeutisch abgekiirzt wird, etwa
5—17 Tage dauert, folgt in einem Intervall von 6—15 Tagen ein zweiter Anfall,
dann vielleicht noch ein dritter oder vierter. 'Die Riickfille machen dieselben
Erscheinungen wie der erste Anfall, nur verlaufen sie meist etwas kiirzer. In
etwa der Halfte der Fille kommt es nur zu zwei Anfillen, bei haufigeren Anféllen
sind nach EceeprRECHT die Mittelwerte fir Fieberperioden und fieberfreie
Zeiten bei intensivstem Verlauf 6,2 (7,1), 4,3 (7,9), 3,0 (9,2), 1,9 (8,9), 1,8 (12).

Die Diagnose driingt sich bei der typischen Fieberkurve von selbst auf,
wenn der Kranke mehrere Anfille gehabt hat. Beim ersten Anfall aber kommt
es hauptsiichlich darauf an, daB man an die Moglichkeit einer Rekurrens denkt;
denn der Nachweis der Erreger ist bekanntlich sehr leicht.
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Man sieht die Spirillen bereits im ungefirbten Priparat besonders hiibsch
am’ Rande eines hingenden Tropfen (entweder dirckt vom Blut oder in einer
Blutverdimnung mit isotonischer Kochsalzlésung hergestellt). Sie sind an
ihren schieBenden Bewegungen, die die Blutkdrper beiseite dringen, leicht zu
erkennen. Man firbe aber stets zur Kon-
trolle. Es cignet sich die Giemsafirbung und
auch das Burrische Tuschverfahren gut.

Der Nachweis der Spirillen gelingt
in fast allen Fillen. Allerdings hatten wir im
Feld bei einigen wenigen Kranken, welche,
da sic zur KEpidemie gehorten, auf Grund
ihres klinischen Verhaltens als rekurrens-
krank angesprochen werden mufiten, einen
negativen Spirillenbefund. Ich mochte aber
glauben, daf} derartige Ifiille, wenn die Unter-
suchung des Blutes von getubter Hand vor-
genommen wird, Ausnahmen sind.

Auffallenderweise fand ich den Leuko-
zytenbefund wihrend des IFiebers nur
wenig von der Norm abweichend. Die Zahl
betriigt meist zwischen 6000 und 10000, nur
ganz vereinzelte I%lle wiesen hohere Zahlen
auf. Ich kann also Jocumanss Angabe, dafl
regelmiiBig Leukozytosen bestiinden, nicht

S
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Abb. 8.
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bestiitigen. Auch die Verteilung der einzelnen Iormen war die gewohnliche.
Auf polynukleiire Formen kamen 72—759/,, die kleinen Lymphozyten betrugen
20—25%,, auf groBle Lymphozyten, Ubergangsformen und Mastzellen kamen
nur wenige Prozente. Kosinophile Zellen waren selten.

Man kann das Iieber bei Rekurrens durch eine Injektion von Salvarsan
oder Neosalvarsan mit einem Schlage kritisch beenden (Dosierung 0,5 Neo-

Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose. 2. Aufl. 4
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salvarsan). Es geschieht dies unter dem Ein-
setzen einer erheblichen Leukozytose (z. B.
von 8000 auf 22000). Gelegentlich sahen
wir nach den Injektionen leichte Durchfille,
voriibergehende Konjunktivitiden und zwei-
mal TIritiden.

Die Salvarsaninjektion schiitzt nicht ab-
solut vor Riickfallen, trotzdem nach ihr die
Bazillen aus dem Blute verschwinden. Die
Riickfille postponieren dann aber oft stark
und zwar bis zu einem Intervall von
4 Wochen.

Mischinfektionen, namentlich Fleckfieber
und Rekurrens, wurden mehriach beob-
achtet. Es ist merkwiirdig, da} die beiden
gleichzeitig bestehenden Krankheiten sich
in ihrem Symptomenkomplex gar nicht be-
einflussen. Beide Symptome gehen neben-
einander her. An Komplikationen wurden
in einigen KEpidemien haufig Milzabszesse
gesehen,

Differentialdiagnostisch kann eigentlich
die Rekurrens kaum mit einer anderen Er-
krankung verwechselt werden, wenn man an
sie denkt. Den Gedanken an Rekurrens muf3
aber schon im ersten Anfall der Umstand
erwecken, daB es sich meist um eine rasch
um sich greifende, epidemische Erkrankung,
also um gehiufte Krankheitsfille handle.
Ferner miissen die heftigen Schienbein-
schmerzen stutzig machen, die sich allerdings
auch beim Fleckfieber und Finftagefieber
finden kénnen. Im Anfang des Feldzuges,
als unsere Arzte dem hohen Fieber mit
Milzschwellung, aber sonst diirftigem Be-
funde ratlos gegeniiber standen, wurden
meist zentrale Pneumonien oder beginnen-
des Fleckfieber diagnostiziert. Manche Arzte
begniigen sich sogar mit der Diagnose In-
fluenza, spiter wurde dagegen die Rekurrens
sofort erkannt, als bei allen verdichtigen
Fillen die Blutuntersuchung ausgefithrt
wurde.

Nach dem Uberstehen von Rekurrens
treten bei manchen Kranken merkwiirdige
Odeme an den unteren Extremititen ein,
die augenscheinlich weder nephritische noch
einfache Stauungsodeme sind. Sie gleichen
. durchaus denen, die nach Fleckfieber beob-
L achtet werden. Solche ritselhafte Odeme

Abb. 9. Granulom. Die Kurve ist in ihrem fieberfreien Teil um 9 Tage (16.—26.) verkiirzt.

miissen also an die Méglichkeit einer tiber-
standenen Rekurrens oder eines iiberstan-
denen Exanthematikus denken lassen. Frei-

Krankheitstag : 1
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lich sahen wir diese nicht nephritischen Odeme als Folgen ungeniigender, ein-
seitiger und wasserreicher Kost bekanntlich in Form der Odemkrankheit, be-
sonders im Winter 1916/17 (Kohlriibenwinter) auch in der Zivilbevélkerung,
in der sicher weder Rekurrens noch Fleckfieber in Betracht kam.

Erwahnt mag werden, daB3 der eigentiimliche Fieberverlauf mancher Fille
von Granulom eine gewisse Ahnlichkeit mit einer Rekurrenskurve haben kann.
Gibt doch FRANKEL an, daf} die ersten Fille dieser Art in Hamburg als chroni-
sches Riickfallfieber bezeichnet seien. Es wird auf das interessante Krank-
heitsbild bei den Milzkrankheiten zuriickzukommen sein.

Das Granulomfieber hat auch dadurch eine entfernte Ahnlichkeit mit der
Rekurrens, dafl im fieberfreien Intervall die Kranken fast beschwerdefrei sind,
und daf} eine erhebliche Milzschwellung vorhanden ist. Abgesehen von dem
Befunde der multiplen Driisenschwellungen trennt aber schon die Chronizitit
des Verlaufs der sich immer wiederholenden Fieberattacken das Granulom
deutlich von der Rekurrens. Ich gebe des Vergleichs wegen die Kurve eines
selbst beobachteten Falles.

Meist dhnelt aber die Kurve viel eher der eines Maltafiebers.

3. Fiinftagefieber.

Als differentialdiagnostisch wichtig mufl auch diese unter verschiedenen
Namen (Finftagefieber, wolhynisches Fieber, Ikwafieber) beschriebene Erkran-
kung mit periodischem Fieber erwiahnt werden, die wir erst wihrend des Feld-
zuges kennen lernten. Ich habe die ersten Fille bereits im Sommer 1915 in
der Gegend von Kowno gesehen, sie wurden kurz darauf gleichzeitig von His
und WERNER beschrieben. Das kennzeichnende Bild, unter dem wir die
irkrankung kennen lernten, waren damals Fieberperioden von 24—48
Stunden, die mit hohem Fieber und Schiittelfrost begannen, meist kritisch,
seltener lytisch abfielen und sich nach je 5 Tagen ein- oder mehrmals wieder-
holten. Gefunden wurden weder Malariaplasmodien noch Rekurrensspirillen.
Im Krankheitsbild waren, neben allgemeinen Fieberbeschwerden, heftige Schien-
beinschmerzen ganz hervortretend. Meist liel sich auch eine Milzschwellung
nachweisen.

Die Erkrankung hat sich dann iiber alle Fronten verbreitet und biilite
vielfach das Typische des anfinglich beobachteten Verlaufes ein. WERNER
beschrieb ein sog. ,,Aquivalent”. An Stelle des erwarteten Fiebers im regel-
méifigen Turnus treten als Anfall die Schienbeinschmerzen und allgemeines
Unbehagen ein, der TemperaturstoB aber fehlte. JuNGMANN glaubte neben der
einfach paroxysmalen Form eine typhoide Form mit zwei Unterarten und eine
rudimentare rheumatoid-adynamische Form wunterscheiden zu sollen. Die
typhoide teilte JUNGMANN in eine mit mehrtagigem kontinujerlichen oder
remittierenden, meist kritisch abfallenden Fieber und mit mehreren Relapsen
verlaufende Form ein, und in eine zweite Form, bei der langdauernde Temperatur-
schwankungen von verschiedener Hohe und intermittierendem Charakter bei
auffallend wenig gestortem Allgemeinbefinden vorhanden waren. Bei der rudi-
mentiren Form dagegen bestand nur sehr geringes, leicht tibersehbares Fieber,
dagegen waren Mattigkeit, Kopf- und Gliederschmerzen stark ausgeprigt, so
daf} derartige Kranke leicht fiir Neurastheniker gehalten wurden, bis sorgfaltige
Messungen die Temperaturschwankungen feststellten. SCHITTENHELM unter-
schied als typische Formen neben der paroxysmalen eine undulierende und
glaubt, dafl ein Teil der als atypisch beschriebenen Falle zu den letzteren ge-
héren. Wie besonders GOLDSCHEIDER hervorgehoben hat, kann die Periodizitat,
die zwischen 4 und 7 Tagen liegt, meist aber tatsichlich 5 Tage betragt, auf
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verschiedene Weise verschleiert werden (durch Zerfall eines Anfalls in mehrere
Spitzen und Absonderung der letzten, durch Zusammenflielen von Anfillen,
durch Verkiirzung des Intervalls oder Verlingerung der Fieberperiode, durch
Zwischenschieben rudimentéirer Anfiille), so dafi recht verschiedene und nicht
einfach analysierbare Kurvenbilder entstehen, die mit atypischen Typhus-
kurven leicht verwechselt werden konnen. Die Merkmale, die GOLDSCHEIDER
fiir die Unterschiede im Fieberverlauf aufgestellt hat, sind folgende. Bei Typhus
ist die Neigung zu kontinuierlichem Fieber ausgesprochener. Beim Typhus
fallen die abgesetzten Iieberwellen nicht bis zur Norm herunter, wihrend
beim Fiinftageficber die einzelnen Attacken stets mit normaler Temperatur
enden. In den meisten Fillen von Fiinftagefieber kann man bei genauer Analyse
der Kurven die Periodizitat feststellen. Anbei einige Kurven.

Erankheitstag:

Abb. I1. Mit typhusihnlichem SchluBficber.

Die Verwechslung mit Typhus kann um so leichter geschehen, als der
Milztumor und die fieberhaften Alligemeinerscheinungen wie Kopfschmerzen,
Gliederschmerzen, Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit, mitunter Brechneigung,
belegte, trockene Zunge bei beiden Erkrankungen vorhanden sein kdnnen, und
bei den schwereren Formen des Fiinftagefiebers sogar Somnolenz, Krimpfe,
Delirien, Meningismen nicht fehlen. Man hat daher versucht, im Blutbefund
differentialdiagnostische Merkmale zu finden. Meist scheint beim Finftage-
fieber eine polynukleire Leukozytose (von 10—20000) zu bestehen, aber sicher
ist das nicht immer der Fall. BENzLER gibt z. B. an, daB die Neutrophilie nicht
obligat sei. Er sieht vielmehr in der Verschiebung des Leukozytenbildes im
Sinne ARNETHS etwas Kemnzeichnendes. Lr stellt gegeniiber: Typhus und
Paratyphus, Neutropenie mit rein stabkerniger Verschiebung und relativer
Lymphosytose. Quintana: Neutrophilie mit stabkerniger Verschiebung und
leichter Mononukleose. Grippe: Neutropenie ohne Verschiebung. Gelegent-
lich sind auch unreife Leukozytenformen und Ricderzellen oder TiuRrKsche
Reizformen gesehen. Auch wird z. B. von JuNGMANN angegeben, daf} die Eosino-
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philen erhalten blieben. Im Fieberabfall sinken die Leukozytenwerte rasch
zur Norm, es tritt dann eine Lymphozytose und eine postfebrile Eosinophilie
im Intervall ein. Das Blutbild im Intervall ist also immerhin auffallend, wenn-
gleich es von anderen postfebrilen, z. B. dem des Ileckficbers nicht abweicht.

Hier und da sind bei der Quintana auch Ausschlige und zwar universelle
blaBBskarlatinése oder kleinpapulise Initialexantheme, sowie Roseolen beobachtet
worden. SCHMINCKE hat diese Roseolen untersucht und ihnliche Veridnde-
rungen gefunden, wie FRANKEL an den Ileckfieberroseolen, so daB jedenfalls
die differentialdiagnostische Bedeutung dieses Befundes nur eine beschiinkte ist.
An sonstigen Symptomen wurden Bronchitiden, leichte Anginen, hier und da
subikterische Hautverfirbungen geschen. Im allgemeinen verliuft die Quintana
aber, wie besonders STINTZING betont hat, ohne charakteristische Lokalzeichen.

Novemb Dezember
a ar . an 1 3
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Abb. 12, Mit typhosem Beginn nach JUNGMANN.

Krankheltstag:
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Abb. 13. Atypisches Fieber.

Exan-
theme.

Am kennzeichnendsten scheinen also bisher neben dem Fiebertypus die Schienbein

Schienbeinschmerzen zu sein, die von mehreren Seiten, z. B. von Kraus und
CrrroN auf Ostitiden bzw. Periostitiden zuriickgefithrt werden. Es sind diese
allerdings auch bei den Typhusformen der Geimpften beschrieben. So sehen
wir denn, dafl die Differentialdiagnose der atypischen Fille von Quintana
und des Typhus bei Geimpften recht schwierig sein kann,

Uber die Erreger des Fimftageficbers sind die Meinungen noch geteilt,
es sind diplobazillenihnliche Gebilde, aber auch Spirochiten gesehen. Ein
bestimmtes Urteil 1afit sich wohl kaum schon abgeben. Ubertragungsversuche
durch Verimpfung von Blut auf Menschen sind WERNER gelungen, ebenso
solche durch Lausebisse. Die Inkubationszeit beim Menschen betrigt danach
20—24 Tage.

Fir die Literatur sei auf die Monographien von JuNeMaN~ (bei Springer)
und von SCHITTENHELM und ScrrecHT, Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk.
Bd. XVI, verwiesen.

schmerz.
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4. Malaria.

Die Malaria gehort in ihren einheimischen Formen (Tertiana und Quar-
tana) wenigstens bei typischem Verlauf kaum zu den unklaren fieberhaften
Erkrankungen. Sie mag als einfache Tertiana bzw. Quartana oder in duplizierten
bzw. triplizierten Formen mit téglichen Anfillen auftreten, meist ist das Bild
doch iiberaus kennzeichnend. Der Schiittelfrost mit dem verfallenen Aussehen
und dem kleinen Puls, das anschlieBende Hitzestadium mit sukkulenter Haut
und vollem weichem Pulse, der Temperaturabfall, der nach einigen Stunden
mit starkem Schweiflausbruch eintritt, vor allem aber die zeitliche Verteilung
der Fieberanfille miissen neben dem Milztumor den Gedanken an eine Malaria
nahelegen und zur Blutuntersuchung auf die Parasiten veranlassen. Zwar
kommen gelegentlich auch bei den einheimischen Formen dadurch, daf der
erste Anfall noch nicht abgelaufen ist, wihrend der zweite schon beginnt
remittierende, ja kontinuierliche Fieber (subintrante Fieber), vor, doch ist
das sehr selten. ‘

Temp.
)

Abb. 14. Quartana simplex (nach SILVESTRINI).

Eine Reihe von Tertianafillen mit kontinuierlichem Fieber sind kiirzlich von J. Lowy
beschrieben und Typhusfillen mit steil abfallendem Fieber differentialdiagnostisch gegen-
{ibergestellt worden (Med. Klin. 1918. Nr. 12).

Meist ist der Fieberverlauf dadurch scharf charakterisiert, daf} er genau
dem Entwicklungsgange der Erreger entspricht. Da dieser nun oft nicht genau
in 48 bzw. 72 Stunden ablauft, so kommen, je nachdem er etwas linger oder
kiirzer ist, natiirlich postponierende oder anteponierende Fieber zustande.
TImmer aber ist fiir Malaria bezeichnend, daB ihr Zwischenraum genau der
gleiche ist. Hat man also zwei oder mehrere Anfille beobachtet, so kann man
das Eintreten des nichsten genau berechnen und stimmt diese Rechnung nicht,
so ist eine Malaria direkt unwahrscheinlich. Die erwihnten subintranten Fieber
kénnen natiirlich dieses Verhalten vermissen lassen und diagnostische Schwierig-
keiten bereiten, aber auch bei ihnen ergibt die Blutuntersuchung auf Plasmodien
Auskunft, und diese soll man also bei unklarem Fieber lieber einmal zu oft als
zu wenig ausfihren.

Viel schwieriger ist die Differentialdiagnose der tropischen Formen und
der mit ihnen identischen Aestivo-Autumnalfieber Italiens. Wir lernten tropische
Formen wiihrend des Feldzuges auch reichlich bei unseren Truppen in Maze-
donien kennen. Ihr Fieberverlauf ist linger, die Temperatur steigt weniger
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steil an und zeigt nach 10—18 Stunden eine pseudokritische Einsenkung, um
nach nochmaligen weiteren 12—18 Stunden zu fallen. Dies geschieht aber nur
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Abb. 15.

Tertiana simplex anteponens (nach MANNABERG).
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Obere Reihe: 1. Generation im peripheren Blut.
pheren Blut.

Abb. 16. Tertiana duplex (Quotidiana) nach MARCHIAFAVA und BieNamr.

Untere Reihe: 2. Generation im peri-
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in den typischen Fillen,
sehr hiufig kommt es zu
einer ganz unregelmifligen
Fieberkurve.

Die dem JOCHMANN-
schen Lehrbuch der In-
fektionskrankheiten ent-
nommene Kurven (Abb.
14—17) mogen die ver-
schiedenen Yormen des
Malariaficbers zeigen. Die
entsprechenden Entwick-
lungsstadien der Plas-
modien sind unter den Kur-
ven eingezeichnet.

Die Tropenmalaria
bietet bekanntlich auch
klinisch ein sehr buntes
Symptomenbild.  Neben
schweren Stérungen von
seiten des Zentralnerven-
systems,diesichin Delirien,
komatdsen und meningiti-
schen Zustiinden wihrend
des Iiebers dullern kénnen,
kommen heftige cholera-
und ruhrihnliche Darm-
storungen, ikterus- und ty-
phusihnliche Krankheits-
bilder vor, so dal} vielfach
rein klinisch die Diagnose
kaum mdoglich ist, und nur
der Nachweis der Erreger
neben der Anamnese die
Diagnose auf die richtige
Fahrte leitet. Die Plas-
modien der Tropika sind
zudem spérlicher und erst
auf der Hohe des Fiebers
nachzuweisen.

Bei der Wichtigkeit des
Nachweises der Plas-
modien soll das Unter-
suchungsverfahren und das
Aussehen der einzelnen
Formen kurz geschildert
werden,

Man macht in iiblicher
Weise ein Blutausstrichprii-
parat und firbt nach TFixie-
rung in Alkohol-Ather am ein-
fachsten mit der auf 1:20 ver-
diinnten kiuflichen Gremsa-

schen Losung etwa 15 Minuten
lang oder man bedient sich

In den inneren Organen

Im peripheren Blut ..@

Typische Tropica (nach Kocw).

Abb. 17.
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der urspriinglichen Romaxowski-Firbung: Losung 1: Mcthylenblau medicinale Hochst 0,4;
Borax 0,5; Wasser 1000. Losung 2: Eosin B. A. extra Hochst 0,2; Wasser 1000, Beide
Losungen werden frisch zu gleichen Teilen gemischt und damit 10 Minuten gefirbt. Man
kann auch mit einer einfachen MansoNschen Boraxmethylenblaufirbung gute Bilder cr-
halten (2 g Methylenblau medicinale Hochst werden in 100 g kochender 5%,iger Borax-
losung gelost. Die Losung wird vor dem Gebrauch so weit verdimnt, daB sie in einer
Sehicht von 1 em Dicke durchsichtig erscheint. Firbung 15 Sekunden).

Zum raschen Suchen spirlicher Plasmodien, besonders der Tropikaformen
bedient man sich mit Vorteil der Methode des dicken Tropfens. Man verteilt
einen Bluttropfen in dicker Schicht auf einem Objekttriger, fixiert in 29/ iger
Formalinlosung mit 3—59/, Essigsdurezusatz fir einige Minuten, dadurch wird
das Hamoglobin gelost und bei der Fiarbung treten nunmehr nur noch die weiien
Blutkorper und die Plasmodien hervor, wihrend sich die Schatten der roten
Blutkérper kaum firben, Man kann auch nach ST3UBLT und HueLer durch
Venae punctio gewonnenes Blut mit 19/, Essigsiiure um das Mehrfache ver-
dinmen, es so lackfarbig machen, und dann zentrifugicren, den Bodensatz
dann ausstreichen, fixieren und firben.

Die Malariaplasmodien kommen im Blut bekanutlich in zwei Formen vor.
Die geschlechtlich differenzierte, die ihre Entwicklung im Koérper der Anopheles-
miicke vollendet, bezeichnet man als ménnliche bzw. weibliche Gamecten. Die
ungeschlechtliche Form, die ihre Teilung im Blut ausfiihrt und dadurch den
Fieberanfall auslést, wird als Schizont bezeichnet.

Abb. 18. Tertiana-Schizonten SCHUFFNERsche Tipfelung).

Die Plasmodien der Tertiana (Plasmodium vivax), der Quartana (Plas-
modium malariae) und der Tropika (Plasmodium immaculatum) unterscheiden
sich durch folgende Merkmale: Das Plasmodium vivax ist als Schizont
unmittelbar nach der Teilung ein kleines ovales Korperchen, das sich rasch

Tertiana-
plasmo-
dium.
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im Blutkdrperchen, in welches es eingedrungen ist, zum kleinen Tertiana-
ring umbildet (Siegelringform mit leuchtend rotem Chromatinkorn an Stelle
des Steins bei Romanowski- oder Giemsafirbung). Der kleine Ring wiichst
zum groferen, meist unregelmiBig gestalteten und bereits Melaninpigment

Abb. 19. Tertiana-Gameten.

fithrenden, groflen Tertianaring heran, dann verkleinert sich die Vakuole und
aus der Ringform wird eine Scheibe etwa 40 Stunden nach dem Anfall. Die
Scheibe enthilt viel Pigment und zeigt bei Romanowskifarbung eine fiir Tertiana
charakteristische, gleichméBige, rote Tiupfelung, die sog. ScHUFFNERsche Tiipfe-
lung. Inzwischen ist das befallene rote Blutkorperchen auf etwa seine doppelte
GrioBe gewachsen und heller als nicht infizierte Erythrozyten geworden. Der
Parasit, der in seiner Scheibenform das Blutkérperchen fast ausfillt, ist also
grofer als ein normaler Erythrozyt. Das Pigment sammelt sich dann in der
Mitte an, es entsteht die Morulaform, es kommt zur Teilung und indem das
Blutkérperchen platzt, zum Ausschwirmen der jungen Schizonten. Die Gameten
der Tertiana sehen den reifen Schizonten sehr @hnlich, sie haben keine Erniah-
rungsvakuole und auffallend viel Pigment. Die feineren Unterscheidungs-
merkmale der minnlichen und weiblichen Form kénnen iibergangen werden,
da sie diagnostisches Interesse nicht besitzen.

Qﬁgggﬁgl Der Quartanaparasit bildet cbenfalls Ringformen, die sich zunichst
dium. nicht von denen der Tertiana unterscheiden lassen. Beim weiteren Wachstum

treten folgende Merkmale hervor. Das befallene rote Blutkorperchen vergeoBert
sich nicht, der Parasit ist also in keinem Entwicklungsstadium gréSer als ein
rotes Blutkérperchen. Die reife Form des Schizonten bildet keine Scheibe,
sondern vielmehr ein quer durch das Blutkérperchen ziehendes Band. Es fehlt
die ScmtUFFNERsche Tiipfelung. Bei der nach 72 Stunden erfolgenden Teilung
wird die Margaritenblumenfigur gebildet. Es findet nur eine Teilung in acht
junge Schizonten statt und nicht in gegen 20, wie bei der Tertiana. Die Gameten
sind grob pigmentiert, aber nie groBer als ein rotes Blutkérperchen.

Tropika- Der Parasit der Tropika endlich hat schon in seiner Ringform ein gegen-

plasmo- " 2
dium. iiber den anderen Formen auffallend geringes Protoplasma. Der Tropika-
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ring, der beim Fieberbeginn etwa 1/, des Durchmessers eines roten Blutkérper-
chens aufweist, wichst allmihlich bis zu etwa auf ein Drittel des Durchmessers
heran. Sein Pigmentkorn (der Siegelringstein) ist ofter doppelt. Der Ring
erscheint in den spateren Entwicklungsstadien mitunter nicht mehr geschlossen.
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Abb. 20. Quartana-Schizonten.
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Abb. 21. Quartana-Gameten.

Die weitere Entwicklung, besonders die Teilung macht der Tropikaparasit nicht
im Blut, sondern in den Organen durch. Man findet also spitere Entwicklungs-
stadien nicht im Blut.

Dagegen haben bei der Tropika die geschlechtlichen Formen, die bekannt-
lich in Form der Halbmonde auftreten, eine groBle diagnostische Bedeutung.
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Sie liegen oft scheinbar frei im Blut, mitunter lassen sich Reste des befallenen
Blutkorperchens besonders an der konkaven Seite des Gameten erkennen.
Die Unterscheidung der ménnlichen und weiblichen Formen entbehrt gleich-
falls des diagnostischen Interesses.

Das befallene rote Blutkérperchen nimmt bei der Tropika gleichfalls nicht
an GroBle zu; es zeigt bei starker Romanowskifarbung dunkelviolett-rote, zackige
Flecke, die MavrERsche Perniciosafleckung. Auch die nicht infizierten
Blutkérper werden bei der Tropikainfektion verindert und zeigen dann die
differentialdiagnostisch besonders gegeniiber dem Typhus wichtige basophile
Kornelung.

Die beistehenden, JocaMANNS Buch bzw. ScHILLINGS Darstellung im Hand-
buch der inneren Medizin entnommenen Abb. 18—23 zeigen diese Unterschiede.

Zur Zeit der typischen Anfille sind die Parasiten leicht nachzuweisen.
Schwieriger ist der Nachweis dagegen bei den chronischen Formen der Malaria.
Besonders bei der Tropika, aber auch bei der Tertiana und Quartana treten im
weiteren Verlauf die Fieberanfille in verschiedenen unregelmiBigen Zwischen-
raumen auf und gerade diese latenten Malariaformen sind die differential-
diagnostisch schwicrigen. Sie kénnen leicht fur eine rezidivierende Sepsis, fir
ein unregelmiifliges Fiinftagefieber, selbst fiir eine perniziése Animie, ein Granu-
lom usw. gehalten werden. Die Feldzugserfahrung hat zudem gelehrt, dal}
Anfille von Malaria éfter erst dann eintraten, wenn die Leute die Malariagegend
langst verlassen hatten und nunmehr die Chininprophylaxe eingestellt hatten.
Selbstverstiandlich ist die Deutung derartiger Anfille ohne genaue Anamnese
schwieriger. Aber auch bei Menschen, die kein Chinin prophylaktisch genommen
hatten, wurden Anfille erst monatelang nach der Riickkehr von der Iront
beobachtet. Es mag dahingestellt sein, ob es sich dabei um Rezidive oder
um eine verlingerte Inkubation handelt. Bemerkenswert aber ist, dafl diese
spiten Manifestationen der Malaria zunichst ganz uncharakteristische IFieber
hervorrufen koénnen und erst allméhlich einen kennzeichnenden Fiebertypus
annehmen.

Endlich sind als Erscheinungen der chronischen Malaria Neuralgien, beson-
ders des Trigeminusgebietes, zu nennen, die ohne Temperaturstelgerunoen
aber mitunter in t,ypischen Intervallen auftrcten und meist nur einige Stunden
anhalten. Man findet Plasmodien dabei nicht im Blut. JocaMaNN ist daher
der Mcinung, daB diese Neuralgien mit Teilungsvorgingen in inneren Organen
in Beziehung stiinden.

Bei diesen atypischen Formen der Malaria ist vor allem notwendig, dafl
iiberhaupt an die Moglichkeit einer Malaria gedacht wird. Man untersuche
jedenfalls bei jedem Verdacht in dieser Richtung mehrfach und auch mit der
Methode des dicken Tropfens auf Plasmodien.

Man hat aber auch nach Merkmalen gesucht, le auBer dem Nachweis
der Plasmodien die Diagnose erlaubten. Da ist zunichst die therapeutische
Wirkung des Chinins zu nennen, aus der bei frischen Fallen sicher ein differential-
diagnostischer Schlufl moglich ist. Sie ist aber bei alten Fallen mit nur ver-
einzelten TFieberrezidiven schwer zu beurteilen. Die chronischen Malariaformen,
solange noch keine Kachexie eingetreten ist, haben, wie ZIEMANN mit Recht
hervorhebt, doch meist einige klinische Erscheinungen, die sich bei sorgfaltiger
Beobachtung wohl finden lassen. Die Kranken fithlen sich matt, unlustig,
miide, sie haben aber guten Appetit; bei genauer Temperaturmessung findet
man geringe Temperaturschwankungen, die manchmal doch den charakte-
ristischen Fiebertyp wenigstens andeutungsweise erkennen lassen. In spiteren
Stadien, bei schwerer und lang dauernder Malaria entwickelt sich bekanntlich
die Malariakachexie, jener eigentiimliche Schwichezustand mit gelber,
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fahlbrauner, leicht ikterischer Hautfirbung, mit Neigung zur Zirkulations-
schwiiche, mit persistierender Milzvergréflerung, der, wenn die Anamnese
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Abb. 22.
GroBe Tropikaringe mit MAURERscher Kleine und mittlere Tropikaringe.
Perniciosafleckung. Beginnende Teijlung,
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Abb. 23. Tropika-Gamaten (Halbmonde).

bekannt ist, der Differentialdiagnose keine Schwierigkeiten machen kann.
Versagt die Anamnese aber, so ist die Malariakachexie in ihrem ganzen Habitus
dem himolytischen Ikterus nicht unihnlich. Es kommen aber aullerdem fast
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simtliche chronische Milztumoren differentialdiagnostisch in Betracht, die mit
Anéimien einhergehen, z. B. der Morbus Banti. Es sei deshalb auch auf die
Differentialdiagnose der chronischen Milztumoren verwiesen.

Bluthild. Einigen Anhalt fir die Diagnose gerade der chronischen Formen und der
fieberfreien latenten Malaria gibt das Blutbild. In den Anfillen selbst besteht
meist eine uncharakteristische, geringe polynukledre Leukozytose, nach dem
Abklingen des Anfalls setzt aber eine Leukopenie ein mit einer deutlichen Ver-
mehrung der groflen mononukledren Zellen und tiberhaupt mit einer Mono-
nukleose, die bis zu 709/, betragen kann, daneben besteht eine mittelstarke
Eosinophilie. Dieses Blutbild ist, wenn Fieberanfille vorhergingen, entschieden
verdachtig auf eine noch nicht abgeheilte latente Malaria. Auflerdem findet
sich besonders bei der Tropika auch in diesem Stadium eine basophile Kérnelung
der Erythrozyten. Endlich méchte ich noch erwihnen, daB bei frischer Malaria
die WassErMAaNNsche Reaktion positiv sein kann, sie wird aber meist bald
wieder negativ, so daB sie fir die latenten Formen differentialdiagnostisch nicht
in Frage kommt.

Urinbefund.  Nach neueren Publikationen ist die Urinuntersuchung differential-
diagnostisch nicht ganz ohne Bedeutung (Z1eManN, Miinch. med. Wochenschr.
1917, Nr. 15, Feldbeilage und Axtic und NEUMANN, Med. Klinik 1917, Nr. 34).
Urobilin findet sich meist im Anfall und verschwindet im Latenzstadium, die
Urobilinurie kehrt aber nach ZIEMANN wieder, wenn ein Riickfall droht.
Bedeutungsvoller scheint der Nachweis der Urobilinogenurie zu sein. ANTIC und
NEUMANN bedienten sich dazu der ScemipTschen Modifikation der EHRLICH-
schen Aldehydreaktion (2 ¢ Dimethylamidobenzaldehyd auf 100 g Acid. hydro-
chlor. concent., einige Tropfen zum frisch gelassenen Urin gibt Rotfirbung).

Bei Malaria pflegt wahrend des Fiebers die Urobilinogenreaktion positiv
zu sein, dagegen die Diazoreaktion negativ. Bei Typhus soll dagegen die Uro-
bilinogenreaktion innerhalb der ersten 14 Tage negativ sein und erst mit dem
Abklingen der Diazoreaktion positiv werden. AxTic und NEUMANN, die ich
wegen Mangels eigener gentigender Erfahrungen zitiere, halten also dafiir, daB
positive Diazoreaktion bei negativer Aldehydreaktion fir Typhus, das Umge-
kehrte fiir Malaria spricht, daB aber jedenfalls negative Aldehydreaktion Malaria
bei einem zweifelhaften Fieber unwahrscheinlich macht.

Nach Malaria kommen echte Nephritiden vor. Nach einer Untersuchung von
Scuwarz (Diss. Konigsberg, 1910, die unter Zuschs Leitung ausgefiihrt ist)
handelt es sich dabei um diffuse Nephritiden (Odem, Blutdrucksteigerung,
Hamaturie, Zylindrurie), sie geben eine giinstige Prognose.

v Endlich haben neuere Erfahrungen gezeigt, dafl es gelingen kann, bei

Vertahren. latenter Malaria experimentell einen Anfall oder wenigstens das Wiedererscheinen
der Plasmodien im Blut hervorzurufen. Es sind dazu verschiedene Verfahren
vorgeschlagen, denen gemeinsam ist, dafi sie Blutdruckschwankungen hervor-
rufen. So schlug REINHARDT vor, die Kranken intensiv mit Héhensonne zu
bestrahlen (14 Tage lang bis zur Schlufdauer von einer Stunde). Auch Ein-
spritzungen von steriler Milch oder Serum, kurz von artfremdem Eiweil3, sind
versucht., ScHrrTENHELM und SCHLECHT benutzen Adrenalininjektionen, welche
durch Kontraktion glatter Muskeln die Milz verkleinern und Plasmodien aus-
schwemmen sollen.

Eine groBere Versuchsreihe von HOFFMANN wurde mit folgenden Verfahren
durchgefithrt: 1. HeiBluftkasten bis zur Schweillbildung, danach kithles Voli-
bad mit Frottieren besonders der Herzgegend, dann eintégige Bettruhe, eventuell
Wiederholung der Prozeduren. 2. Faradisation der Milzgegend bis zur Haut-
rotung an zwei aufeinander folgenden Tagen, danach anstrengende Muskel-
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tatigkeit und schliellich warme oder kalte Duschen auf die Milzgegend oder
Wirmeapplikationen,

Es lieBen sich nach diesen Prozeduren in einer Reihe von Fillen wieder
Plasmodien mit der Methode des dicken Tropfens nachweisen, mitunter auch
direkt Anfalle produzieren. (HOFFMANN, Deutsche med. Wochenschr. 1918.
Nr. 28, dort auch die Literatur iiber provokatorische Verfahren.)

Einige Worte mogen noch iber das Schwarzwasserfieber angefiigt
werden, obwohl es keine unklare Infektionskrankheit ist und man es zudem in
Europa kaum sieht. Es kommt meist nur bei Leuten vor, die lange an tropischer
Malaria litten. JOCHMANN erwéahnt freilich, dafl es gelegentlich auch bei Tertiana,
beobachtet sei. Anscheinend sind es meist Kranke, bei denen eine Chininkur
nicht systematisch durchgefithrt wurde und bei denen die lange Dauer einer
latenten Malaria im Verein mit lange gebrauchter, aber ungeniigender Chinin-
medikation zu einer Intoleranz gegen Chinin gefiihrt hat.

Das Schwarzwasserfieber tritt in Anfillen auf, die meist durch eine unvor-
sichtige Chiningabe ausgelost sind. Es handelt sich um eine hoch fieberhafte
Hamoglobinurie, die mit Schittelfrost, starken Kopfschmerzen, heftigem
Erbrechen und auch mit Diarrhden beginnt. Schon nach wenigen Stunden setzt
ein intensiver Tkterus ein. Die Hamoglobinurie fithrt in schweren Fillen durch
Verstopfung der Harnkanilchen zur Anurie oder doch wenigstens zur Oligurie.
Dabei kann der Urin allmihlich wieder heller werden, bleibt aber stark eiweif3-
haltig. Der Verlauf des Schwarzwasserfiebers ist verschieden, in schweren
Fillen gehen die Kranken bereits auf der Hohe des Anfalls zugrunde. Andere
Kranke sterben spiter unter anhaltendem Erbrechen an Herzschwiche, nach-
dem die Temperatur entweder wieder abgefallen ist oder nachdem das anfing-
lich hohe Fieber einem unregelmiBigen remittierenden Platz gemacht hat.
Ein Teil der Kranken tberwindéet den Anfall.

TFir die Diagnose ist ausschlaggebend, daBl Schwarzwasserfieber nur bei
Malaria und fast ausschlieBlich im Anschluf an eine Chiningabe auftritt.

C. Krankheiten mit vorwiegender Beteiligung der Respirationsorgane.
1. Influenza.

Influenza ist die Diagnose, die wohl am hiufigsten irrtiimlich gestellt wird.
Das liegt zum Teil daran, daB in der Tat die Influenza unter sehr verschiedenen
Krankheitsbildern verlaufen kann, hauptsiachlich aber daran, daf Arzte und
Laien sich in den Zeiten der Influenzaepidemien daran gewdéhnt hatten, fieber-
hafte Krkrankungen mit unbestimmten Erscheinungen oder mit Vorwiegen
katarrhalischer Symptome als Influenza zu bezeichnen und diese Gewohnheit,
deren Berechtigung fiir die Zeit einer Epidemie zugegeben werden mag, auch
auf die epidemiefreien Zeiten iibertragen. Das fithrt aber zu groben diagnosti-
schen Irrtiimern und namentlich werden die bisher besprochenen Anfangs-
zustinde infektioser Erkrankungen und die Krankheiten mit Zuriicktreten
von Lokalzeichen wie Typhus, Miliartuberkulose und Sepsis nur gar zu leicht
mit der Diagnose Influenza abgefertigt.

Ich will nun zwar nicht bestreiten, dafl es auch auBlerhalb der Pandemien
Fille von Influenza geben mag; wir erlebten bereits nach der grofen Epidemie
von 1889 in den beiden folgenden Jahren noch kleinere Endemien. Auch hat
ScHMINCKE vor der Epidemie von 1918 am Leichenmaterial in Leipzig den
Nachweis zu fithren versucht, daB Infektionen mit dem Influenzabazillus nicht
selten seien. Vor allem sah man aber auch in epidemiefreien Zeiten manche
eigentiimliche Meningitis und Enzephalitisformen, namentlich aber auch akute

Schwarz-
wasser-
fieber.
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hamorrhagische Mittelohrkatarrhe, die recht wohl durch Influenza bedingt
sein konnten, aber die Diagnose Influenza wird vorliufig stets nur zu Zeiten
einer Epidemie mit Bestimmtheit gestellt werden kénnen. Das liegt daran,
daB wir den Erreger der Influenza nicht mit Sicherheit kennen und fiir die
Diagnose auf die klinischen Krankheitsbilder und das epidemische Vorkommen
angewiesen sind.

Es ist in diesem Buche nicht der Ort, auf die Streitfrage nach dem Erreger
der Influenza einzugehen, bemerkt muB aber werden, dal der PrEIFFERsche
Bazillus auch withrend der Epidemie von 1918 an vielen Orten bei ganz zweifel-
losen Influenzafillen nicht gefunden ist.

Andererseits hatte man schon vor dieser Epidemie festgestellt, daf3 der
PrerFrERsche Bazillus augenscheinlich sich domestiziert hatte und vielfach nur
die Rolle eines harmlosen Saprophyten spielt, der bei den heterogensten
Krankheiten gefunden wurde, mit deren Atiologie er nichts zu tun hat und deren
Kklinisches Krankheitsbild auch seine Anwesenheit nicht veridndert. So wurden
Influenzabazillen bei alten Lungentuberkulosen, in Bronchiektasien, aber auch
bei akuten Krankheiten wie Masern und Diphtherie gefunden. Dagegen wurden
sie gerade bei augenscheinlich infektiésen Formen katarrhalisch respiratorischer
Erkrankungen vermif3t. Es handelte sich bei diesen vielmehr um Infektionen
anderer Art, in erster Linie um Pneumokokken-, aber auch Streptokokken-
infektionen, so da ROMBERG vorschlug, derartige Krankheitsbilder lieber nicht
als Influenza, sondern als infektiose Grippe zu bezeichnen.

Die echte Influenza, die wir aus den beiden grofen Epidemien von 1889
und 1918 kennen, liefert sehr wechselvolle Bilder. LEICHTENSTERN hat die
Epidemie von 1889 ausgezeichnet beschrieben und diese klassische Schilderung
trifft ebenso auf die letzte Epidemie zu, die auch in ihrer Epidemiologie, in
ihrem pandemischem Auftreten, sowie in ihrer Gebundenheit an die mensch-
lichen Verkehrswege der fritheren genau glich.

Fast immer sind bei Influenza die allgemeinen Infektionserscheinungen
deutlich ausgesprochen. Es besteht ein erhebliches subjektives Krankheits-
gefilhl. Heftige Kopfschmerzen, besonders Stirnkopfschmerzen, Kreuz- und
Gliederschmerzen sind die Anfangszeichen neben der fieberhaften Temperatur.
Sehr auffallend ist, daB die Kranken gegen Kilte sehr empfindlich sind, sie
vertragen weder kiithle Bader, die frither zur Herabsetzung des Fiebers viel
ordiniert wurden, noch kalte Abwaschungen, ja nicht eimal den Eisbeutel oder
kithle Kopfkompressen. Der Fieberverlauf ist recht verschieden. Teils beginnt
die Erkrankung ganz akut mit hohem Fieber und Schiittelfrost, dem nach
wenigen Tagen ein steiler Abfall der Temperatur folgt, teils steigt das
Fieber langsamer, verliuft entweder als Kontinua oder remittiert und zieht
sich besonders beim Auftreten von Lungenkomplikationen lingere Zeit hin.
Oft wurden nach anfinglichem Fieber Temperatursenkungen mit wieder folgen-
den Steigerungen, also deutliche Riickfille beobachtet. Die beistehenden
Fieberkurven, die ich bei der letzten Epidemie gewann, zeigen Beispiele des
verschiedenen Verlaufs. (Abb. 24—29.) .

Milzschwellungen kommen bei Influenza ofter zur Beobachtung, sie sind
aber nicht die Regel.

Der Blutbefund war bei der letzten Epidemie anscheinend nicht an allen
Orten der gleiche. An meiner Klinik fand ihn Dr. RosENow insofern kenn-
zeichnend, als eine ausgesprochene Polynukleose mit Verschwinden der eosino-
philen Zellen auftrat. Die Gesamtzahl der weilen Blutkérper zeigte gewohnlich
eine miBige Vermehrung, es wurden aber auch Leukopenien beobachtet. Sehr
bald schligt aber das Blutbild in eine postinfektiose Lymphozytose um. Es
ist also nur in den ersten Tagen kennzeichnend und namentlich von dem des
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Typhus verschieden. Von anderen Seiten ist aber das Blutbild anders geschildert,
namentlich ist die Hiufigkeit der Leukopenien betont und v. Jacic gibt aus-
driicklich an, daf in seinen Fillen die Eosinophilen nicht verschwanden.
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Die erwahnte Tracheitis wird iibrigens von den pathologischen Anatomen
als die spezifische Wirkung des fraglichen Influenzaerregers angesehen, sie steigt
bald in die Bronchien hinab und an sie schlieBen sich oft eigentiimlich massive
Pneumonien an, die teils bronchopneumonischer, teils kruppéser Art sind.
Sie sind augenscheinlich durch einen kurze Ketten bildenden Streptokokkus

Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose, 2. Aufl. 5

Abb. 29. Pneumonie nach bereits erfolgter
Entfieberung.
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hervorgerufen, dem der eigentliche Influenzaerreger den Weg gebahnt hat.
Auch diese Pneumonien fithren zu Blutungen, so daB sie oft fiir himorrhagische
Infarkte gehalten werden. Embolische Prozesse und zwar Kokkenembolien
der Gefille kommen auch tatsichlich vor. Diese himorrhagischen Pneumonien
riefen bekanntlich in Spanien den Verdacht hervor, dal es sich bei der letzten
FEpidemie um Lungenpest handle, ein Verdacht, der sich aber durch die Unter-
suchung des Sputums sofort widerlegen lie. Bei diesen oft sehr ausgebreiteten
Pneumonien fiel uns die auBerordentlich starke Zyanose der Kranken auf;
sie sehen dhnlich aus wie Kranke mit Polyzytimie und in der Tat fanden wir
einige Male dabei eine deutliche Vermehrung der roten Blutkérper. Beiderartigen
Pneumoniekranken fanden wir auch regelmifBig eine erhebliche Urobilinurie
und Urobilinogenurie, aber eine negative Diazoreaktion, einen Befund, wie er
auch im Malariaanfall erhoben wird.

An die Pneumonien schlossen sich sehr hiufig Empyeme an und zwar ofter
héchst unangenehme mehrkammenge Empyeme, die sich sehr rasch entwickelten,
einmal sah ich auch einen Spontanpneumothorax.

Neben dieser katarrhalischen Form traten die anderen bei der letzten Epi-
demie an Hiufigkeit zuriick, wurden aber ebenso wie sie LEICHTENSTERN 1889
geschildert hat, beobachtet.

Zundchst ist der gastrointestinale Typus zu nennen, Erkrankungen, bei
denen Erbrechen, Leibschmerzen und Diarrhden das Symptomenbild be-
herrschten. Auch Darmblutungen sind wiederholt beobachtet.

Ein weiterer Typus ist durch die vorwiegende Beteiligung des zentralen
Nervensystems gekennzeichnet. Enzephalitiden, Meningitiden, Riickenmarks-
erkrankungen in Form der LaxDRYschen Paralyse wurden auch diesmal wieder
gesehen und daneben namentlich als Nachkrankheiten sehr hiufig Neuralgien
aller Arten,

Die Nervenerkrankungen der Influenza scheinen auch diesmal zum Teil
erst geraume Zeit nach Abklingen der Epidemie hiufiger aufzutreten. Wihrend
ich zur Zeit der Epidemiehche wohl Hirnabszesse und Meningitiden sah, ein-
mal auch einen Fall von isolierter zentraler Fazialislihmung, sind in den letzten
Monaten sowohl auf meiner, wie auf der psychiatrischen Klinik mehrere Falle
vom polymyelitischen Typus beobachtet, deren Zusammenhang mit der In-
fluenza mir allerdings nicht sicher erscheint. Zweifelhaft ist auch der Zusammen-
hang der neuerdings als Encephalitis lethargica beschriebenen, an manchen
Orten in epidemischer Form auftretenden Erkrankung mit der Grippe. V. Eco-
NoMo, der sie zuerst in Wien (vor der Grippeepidemie) beobachtete, hielt sie
fiir eine eigene, der HEinE-MEDINschen Erkrankung nahestehende Infektions-
krankheit, andererseits war in vielen Fallen, z. B. in denen, die ich selbst sah,
eine Grippe vorausgegangen. Das Krankheitsbild entspricht meist dem der
Encephalitis superior. Es ist gekennzeichnet durch das Auftreten von Augen-
muskelldhmungen (besonders von Ptosis) und eine ganz auffallende Schlaf-
sucht. Weckt man die Kranken, so sind sie oft keineswegs benommen, sondern
vollig klar, schlafen aber bald wieder ein. Auch andere bulbire Erscheinungen
kommen vor und auBler diesen oft motorische Reizerscheinungen, wie chorea-
tische, myoklonische oder tetanieartige Bewegungen. Gelegentlich kann das
Bild durch eine Nackensteifigkeit meningitisihnliche Ziige aufweisen. Die
Erkrankung verlduft oft fieberhaft, und zwar mitunter sogar mit bis zu sehr
hohen Temperaturen steigendem Fieber. Die Spinalpunktion ergibt einen
klaren Liquor, bald unter normalem, bald unter erhéhtem Druck, mitunter
ist die NoNNE-ApELTsche Reaktion positiv und auch eine geringe Vermehrung
der Zellen (Lymphozyten) vorhanden. Die Reflexe kénnen gesteigert, aber
auch abgeschwicht sein. In nicht seltenen Fillen sind psychische Erregungs-
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zusténde beobachtet. Es ist also ein ziemlich buntes Symptomenbild, das diese
prognostisch augenscheinlich sehr verschieden zu bewertende Krankheit bietet.

LEICHTENSTERN hat auch kardiale Typen der Influenza beschrieben — Fille
mit Erscheinungen von Myokarditiden. Die Neigung zur Zirkulationsschwiche
ist aber allen Erscheinungen der Influenza gemeinsam und als Ausdruck dessen
wurde oft ein auffallend niedriger Blutdruck festgestellt. Auffillig war ferner,
daB oft schon wihrend des Fiebers eine relative Pulsverlangsamung bestand,
die in der Rekonvaleszenz oft zu einer erheblichen Bradykardie wurde.

Ferner sind besonders von StrimMPELL Typen der Influenza beschrieben, in
denen es zu Gelenkergiissen kommt und in denen rheumatische Schmerzen das Bild
beherrschen. Endlich kommen Fille mit scharlachihnlichen Exanthemen vor,
bei denen tiibrigens das ScHULZE-CHARLTONsche Phinomen (vgl. Scharlach)
negativ war. Ein nur auf Hinde und FiiBe beschrinktes Masern bzw. Rételn
ahnliches Exanthem beobachtete ich in einem klinisch sicheren Influenzafall.

Auffallend ist bei allen Formen stets, wie schwer sich die Kranken erholen,
selbst in leichteren Fallen bleiben Schwiche und Erschépflichkeit lingere Zeit
zuriick.

Ein so wechselvolles Krankheitsbild gibt schon an sich manche Irrtums-
moglichkeit. Die gastrointestinalen Formen kénnen mit Paratyphen, ja mit
Rubr verwechselt werden, die zerebralen Formen sind von den Enzephalitiden
anderer -Art, z. B. denen der HEINE-MEDINschen Krankheit kaum zu unter-
scheiden, die Fille endlich, bei denen nur Allgemeinerscheinungen vorhanden
sind, kénnen an Miliartuberkulose oder Typhen denken lassen.

Schon wihrend einer Epidemie kénnen also Zweifel auftauchen, aber hier
wird ja die Tatsache des Nebeneinandervorkommens aller dieser Typen der
Diagnose den rechten Weg weisen.

Ganz anders steht es aber auBerhalb einer Epidemie. Die klinischen Merk-
male geniigen dann sicher oft nicht, um ein zweifelhaftes Krankheitsbild als
Influenza mit Bestimmtheit anzusprechen, Solange der Erreger der Influenza
unbekannt ist, darf die Diagnose Influenza auBerhalb einer Epidemie nur eine
Diagnose per exclusionem aber keine Verlegenheitsdiagnose sein.

2. Keuchhusten.

Das Bild des ausgesprochenen Keuchhustens im spasmodischem Stadium
ist so kennzeichnend, daB es kaum differentialdiagnostische Schwierigkeiten
bietet. Der Anfall mit den rasch wiederholten exspiratorischen Hustensto8en,
sein Ende mit der tiefen schluchzenden Inspiration und der folgenden Reprise
sichert die Diagnose ohne weiteres. Die Reprise fehlt bekanntlich bei Saug-
lingen. Verwechseln kann man den Keuchhustenanfall hochstens mit den
Anfallen von rauhem Husten bei Bronchialtuberkulose, die keuchhustenshnlich
sein konnen ; ihnen fehlt aber die jauchzende Inspiration am SchluB des Anfalls
und auch da,s Herauswiirgen von zihem Schleim, das den Keuchhustenanfall
ofter beendet. Gelegentlich mogen auch hysterische Imitationen des Keuch-
hustens vorkommen. Die Imitation gelingt aber doch nie vollkommen und
auBerdem treten hysterische Krampfhustenanfille nie im Schlaf auf.

Man denke daran, daB auch Erwachsene, besonders wenn sie keuchhusten-
kranke Kinder pflegten, an Keuchhusten erkranken kénnen. Man untersuche
dann besonders genau, dé Hustenparoxysman in Anfillen bei Erwachsenen
auch durch raumbeengende Prozesse im Mediastinum ausgelost werden kénnen
und der Keuchhustenanfall bei Erwachsenen nicht immer alle kennzeichnenden
Merkmale zu tragen braucht. Ich habe einen Fall in Erinnerung, in dem ein
Mediastinaltumor lingere Zeit fiir Keuchhusten gehalten war und deswegen
versiume man bei Erwachsenen im Zweifelfall die Réntgenuntersuchung nicht.

b*
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Sebr viel schwieriger als der ausgesprochene Keuchhusten ist sein Anfangs-
stadium zu erkennen und dieses Anfangsstadiums halber sei der Keuchhusten
hier hauptsichlich besprochen. Vor allem ist dabei festzustellen, ob eine Gelegen-
heit zur Ansteckung vorhanden war, die den Verdacht rechtfertigt.

Der Keuchhusten beginnt bekanntlich als einfacher Husten ohne die Merk-
male des spasmodischen Anfalls, oft bestehen anfangs leichte Temperatur-
steigerungen. Der Husten kann bereits im Anfang auffallend rauh klingen,
so daB man an einen Pseudokrupp denken kann, wenn der Husten bereits
anfallsweise auftritt. Verdacht auf beginnenden Keuchhusten kénnen aufler
der Anamnese folgende Symptome erwecken. Oft ist auffillig, dafl man trotz
des Hustens keine oder nur sehr spirliche bronchitische Geriusche bei der
Auskultation findet, daB also ein Mifiverhiltnis zwischen dem heftigen Husten
und dem objektiv nachweisbaren Befund besteht. Dann ist bei Keuchhusten
bereits im Beginn eine Rotung des Rachens vorhanden, die sich bis in den Larynx
erstreckt und hier besonders im Interaryraum und an der Riickwand des Kehl-
deckels ausgesprochen ist. Tmmerhin sind diese Veréinderungen selten so charakte-
ristisch, daB sie mehr als einen Verdacht auf Keuchhusten erlaubten. Man
hat versucht, das Blutbild zur Diagnose des Friihstadiums herbeizuziehen.
JocHMANN gibt z. B. an, dall schon sehr bald eine erhebliche Vermehrung der
weiBen Blutkérper bis zu 30000 nachweisbar wire und FrROHLICH, dessen
Angaben auch CzZERNY bestitigte, hilt eine hochgradige Lymphozytose fiir
kennzeichnend. Da Kinder aber bekanntlich bei vielen Infektionen mit einer
Verinderung des Blutbildes reagieren, so diirfte auch der Blutbefund nur mit
Vorsicht diagnostisch verwertbar sein.

Der Nachweis der Keuchhustenbazillen, die bekanntlich gramnegativ und
den Influenzastibchen dhnlich sind, soll nach JocHMANN gerade im Beginn
der Erkrankung schon im einfachen Ausstrichpriparat und zwar meist noch
in extrazellulidrer Lagerung leicht sein, da sie in groflen Mengen dann vorhanden
seien. Die sichere Identifizierung des BoRDET-GENGOUschen Bazillus ist aber
nur kulturell méglich und die Ansichten iiber die Hiufigkeit seines Auftretens
im Frithstadium gehen bei den verschiedenen Autoren recht auseinander. Will
man versuchen, die Diagnose bakteriologisch zu sichern, so scheint ein von
CuieviTz und A, MEYER angegebenes Verfahren niitzlich. Man 146t die Kranken
gegen eine mit Kartoffelblutagar beschickte Petrischale husten und bebriitet
diese dann (Mimch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 27).

Wichtig fiir die Diagnose Keuchhusten sind endlich einige klinische Zeichen,
die freilich im Anfangsstadium noch nicht ausgesprochen zu sein brauchen.
Oft ist eine leichte Gedunsenheit der Lider und kleine Blutaustritte in die Kon-
junktiven auffillig. Bei Kindern, die schon die unteren Schneidezihne haben,
achte man auf das Vorhandensein des Sublingualgeschwiirs und endlich ver-
suche man einen Hustenanfall kinstlich auszulésen. Das gelingt oft durch
ein Herunterdriicken der Zunge mit dem Spatel oder durch einen von auflen
auf 'den Kehlkopf ausgeiibten Druck.

Die Komplikationen des Keuchhustens rufen schon deswegen meist keine
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten hervor, weil sie nur bei schweren
Fallen auftreten, deren Diagnose Keuchhusten bereits feststeht. Zu nennen
sind in erster Linie die Erkrankungen von seiten des Nervensystems, bei
jiingeren Kindern die gefihrlichen Konvulsionen, gelegentlich auch Anfille von
Laryngospasmus, dann sowohl zerebrale wie schlaffe Lahmungen. Mitunter
treten diese Lahmungen in hemiplegischer Form auf, in anderen Fillen nach
dem Typus von zerstreuten enzephalitischen Lahmungen. Zum Teil sind sie durch

" Blutungen bedingt. STRUMPELL hilt namentlich fiir voriibergehende Formen
auch die im Anfall eintretende erhebliche vendse Stauung firr bedeutungsvoll,
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andere Formen mdgen auch Folge meningitischer Prozesse sein. Gelegentlich
ist auch eine Neuritis optica und voriibergehende Erblindung beobachtet.

Klare Folgen der Hustenanfille sind die subkonjunktivalen Blutungen,
das seltenere Nasenblutungen und Hautblutungen, ebenso Mastdarmprolapse
und Nabelhernien.

Daf der Keuchhusten und die in seinem Gefolge auftretenden Broncho-
pneumonien besonders hiufig eine Tuberkulose mobilisieren, soll sich der Arzt
stets vor Augen halten.

D. Kryptogenetische Fieber.

Fraglos werden immer eine Reihe fieberhafter Zustinde tbrig bleiben,
deren Grund wir nicht aufkliren kénnen. Das ist besonders bei den Erkran-
kungen der Fall, die nur wenige Tage Fieber machen und rasch wieder abklingen,
bei denen auch in praxi nicht immer sofort alle Untersuchungsmethoden heran-
gezogen werden kénnen. Man sollte aber auch diese nicht mit dem nichts-
sagenden oder vielmehr oft Falsches sagenden Namen Influenza bezeichnen,
sondern dann lieber nach QUINCKES Vorschlag von ,kryptogenetischen
Fiebern* sprechen. Damit gestehen wir unsere Unwissenheit offen ein; wir
werden aber erst recht angeregt werden nach dem Grunde solcher Fieber zu
suchen

Niitzlich ist es vielleicht, zum Schlufl noch einmal die Erkrankungen zu-
sammenzustellen, an die man bei rekurrierendem Fieberverlauf zu denken hat.
Typisch rekwrrierend verlaufen die Rekurrens selbst und das Fiinftagefieber,
ferner mag auch noch die spiter zu besprechende Wersche Erkrankung hier
genannt sein, die allerdings in ihrem weiteren Verlauf durch den gegen den
fiinften Tag eintretenden Ikterus deutlich gekennzeichnet ist. Ich stelle aber
die genannten drei Erkrankungen deswegen zusammen, weil fiir ihren Beginn
ihnen die heftigen Waden- bzw. Schienbeinschmerzen gemeinsam sind, die wir
in dieser akuten Form im Feldzug nur noch beim Fleckfieber sahen und in
weniger akuter Form bei geimpften Typhuskranken, die ja auch rekurrierende
Fieber aufweisen kénnen. Typisch rekurrierend ist weiter die Malaria, rekurrie-
rend, aber doch nicht in so ausgeprigt typischer Weise verlaufen das Malta-
fieber, manche Formen der Sepsis, z. B. die rekurrierenden Endokarditiden und
die Zystitiden bzw. Pyelozystitiden und manche Influenzaformen. Ferner
kennzeichnet das maligne Granulom der riickfillige Fieberverlauf.

Endlich hat man bei rekurrierenden Temperatursteigerungen an die meisten
chronischen Fieberzustinde zu denken, die wir in einem spiteren Kapitel
besprechen werden und von diesen in erster Linie an Tuberkulosen.

Wir sind mit unserer Ubersicht iiber die akuten unklaren Fieber mit wenig
ausgesprochenen Lokalsymptomen zu Ende. Einiges wird bei der Besprechung
der chronisch fieberhaften Zustinde noch einmal beriicksichtigt werden miissen.
Ich hoffe aber, gezeigt zu haben, welche Uberlegungen der Arzt anstellen soll,
‘wenn er vor einem unklaren akuten Fieber steht. Gewohnlich kommen, um
kurz zu rekapitulieren, nur die einheimischen Erkrankungen, die zentrale
Pneumonie, der Typhus, die Miliartuberkulose und endlich die mannigfachen
septischen Erkrankungen in Betracht. In Ausnahmefillen die erdrterten exoti-
schen Erkrankungen, wie Maltafieber, Rekurrens, Tropenmalaria, Trichinose.
Mitunter werden wir uns mit der Diagnose unbekannte Infektion zufrieden
geben miissen. Folgt aber der Arzt diesen Ausfiihrungen, gewdhnt er sich an
ein systematisches Durchdenken aller vorliegenden Moglichkeiten, so wird er
manchen anscheinend unklaren Fall rechtzeitig aufkliren kénnen, weil er nach
bestimmten Symptomen zu suchen gelernt hat.
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E. Die Differentialdiagnose der Exantheme und anderer
Hauterkrankungen bei akuten Infektionskrankheiten.

Die Ursache der Hauteruptionen bei den akuten Infektionskrankheiten ist sicher
nicht bei allen Krankheiten die gleiche. Folgende Tatsachen sind bekannt: Bei einigen
Erkrankungen, deren Erreger wir kennen, wie z. B. bei Typhus abdominalis, wissen
wir, daB die Typhusbazillen nicht nur aus den Roseolen geziichtet, sondern direkt im mikro-
skopischen Schnitt nach Bebriitung nachgewiesen werden konnen. Sie liegen in baum-
f6rmig angeordneten Kandlchen, die E. FRANKEL, dem wir die genauere Untersuchung der
Exantheme in erster Linie verdanken, als Hautlymphgefia8e anspricht. Auchinden Tuber-
kuliden der Haut, die bei der Besprechung der Miliartuberkulose erwahnt wurden, finden
sich oft reichlich Tuberkelbazillen. Man kann also annehmen, daB bei diesen Prozessen
eine gewisse Anhiufung der Infektionserreger in den Hauteruptionen stattfand. Im Bereich
der Typhusroseola besteht nach FRANKEL eine Anschwellung einer oder mehrerer Papillen
mit Vermehrung der Bindegewebszellen und anscheinenden Nekrosen in der Umgebung
der Bazillenherde. Es sind also entschieden entziindliche Prozesse und nicht etwa ein-
fache Hyperimien, die das Wesen der Roseola ausmachen. Die Blutgefiie fand dagegen
FrANKEL vollig unbeteiligt, auch konnte er keine Bazillen in ihnen nachweisen. FRANKEL
hat neuerdings diese Untersuchungen erweitert, verschiedene Stadien der Roseolen und
auch Roseolen des Paratyphus untersucht. Er fafit danach den Prozefl als eine meta-
statische Ablagerung von Bazillen in die Lymphrdume der Haut auf und dadurch bedingte
entziindliche, ja bisweilen herdweise nekrotische Vorgiinge an umschriebenen Stellen der
Papillarkérper, wie der sie bedeckenden Oberhaut. Sehr wichtig erscheint, dal ¥RANKEL
in einer sehr schwer verinderten Papille eine gewisse Diskrepanz zwischen Bazillenzahl
und entziindlicher Verinderung fand, so daB er zu dem Schlufl kommt, dafl der Grad der
Hauterkrankung im Bereich einer Roseole nicht allein von der Menge der in den betref-
fenden Hautabschnitt eingedrungenen Typhusbazillen abhingt.

Sehr lehrreich sind auch die Befunde FrRANKELs an #lteren Roseolen. Sie ergeben,
daB es dabei zu regressiven Veriinderungen kommt, die den Zusammenhang zwischen
Papillarkorper und der bisweilen sogar in einzelnen Schichten abgestorbenen Oberhaut
lockern. In den sich zwischen Papillarkérper und Oberhaut bildenden Spalten liegen
Bazillen. Allmihlich erfolgt die AbstoBung der Oberhaut in Form von kleinsten Schiipp-
chen, und es bleibt ein kleines braunes Fleckchen zuriick, das mit der Zeit ohne Narben-
bildung verschwindet. FRANKEL hilt es danach fiir nicht unwahrscheinlich, da} die
Entstehung der Roseolen einem Bestreben der Natur entspriche, die Bazillen auszustoBen,
in gleicher Weise, wie man es lingst fiir die Vorgiinge im Darm und fiir die Nieren an-
nimmt.

Die Veriinderungen in einer Paratyphusroseole gleichen denen bei Typhus vollkommen.
[E. FRENKEL, Uber Roseola typhosa und paratyphosa. Minch. med. Wochenschr. Feld-
beilage Nr. 9, Februar 1916.]

Wesentlich andere Befunde erhob FRANKEL beim Fleckfieber, dessen Erreger uns
noch nicht bekannt ist. Hier fanden sich im Bereich der Roseolen gerade an den Blut-
gefiBen Verdnderungen, und zwar Wandnekrosen, die entweder nur die Intima oder aber
auch die ganze Wand der kleinsten arteriellen GefiiBle betrafen. Die Verdnderungen treten
herdweise auf und haben zur Folge, daB das Gefall von einem perivaskuliren Zellmantel
umgeben wird, der aber fast nie die ganze Peripherie, sondern nur einen Sektor einnimmt.
Auflerdem wird ein Absterben des Endothels und hyaline Massen innerhalb der Gefiéfle im
Bereich der Nekrosen nicht selten beobachtet.

Bei den septischen Prozessen, insbesondere bei den septischen Petechien und
Pusteln handelt es sich dagegen um kapillare Embolien oder Thrombosen, die aus infi-
ziertem Material bestehen und vielleicht auch eine gewisse Anhdufung der Infektions-
erreger zur Folge haben.

Sicher kann man aber die Exantheme nicht allein aus solecher Anhaufung der Er-
reger und aus gewissermaBen mechanischen Griinden erkliren. Vielmehr lassen unsere
Erfahrungen iiber die lokalen Tuberkulinreaktionen und iber andere allergetische Re-
aktionen den Schluf zu, daB es sich in erster Linie um chemische Reize, fiir die man eben den
Ausdruck allergetische geprigt hat, handeln muB. Es ist demnach nieht verwunderlich,
wenn sich pathologisch-anatomisch speziell die akuten Exantheme als ganz leichte Formen
von herdfsrmigen Entziindungen auffassen lassen. Bei den Arzneiexanthemen und bei
den seltenen urdmischen Exanthemen, die kiirzlich von GRUBER ausfiihrlich beschrieben
wurden (Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 121), diirfen wir wohl sicher annehmen, daf ein
chemischer Reiz ihre Ursache ist.

EinigermaBen klare Vorstellungen haben wir auch iiber die Genese der Serumexan-
theme. Man darf wohl mit Bestimmtheit annehmen, daB ihr Aufschiefen durch eine
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lokale Uberempfindlichkeit der Haut bedingt ist. Das eingefiihrte korperfremde Eiweil3-
serum wird parenteral zerstort. Wenn dieser Proze8 sehr rasch vor sich geht, so entstehen
fir den Korper giftige Zwischenprodukte, welche die Erscheinungen der Serumkrankheit,
das Fieber, die Hautausschlige, die Gelenkschwellungen hervorrufen. Ist schon frither
einmal dasselbe korperfremde Eiweill parenteral eingefithrt worden, so ist dadurch der
Korper sensibilisiert, d. h. er hat die auf den parenteralen Abbau dieses EiweiBes einge-
stellten Fermente schon vorritig. Dann verlduft der ganze Prozefl stiirmischer und frither,
als wenn bei einer ersten Einverleibung von Serum diese Fermente oder Antikérper sich
erst allméihlich bilden miissen. Bei der Mehrzahl der Menschen geht ihre Bildung anscheinend
so langsam vor sich, daf} krankhafte Erscheinungen nicht ausgelost werden, bei einer Minder-
zahl filhrt sie zu krankhaften Erscheinungen, und zwar bei erstmaliger Einverleibung von
Serum durchschnittlich zwischen dem 10.—12. Tage. Nur selten machen sich bei erst-
maliger Seruminjektion die Erscheinungen der Serumkrankheit frither geltend. Bei Re-
injektionen kommen sie zeitiger, entweder sofort oder nach 4—6 Tagen, gelegentlich aber
auch sowohl sofort als nach 4—6 Tagen zum zweiten Male. Dafl bei Reinjektionen auch
die bedrohlicheren Erscheinungen der Anaphylaxie — Atemnot durch Lungenstarre und
Kollaps — auftreten konnen, ist bekannt. Es liegt natiirlich nahe, die Exantheme bei
Infektionen und ebenso die Gelenkschwellungen als dhnlich entstanden aufzufassen.

Uber diese Kenntnisse hinaus sind nur Hypothesen moglich. Speziell fiirr die Masern
hat v. PIRQUET geistreiche Erwigungen angestellt. Er ist zu der Ansicht gekommen,
daB das Exanthem eine apotoxische Reaktion auf die unbekannten Masernerreger sei,
die sich in den Hautkapillaren festgesetzt hitten. v. PIRQUET begriindet diese Meinung
durch die Beobachtung der Ausbreitung des Masernexanthems, das keine Beziehung zu
der Verteilung der Hautnerven, wohl aber eine solche zur arteriellen Versorgung der Haut
erkennen lasse. Das Masernexanthem erscheint nach v. PIRQUETS genauen Beobachtungen
an den Stellen zuerst, die auf arteriellem Wege am leichtesten vom Herzen aus zu erreichen
sind und die eine besonders gute Zirkulation haben. Diese Stellen wiirden daher am friihe-
sten mit Antikérpern gesattigt und die Gegenwart der Antikoérper fiihre vielleicht unter
Vermittelung agglutinatorischer Vorginge zur Eruption des Exanthems,

Eine bestimmtere Vorstellung fiir das Typhusexanthem hat auch ScEHOTTMULLER
geaullert. Da wie wir sahen nach den FrANkELschen Untersuchungen angenommen werden
muB, daf die Typhusbazillen in den feinsten LymphgefidBen liegen, so meint SCHOTTMULLER,
sie gelangten in dieselben durch retrograden Transport und es wire nicht verwunderlich,
wenn die Roseolen vorzugsweise an der Bauchhaut aufschéssen, da ja das Lymphgefaf3-
system der Baucheingeweide besonders beim Typhus beteiligt sei.

Die Hautblutungen, soweit sie sich nicht, wie die septischen, durch embolische Vor-
ginge erkliren lassen, besonders manche Formen der Purpura und der WERLHOFschen
Krankheit, wurden schon von #lteren franzosischen Autoren (DExyS, HaAYEM und deren
Schiilern) auf einen Schwund der Blutplittchen zuriickgefithrt, und gleichzeitig machten
diese Autoren darauf aufmerksam, dal bei diesen Zustinden zwar die Gerinnungsféahigkeit
des Blutes in vitro nicht veridndert sei, daBl aber der Blutkuchen sich nicht wie gewdhnlich
retrahiere und Serum auspresse. In jiingster Zeit haben diese Krankheitsbilder von FRANK
und anderen unter Bestitigung der élteren franzosischen Angaben eine sorgfiltige Durch-
arbeitung erfahren und sind als essentielle Thrombopenien bezeichnet worden Es wird
bei der Darstellung der Hautblutungen darauf ausfithrlich zuriickzukommen sein.

Man sieht also, unsere Kenntnisse iiber das Wesen der Exantheme sind
noch recht diirftige. Wie dem nun aber immer sein mag, die Hauptschwierig-
keit in der praktisch klinischen Bewertung der Exantheme liegt bekanntlich
darin, daB namentlich masern- und scharlachahnliche Exantheme bei einer
ganzen Reihe von Prozessen beobachtet werden, die mit diesen Infektions-
krankheiten nichts zu tun haben.

Es sind als solche in erster Linie die Arznei- und Serumexantheme
zu nennen. Auf die Moglichkeit ihres Vorliegens weist allerdings die Anamnese
und der Zeitpunkt ihres Entstehens hin. Ferner kommen #hnliche Exantheme
aber auch bei fieberhaften Infektionskrankheiten anderer Art vor. Ich erwihne
z. B. die scharlachéhnlichen Exantheme bei Sepsis (insbesondere beim Puerperal-
fieber), ferner die Exantheme bei epidemischer Genickstarre, bei Trlch}-
nose, bei der Dermatomyositis, beim Erythema infectiosum, die
scharlachahnlich oder in Form des Masernausschlages oder als Roseola~ oder
als Purpura auftreten konnen. Endlich sei der initialen Rashes bel Qen
Pocken, im Beginn des Fleckfiebers und bei manchen Formen der Angina

gedacht.
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Man hat sich nun zwar von jeher bemiiht, die Exantheme genau zu beschreiben
und die Form ihrer Ausbreitung, sowie ihr Aussehen als charakteristisch anzu-
sehen. Sicherlich lassen sich daraus auch in vielen Fillen zutreffende und
ausreichende diagnostische Schliisse ziehen, besonders wenn nicht nur das
Exanthem, sondern die Anamnese, die Inkubationszeit, der Fieberverlauf
und die sonstigen klinischen Erkrankungszeichen gentigend beriicksichtigt
werden.

Es tragen beispielsweise die anfianglich nicht selten, besonders auf der Brust
zu beobachtenden diffusen Hautrétungen bei einfacher Angina tonsillaris nicht
den distinkten punktformigen Charakter des Scharlachexanthems. Es
erscheint, wie bekannt, das Scharlachexanthem in den Fossae infraclavicu-
lares und in der Schenkelbeuge zuerst. Es ist am deutlichsten spiter aus-
geprigt an den Innenflichen der Schenkel und Oberarme, am Riicken und den
seitlichen Partien des Leibes, es 1ifit dagegen die Umgebung des Mundes regel-
mifig frel (periorale Blidsse). Driickt man die Rotung mit einem Glasspatel
weg, so behilt die Haut einen leicht ikterischen Farbton. Wir wissen, daf3 das
Scharlachexanthem im allgemeinen nicht juckt, obwohl leichtes Jucken wvor-
kommt. Wir kennen seine als Scarlatina miliaris und variegata bezeich-
neten Abarten, wir wissen, daf es im allgemeinen in den ersten 24 Stunden
nach dem Fieberbeginn aufschieBt. Aber es kann doch keinem Zweifel unter-
liegen, daf3 derartige Unterscheidungsmerkmale im einzelnen Falle nicht gentigen,
um die Diagnose zu einer absolut sicheren zu machen, schon deswegen, weil
man nicht immer die Entstehung und Entwicklung verfolgen kann, sondern
das Exanthem erst zu einer Zeit sieht, zu der man zum Kranken gerufen wird.

Mit Recht hat ein so erfahrener Kliniker, wie UMBER vor kurzem darauf
aufmerksam gemacht, da Serumexantheme nach Einspritzung von Diphtherie-
serum genau dasselbe Bild bieten konnen, wie ein Scharlachexanthem, dafl
dabei Fieber und Anginen vorkimen, die der Scharlachangina véllig glichen,
daB die Himbeerzunge und sogar eine nachtriigliche Hautabschuppung be-
obachtet werden kénnte. Die letztere Angabe kann ich aus eigener Erfahrung
durchaus bestitigen. Keinesfalls ist eine nachtrigliche Schuppung als ein
absoluter Beweis fiir das Uberstehen eines Scharlachs anzusehen, wenn die
Schuppung nach Scrumexanthemen, die ich sah, auch nicht den groBlamellésen
Charakter der typischen Scharlachschuppung trug. Man hat daher nach weiteren
unterscheidenden Merkmalen gesucht.

1. Scharlach.

Besprechen wir zuniichst den Scharlach. Aufler dem klinischen Befund,
dem plétzlichen Beginn mit eventuellem Schiittelfrost und Erbrechen, bei
jiingeren Kindern auch wohl mit Krampfen, aufler der charakteristischen Angina
mit ihrer scharfen Abgrenzung und vielleicht schon vorhandenen eitrigen
Belagen, der Driisenschwellung am Hals, der anfianglich noch belegten, spéater
belagfreien Scharlachzunge und endlich dem Exanthem kommen folgende
Symptome differentialdiagnostisch in Betracht.

In jedem Falle ist nach der Inkubationszeit zu fragen. Scharlach hat bekannt-
lich eine kurze, 4—7 Tage wihrende Inkubationszeit, die einem leichten Schar-
lach so dhnlichen skarlatindsen Rubeolen, die jetzt nach Dukes und FinaTow
als vierte Krankheit bezeichnet werden, eine Inkubation von 9—20 Tagen.
Immer frage man nach vorangegangenen Seruminjektionen oder Arzneigaben.

Neueren Datums sind folgende Untersuchungsmethoden.

UmBER hat angegeben, daB die EmmrLicHsche Paradimethylamidobenz-
aldehydprobe — gewohnlich kurz Aldehydprobe genannt — bei Scharlach



Scharlach. 73

positiv, bei andersartigen ahnlichen, namentlich Serumexanthemen, negativ
ausfallt.

Die Probe wird in folgender Weise angestellt:

2 g Substanz werden im Morser mit 30 g konzentrierter Salzsiure verrieben und mit
70 g destilliertem Wasser verdiinnt. Zu einer Harnprobe werden 2 Tropfen dieses Reagens
gegeben. Bei starkem Ausfall der Probe tritt schon in der Kélte Rotfirbung ein uud ein
deutlicher Absorptionsstreif zwischen den Linien D und E. Bei etwas schwiicherem Ausfall
bedarf es der Erwirmung, bei sehr schwachem des Kochens, um die Rotfirbung zu erzielen.

Die Probe, welche uns noch wiederholt beschaftigen mul}, wird nach NEu-
BAUER durch die Gegenwart des Urobilinogens im Harn verursacht und ist
als Ausdruck einer Leberinsuffizienz beim Scharlach angesehen worden. Nach
den Untersuchungen von FiscEER und MEYER-BETZ ergeben samtliche nicht
stabilen Pyrrholderivate diese Probe. Es ist unbedingt eine deutliche Rot-

farbung zu fordern, wenn man einen positiven Ausfall der Probe annehmen

soll, da braunliche Verfirbungen auch durch die geringen Mengen Urobilinogen
erzeugt werden, die normal im Urin vorkommen. Die bisher vorliegenden
Nachprifungen haben ergeben, daBl zwar nicht alle Scharlachfille ein positives
Resultat geben (etwa 89/, der leichteren Fille versagen), dal die Probe aber
noch zur Unterscheidung von Serumexanthemen) einen gewissen Wert hat.
Die Probe ist bei einer Reihe von Krankheiten, z. B. bei Malaria, bei Gelenk-
rheumatismus und bei Pneumonien positiv, aber diese kommen gegeniiber
dem Scharlach differentialdiagnostisch kaum in Betracht. '

JocuMANN hat darauf aufmerksam gemacht, daB der Urin in der ersten
Scharlachwoche sehr dunkel gefarbt und fast regelmaBig urobilinreich sei, hier
und da sogar Bilirubin enthielte. Da das Urobilin aus dem Urobilinogen sich
beim Stehen des Urins bildet, entspricht dieses Verhalten dem Gehalt an Uro-
bilinogen.

Ein weiterer Befund, der vielleicht eine differentialdiagnostische Bedeutung
hat, ist der Nachweis der sog. DoHLEschen Koérperchen. KEs sind dies
stibchenférmige, ovale oder runde Gebilde, die sich mit Protoplasmafarben
fairben. Seltener werden spirochitenihnliche gewundene Formen getroffen,
die von DOHLE fiir dtiologisch bedeutungsvoll angesprochen wurden.

Es sind verschiedene Firbemethoden von DOHLE und anderen dafir
angegeben, die einfachste und diagnostisch ausreichende ist die Mansonfiarbung.
Von diesen Gebilden sind nach den Untersuchungen REEDERS (Deutsch. Arch.
f. klin, Med. 117 und 124) nur die spiralig gewundenen und die groen lang-
gestreckten und polymorphen Einschliisse kennzeichnend. Kleine und grofe
runde Einschliisse und ebenso kleine langgestreckte kommen fast bei allen
fieberhaften Erkrankungen vor. Es scheint, daf diese Einschliisse, die man
als Reaktionsprodukte des Protoplasmas auf toxische Reize ansieht, aus kleinsten
Reaktionszentren allmihlich durch Anlagerung entstehen und dafl sich so
zunichst kleine atypische und dann erst die groSeren typischen polymorphen
Reaktionen entwickeln. Diese sind auch beim Fleckfieber und bei Pneumonien
gefunden. Die spiraligen spirochitenshnlichen Gebilde, welche REEDER Trypto-
chaten zu nennen vorschlagt (von zgdmavoy = Drillbohrer und yeézy = Haar),
sind ihrer Natur nach nicht sicher. Sie sind bei Dunkelfeldbeleuchtung nicht
zu sehen, diirften also kaum Spirochiten sein. Ich gebe anbei eine Abbildung,
die REEDER entnommen ist (Deutsch. Arch. f. klin. Med. 117, S. 37).

Nach REHDER treten die Einschliisse bei Scharlach nicht gleichzeitig mit
der Leukozytose auf, dagegen verschwinden sie, wenn sich die Scharlacheosino-
philie entwickelt (s. spiter).

Nach meinen eigenen Erfahrungen finden sie sich bei frischem Scharlach
ziemlich regelmiBig, so daB ihnen immerhin auch heute schon eine gewisse
differentialdiagnostische Bedeutung zukommt.

Dihlesche
Korper.
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Ein weiteres Symptom, das aber kaum grofe Bedeutung hat, ist das sog.
RumpEL-LEEDEsche Stauungsphinomen. Bei Scharlachkranken hat eine
Stauung am Arm mittels einer elastischen Binde meist das Auftreten kleiner
Hémorrhagien zur Folge. Ahnliche Himorrhagien sind beim Scharlach auf
der Brusthaut im AnschluB an Husten und Wiirgbewegungen beobachtet worden.
Sie treten gelegentlich auch spontan auf (himorrhagischer Scharlach). Das
RumpEL-LEEDEsche Phiinomen ist vielfach nachgepriift worden. Die Beurteilung
lautet im allgemeinen dahin, daB ein positiver Ausfall nicht gerade beweisend
fiir Scharlach ist, daB dagegen ein negativer Ausfall als gegen Scharlach sprechend
verwertet werden diirfte. Ganz in
der gleichen Weise konnen solche
Himorrhagien {ibrigens auch beim
Fleckfieber erzeugt werden, auch fir
diese Erkrankung sind sie keines-
wegs spezifisch. Man vergleiche tiber
diese Erscheinung auch unter Haut-
blutungen beim Krankheitsbild der
Thrombopenie.

Neueren Datums ist auch die von
Scrurze und CHARLTON angegebene
sog. Aussparungsmethode. Injiziert
man einem frischem Scharlach intra-
kutan Scharlachserum oder Normal-
serum, so entsteht nach 3—5 Stun-
den eine deutliche etwa fiinfmark-
stiickgroBe animische Zone, die sich
ausgezeichnet gegeniiber der gerote-

Abb. 30. ten Umgebung abhebt. In der Folge

schieBen dann in der andmischen

Zone rote erhabene Papeln auf, die den Follikeln entsprechen. PaSCHEN hilt

diese fiir das eigentliche Scharlachexanthem und glaubt, daB die diffuse Rote

etwa den Pockenrashes gleich zu setzen sei. Nach meiner allerdings nicht

ausgedehnten Erfahrung gelingt die Reaktion mit Normalserum nicht immer.

PascHEN hilt sie dagegen fiir konstant und beweisend bei zweifelhaftem Exan-
them. (PascuEN, Hygienische Rundschau 1919, April.)

Wichtiger als diese bisher erwihnten Reaktionen schien die Feststellung
zu sein, daB beim Scharlachfieber die WassERMANNsche Reaktion positiv
im Blut ausfallen kann, denn es wurde dieser Befund in dem Sinne gedeutet,
daB der Scharlach auch eine Spirochiteninfektion sein mdochte. Es wurde
daraufhin auch die Konsequenz gezogen, daf eine Behandlung mit Salvarsan
angezeigt sei.

Bekanntlich sind von der Salvarsantherapie bei Scharlach teilweise sehr
gute Erfolge gesehen worden. LipPMANN hat jedoch neuerdings darauf hin-
gewiesen, daB diese guten Erfolge nur bei Fillen mit starken Halserscheinungen
die Regel seien und daher der Gedanke nahe liege, dall es sich nur um eine
Wirkung des Salvarsans auf die Mundspirochaten handle, etwa wie bei der
PrauT-ViNcENTschen Angina, auf die gleichfalls Salvarsan ginstig wirkt. Auch
JocHMANN gibt an, daB ihm die giinstige Wirkung des Salvarsans in erster
Linje in der Beeinflussung der Angina necrotica zu liegen scheine.

Die positive WassermaNNsche Reaktion spricht iibrigens nicht unbedingt
in dem Sinne, da Spirochiten die Erreger der Krankheit sind, denn sie ist
auch bei sicher bazilliren Krankheiten, wie z. B. der Lepra positiv. Wir kennen
den Scharlacherreger nicht. Man darf wohl heute aber als erwiesen annehmen,




Scharlach. 5

daB er nicht etwa eine besondere Art eines Streptokokkus ist (vgl. das kritische
Referat von SCHLEISSNER und BERNARD im 12. Bande der Ergebnisse fiir innere
Medizin und Kinderheilkunde). Es spricht der Umstand, da3 Scharlach eine
1lmmunitat hinterlaft, dagegen und vor allem das Fehlen von Streptokokken
im Blut wenigstens in den ersten Tagen selbst bei sehr schweren Erkrankungen.
DaB in spateren Stadien sekundire Streptokokkensepsis bei Scharlach hiufig
als Komplikation eintritt, ist zwar sicher, aber in den ersten Tagen gelingt
der Streptokokkennachweis im Blute so selten, dafl man einen positiven
Streptokokkenbefund im Blut beim Wéchnerinnenscharlach geradezu als ein
Argument gegen die Scharlachnatur dieser Erkrankung und fiir ihren septischen
Ursprung ansehen und differentialdiagnostisch verwerten kann.

Der Blutzellenbefund beim Scharlach wird im allgemeinen dahin an-
gegeben, dal} eine mehr minder starke Leukozytose gefunden wird. Bei leichteren
Fallen erreicht sie nur Werte von 10000, bei schwereren sind Zahlen von 20000
und daritber die Regel (NAGeLr). Ubereinzustimmen scheinen alle Autoren
darin, daf} die Leukozytenkurve beim Scharlach von Beginn an etwas steigt
und wihrend der ganzen Dauer der Erkrankung hoch bleibt oder nur langsam
fallt. Esist wichtig, dieses Verhalten zu betonen, weil nach den Untersuchungen
von BENNECKE darin ein Unterschied gegeniiber den nicht skarlatindsen eitrigen
Anginen zu konstatieren ist. Bei den einfachen Anginen ist die Leukozytose
von Anfang an hoch und fallt dann rasch zur Norm, beim Scharlach sind die
Werte anfangs nur relativ wenig erhéht, steigen dann aber noch. BENNECKE
hat aus diesem Verhalten den Schlufl gezogen, dall das eigentliche Scharlach-
gift eine Leukopenie bedinge und dafl die sekundire Steigerung durch eine
sekundire Streptokokkeninfektion ausgeldst wiirde, ein Schluf}, den NAGELI
bestreitet. Doch gibt auch NAGELI zu, dal} das geschilderte verschiedene Ver-
halten der Leukozytenkurven bei Scharlach und einfacher Angina differential-
diagnostisch wertvoll sein kénne. i

Das wichtigste differentialdiagnostische Moment des Blutbildes aber, das
sogar eine retrograde Diagnose gestattet, ist nicht in der Zahl der Leukozyten
gegeben, sondern in der Verteilung der Arten. Anfangs iiberwiegen die poly-
nukleiren, neutrophilen Leukozyten vollig, die Lymphozyten sind #duBerst
sparlich. Nach dem Ausbruch des Exanthems aber nehmen die eosinophilen
Zellen stark zu und erreichen Werte, wie sie sonst nur bei Trichinose und
anderen Wurmkrankheiten oder bei Asthma beobachtet werden. Das Ver-
hialtnis zwischen neutrophilen und eosinophilen Zellen, das normalerweise
etwa 20:1 ist, wird dann erheblich kleiner. NAGELI gibt an, dall er fiir die
eosinophilen Zellen Werte bis zu 25°, der Gesamtzahl beobachtet habe. Nur
bei schwerem septischen Scharlach fehlt die Eosinophilie mitunter. In der
Rekonvaleszenz des Scharlachs kann es wie bei anderen infektiésen Krankheiten
zu einer erheblichen postinfektiosen Lymphozytose kommen.

Im Verlauf des Scharlachs ergeben sich differentialdiagnostische Schwierig-
keiten selten. Einige Worte seien itber den Scharlach ohne Exanthem
gesagt. Es ist ganz sicher, dafi derartige Fille vorkommen.

Folgender selbst beobachteter Fall diene zum Beleg.

Ein junger Kaufmann kehrt za den Weihnachtsferien mit heftiger, hoch fieberhafter
Angina in sein Elternhaus zuriick. Ich veranlaBte, da es sich um eine kinderreiche Familie
handelte, zur Sicherheit seine sofortige Aufnahme ins Krankenhaus. Dort blieb er 14 Tage,
ohne daB je ein Exanthem beobachtet wire, trotzdem darauf geachtet wurde. Genau
7 Tage nach seiner Riickkehr in die Familie erkrankte seine Schwester an schwerem, tdd-
lich endendem Scharlach. Hine nachtrigliche Revision ergab, daBl der Rekonvaleszent
nun schuppte. Der Fall ist also auch dadurch interessant, daBl er zeigt, da eine Schuppung
auch ohne Exanthem zustande kommen kann.

Uber die Komplikationen sei folgendes gesagt.

Strepto-
kokken.

Blutbild.

Scharlach
ohne
Exanthem.
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Atypischer  Der Fieberverlauf bei Scharlach (steiler Anstieg, Fastigium von 4 bis

verlauf. 5 Tagen, lytischer Abfall) wird zu einem atypischen in erster Linie durch die
sekundire Streptokokkeninfektion, namentlich durch die nekrotisierende
Angina. Ihr Auftreten verursacht, daB entweder das Fieber nicht absinkt
oder nach dem Beginn der Lysis wieder ansteigt.

Angina. Die Scharlachangina und besonders die nekrotisierende Form kann
mit Diphtherie verwechselt werden, bzw. eine Komplikation mit Diphtherie
vortduschen. Meiner Erfahrung nach ist diese Komplikation viel seltener als
gemeinhin angenommen wird, allerdings mag sie értlich und zeitlich verschieden
héufig sein, je nachdem die Scharlachepidemie eine Bevolkerung mit mehr
oder weniger Diphtheriebazillentriigern befillt. Uber die klinischen Unter-
schiede im Aussehen der verschiedenen Belige ist bei der Besprechung der
Differentialdiagnose der Entztindungen des Rachens das Notige gesagt worden,
eine sichere Entscheidung kann oft nur das Kulturverfahren bringen. Die
Komplikationen mit Driiseneiterungen, Otitis media und die Scharlach-

Nephritis. nephritis sind so bekannt, dal sie einer Erérterung kaum bediirfen. Fiir die
Nephritis sei hervorgehoben, dall sie beim Scharlach in zwei verschiedenen
Formen vorkommt, als septische Nephritis (meist multipel embolische
Form ohne Blutdrucksteigerung) auf der Hohe der Erkrankung und als die
bekannte hamorrhagische Glomerulonephritis des Scharlachs (mit Blut-
druckerhéhung und Neigung zur Uréimie). Diese letztere tritt erst in der
dritten Woche, nach JocEMANNs Meinung mit bemerkenswerter RegelmiBig-
keit am 19. Tage auf. Sie ist oft durch eine mitunter geringe, mitunter aber
auch hohe Temperatursteigerung gekennzeichnet, kann aber auch ganz ohne
Beeinflussung der um die Zeit schon wieder normalen Temperatur zustande
kommen. JocHMANN macht darauf aufmerksam, daB meist mit dem Eintreten
der Nephritis der Harn wieder dieselben Farbenverinderungen zeigte, wie im
Beginn der Erkrankung. Mir ist wiederholt aufgefallen, dafl bereits einige
Tage vor dem Auftreten der Albuminurie der Urin einen durch verdinnte
Essigsdure fillbaren und im Uberschufl der Essigsidure wieder loslichen Eiweif3-
kirper enthalt.

Rhbeuma- Auch die Gelenkaffektionen beim Scharlach mufl man in die eigentlich

" septischen der sekundiren Streptokokkeninfektion ihre Entstehung verdankenden
trennen und in das sog. Scharlachrheumatoid. Die ersteren sind meist
eitriger Art. Das Scharlachrheumatoid wird, wenn es wiahrend oder kurz nach
einem Scharlach auftritt, kaum zu Verwechslungen mit anderen Gelenk-
erkrankungen fithren, obwoh! es bekanntlich dem echten akuten Gelenkrheuma-
tismus ziemlich genau gleichen kann. Meist sind beim Scharlachrheumatoid
vorzugsweise die Handgelenke, beim Gelenkrheumatismus die FuB- und Knie-
gelenke befallen, doch mag sich das dadurch erkliren, daB3 der Scharlachkranke
beim Ausbruch des Rheumatoids bettligerig ist und seine unteren Extremitdaten
nicht anstrengt. Uber die Wirkung des Salizyls auf das Scharlachrheumatoid
sind die Meinungen geteilt, ich habe es gewdhnlich versagen sehen, ich weif3
aber, daB3 andere Beobachter eine ebenso gute Wirkung als beim Gelenkrheumatis-
mus gesehen haben wollen.

Menin- Die Meningismen beim Scharlach sind beim Kapitel meningitisches Krank-

ES heitsbild besprochen, hier sei nur bemerkt, da man beim Eintritt meningi-
tischer Erscheinungen im Verlaufe eines Scharlach stets mit besonderer Sorg-
falt auf einen otogenen Ursprung zu fahnden hat.

Entziind- Kurz erwihnen will ich dagegen, dafl gelegentlich anscheinend entziindliche

oléiﬁ‘,?e. Odeme eines Auges und der Augengegend beim Scharlach vorkommen, die

den Gedanken an das Vorliegen einer Sinusthrombose hervorrufen kénnen.
Meist handelt es sich aber nicht um diese, sondern um entziindliche bzw. eitrige
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Affektionen der Sjebbeinzellen oder auch seltener um Stirnhéhlenempyeme,
die in die Orbita durchgebrochen sind. Ich sah einige Fille ohne chirurgischen
Eingriff heilen, oft aber 18t sich dieser nicht vermeiden. Auch Empyeme
der Highmorshiohle kommen gelegentlich vor. Sie konnen, wie JocHMANN

beschreibt, durch die von'ihnen verursachte Schwellung und Rétung der Haut,*

einem komplizierenden Erysipel sehr dhnlich séhen.

Alle diese lokalen Eiterungsprozesse beim Scharlach, also Otitis media,
Nebenhéhleneiterungen aller Art kénnen chronisch werden und sich dann zum
Herd rezidivierender Sepsisformen im PissiErschen Sinne gestalten.

Die Nachfieber beim Scharlach, soweit sie nicht durch die Nephritis
und durch solche Herde bedingt sind, lassen sich gewéhnlich auf irgend eine
Driisenentziindung, die durchaus nicht immer zur Vereiterung fithren muB,
beziehen.

Einige Worte seien noch iiber den sog. septischen Scharlach gesagt.
Er tritt entweder von vornherein unter den Erscheinungen schwerster Pro-
stration, Zyanose, kleinem, flatterndem Puls, starker eitriger oder jauchiger
Angina auf und kann binnen weniger Stinden zum Tode fithren, ehe noch ein
Exanthem sich iiberhaupt entwickelt. Es liegt auf der Hand, daB diese Fille
leicht mit schweren septischen Diphtherien verwechselt werden koénnen. In
anderen Fillen ist dagegen zuerst ein anscheinend zwar schwerer, aber typischer
Scharlach mit Exanthem entwickelt, dann wird aber mehr minder plotzlich
das Exanthem statt hellrot blaurot, gleichzeitig treten Zeichen der Zirkulations-
schwiiche in den Vordergrund. Awuch diese Fille sind bekanntlich prognostisch
sehr ernst zu beurteilen.

Ich habe stets den Eindruck gehabt, daB die schweren Scharlachfille und
insbesondere die mit septischen Komplikationen sich in lange und dicht belegten
Scharlachbaracken hiufen. Es ist daher durchaus notwendig, da8 die Scharlach-
abteilungen in kurzen Zwischenriumen eyakuiert und desinfiziert werden,
wenn man nicht wie in modern eingerichteten Scharlachabteilungen durch
Glaswinde getrennte Boxen fiir jeden Kranken hat.

Einmal sah ich bei einer schweren Scharlachepidemie in Kéln in einer solch
dicht belegten Baracke augenscheinlich septische, wie mit einem Locheisen
ausgeschlagene Hautgeschwiire bei vielen Kranken auftreten. Die bakterio-
logische Untersuchung ergab, dafl es sich um Pyozyaneusinfektion handelte,
die sicher durch Kontakt verbreitet war.

2. Masern.

Die Masern lassen sich im allgemeinen leichter von andersartigen, ihnen
ghnlichen Exanthemen durch die einfache klinische Beobachtung abgrenzen,
weil ihre sonstigen Initialerscheinungen nicht so mehrdeutig wie die des Schar-
lachs sind. Das bereits vor Ausbruch des Exanthems vorhandene Vorschlag-
fieber, die Konjunktivitis und Lichtscheu, die entziindlichen Erschei-
nungen von seiten des Respirationstraktus, dazu endlich das Vorhandensein
der Korrikschen Flecke und das Enanthem der Rachenschleimhaut lassen
eine Verwechslung mit Arznei- oder Serumexanthemen viel weniger zu, als
beim Scharlach. Ein -masernihnliches Exanthem kommt zwar sowohl bei
diesen Zustinden vor und auch bei einer Reibe anderer Krankheiten, aber
DOHLE geht meiner Ansicht nach viel zu weit, wenn er das Masernexanthem
deswegen nicht mehr als ein spezifisches anerkennen will.

Der Verlauf der Masern ist bekanntlich so, daB sie mit den eben genannten
katarrhalischen Erscheinungen und m#Bigem Fieber beginnen, daB dann etwa
am dritten Tage eine Senkung der Temperatur erfolgt und am 3.—4. Tage

Nachfieber,

Septischer
Scharlach.
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unter Anstieg der Temperatur das Exanthem ausbricht. In unkomplizierten
Fillen enden die Masern, nachdem einige Tage der Ausschlag gestanden hat,
kritisch. Die Masern haben ein erheblich lingeres Inkubationsstadium als der
Scharlach, man rechnet nach den beriihmten Beobachtungen auf den Firder-
inseln meist 11 Tage. Es ist wichtig zu wissen, daB nach einer Untersuchung
RoHMERS bereits im Inkubationsstadium, lingst vor Ausbruch des Vorschlag-
fiebers kleinere oder gréBere voriibergehende Erhéhungen der Temperatur vor-
kommen. Die sorgfiltige Beobachtung der Temperaturen ist deswegen besonders
auf Kinderabteilungen, in die Masern eingeschleppt waren, unerliflich, um neu
angesteckte Kinder zeitig herausfinden zu kénnen.

AuBer diesen kurzen TemperaturstéBen in der Inkubationszeit ist die Kon-
statierung der Korrikschen Flecke fiir die Frithdiagnose der Masern aus-
schlaggebend. Diese Flecke finden sich bekanntlich an der Wangenschleim-
haut gegeniiber der Zahnreihe und an den Umschlagstellen des Zahnfleisches
in etwa 90%/, aller Masernfille. Nach einer Zusammenstellung von RICHTER
treten sie in der iiberwiegenden Anzahl der Fille erst einen Tag vor Ausbruch
des Exanthems auf, in selteneren Fillen kénnen sie aber bis 10 Tage friither
beobachtet werden. Ich wiirde nach meiner Erfahrung meinen, da8 man sie
doch meist schon 2—3 Tage vor dem Exanthem sieht. Sie verschwinden aller-
dings nach dem Ausbruch des Exanthems bald wieder. Bekanntlich sind es
kleine weille, oft etwas perlmutterartig glinzende, mitunter aber auch mehr
gelbliche Flecke, die an den geschilderten Pridilektionsstellen in Gruppen
stehen und von einem roten Hof umgeben sind, der sie entweder einzeln oder
gruppenweise umschlieBt. Sie bestehen aus verfetteten Epithelzellen, erreichen
hdchstens die Grofe eines Stecknadelkopfes und lassen sich von anderweitigen
Flecken dadurch unterscheiden, daB man sie nicht abwischen kann.,

Sehr bald nach ihrem AufschieBen ist dann auch das Enanthem der Rachen-
schleimhaut deutlich, eine fleckige Réte besonders des weichen Gaumens, die
sehr kennzeichnend ist und etwa einen Tag vor Ausbruch des Hautexanthems
auftrits.

Das Exanthem selber beginnt nach den oben erwihnten genauen Beob-
achtungen v. PRQUETS im Gesicht meist hinter den Ohren und breitet sich
dann rasch aus. Die Umgebung des Mundes wird im Gegensatz zum Scharlach
besonders stark befallen. Das durch seine zackige Begrenzung, seine leicht
papulése Beschaffenheit jedem Arzte bekannte Exanthem braucht nicht naher
beschrieben zu werden, es sei aber bemerkt, da es sich meist nach dem Auf-
schieBen iiberall im gleichen Stadium befindet, ein schubweises Aufschieflen
kommt nicht vor.

Man hat auch bei den Masern noch nach anderen als den lingst bekannten
Symptomen gesucht, die charakteristisch sein méchten. Eine Zeitlang glaubte
man, daB das Auftreten der Diazoreaktion im Urin sich fiir die Diagnose
verwerten lieBe. Tatsichlich ist die Reaktion bei etwa 709/, der Masernfille
positiv, da sie aber positiv auch bei anderen exanthematischen Krankheiten
ausfallen kann, so ist sie als Unterscheidungsmerkmal nicht zu gebrauchen.
Dagegen ist der Blutbefund fiir Masern ziemlich charakteristisch. Im
Inkubationsstadium findet sich eine geringfiigige Leukozytose, vom Eruptions-
stadium an aber eine deutliche Lieukopenie. Diese kann schon zur Zeit des
Aufschieens der KoprLigschen Flecke einsetzen. Es nehmen dabei besonders
die polynukleiren neutrophilen Zellen an Zahl ab, aber auch ebenso die Lympho-
zyten, die eosinophilen Zellen werden selten oder verschwinden ganz, dagegen
sind die groBen einkernigen Zellen und Ubergangsformen vermehrt und nach
einer neuerlichen Angabe von MANDOLFO ausgesprochen azurophil. Die Leuko-
Penie tritt auf der Hohe der Masern mit solcher RegelmiBigkeit ein, daB man
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nach NAGELI aus einem unerwarteten Ansteigen der Zahlen auf eine Kompli-
kation, etwa eine Pneumonie, schliefen kann,

Auffallend und den Masern eigentiimlich ist bekanntlich das Ausbleiben Tuber-
oder die Verzdgerung der Tuberkulinreaktion und des AufschieBens der rebomn.
Impfblattern bei Tuberkulssen bzw. Geimpften, die gleichzeitiz Masern
haben. Allerdings wird dies nur selten diagnostische Bedeutung haben.

Den Masern und zwar schweren Fillen konnen die Anfangsstadien der ﬁsﬁrﬂ
Pocken und des Fleckfiebers dhneln. Bei der Variola ist die Verwechslung Exenthome
nicht so leicht moglich. Das hohe Anfangsfieber ohne Vorschlag, die Lokali- P¢ Veriols
sation des Exanthems, das eigentlich maserngleich nach meiner Erfahrung nur '
an den Unterschenkeln und den seitlichen Thorax- und Bauchwandungen aus-
sieht — die Rashes in den Schenkelbeugen und um die Achselhéhlen sind meist
mehr scharlachéhnlich oder direkt petechial —, das Fehlen der sonstigen Masern-
zeichen lassen fiir den aufmerksamen Beobachter eine Verwechslung héchstens
im ersten Moment zu. Erwihnt mag aber werden, da HEUBNER bei Erwachsenen
die Masern mit einem knétchenférmigen Ausschlag im (esicht beginnen sah,
der durchaus beginnenden Pocken glich, er wandelte sich spiiter in ein gewshn-
liches Masernexanthem um, :

AuBerordentlich schwierig kann dagegen die Abgrenzung von dem Anfangs- ¢ Fleck-
ausschlag bei Fleckfieber sein. Jch bemerke jedoch, daB nach meiner Er-
fahrung, die sich auf mehrere Hundert von Fallen stiitzt, der masernihnliche
Ausschlag bei Fleckfieber nur verhiltnismiafiig selten auftritt. Meist bilden
sich gleich die typischen Roseolen, die mit Masern kaum verwechselt werden
konnen,

Die Schwierigkeit der Abgrenzung ergibt sich aus folgendem. Awuch beim
Fleckfieber besteht eine Konjunktivitis und katarrhalische FErscheinungen
sehr oft. Der Blutbefund der Fleckfieberkranken mit anfinglichem Masern-
exanthem gleicht nach unseren Beobachtungen dem der Masern durchaus,
sogar die Azurophilie der Lymphozyten hat mein Mitarbeiter Dr. ZELLER bei
Fleckfieber festgestellt. Die Diazoreaktion ist bei Fleckfieber oft positiv.
Dagegen lassen sich folgende Unterschiede angeben. In unseren Fillen waren
Korrigsche Flecke nicht vorhanden, das Masernexanthem war teilweise nur
sehr fliichtig, bestand nur einige Stunden, spiter bekamen diese Kranken dann
zur gewohnlichen Zeit typische Roseolen, die sich petechial umwandelten. In
einem anderen Falle, in dem zwar der Ausschlag linger stand, war er rein
makulés und verschonte das Gesicht. In Zukunft wird man ferner den Ausfall
der WEeIL-FELixschen Reaktion als maBgebend betrachten, die zur Zeit unserer
Beobachtungen noch nicht bekannt war. AuBerdem hat man in der Schwere
des Krankheitsbildes, der Benommenheit der Kranken, der oft vorhandenen
Milzschwellung, dem Umstand, daB es sich meist um Erwachsene handelt,
Anhaltspunkte zur Differentialdiagnose genug.

Ahnliches gilt von manchen Formen der Wemschen Krankheit, bei der .
gleichfalls masernahnliche Exantheme beschrieben sind und auch von dem Krankheit
vor etwa 30 Jahren von F. MULLER in Schlesien beobachteten Schlamm-
fieber, das manche Ahnlichkeit mit den rudimentiren Formen der WEILschen
Krankheit hatte. Beide Erkrankungen besitzen vielleicht Beziehungen zu dem
Pappataccifieber in Oberitalien. Wir werden spiter auf diese interessanten
Krankheitsbilder zuriickkommen miissen. Hier gentige es zu bemerken, daf3
schon der starke Milztumor, die meist bestehende Nephritis und der bei den
ausgesprocheneren Fillen deutlich vorhandene Ikterus der Differentialdiagnose
gegeniiber den Masern den rechten Weg weisen.

Masernihnliche Exantheme kommen ferner bei der Dengue vor, einer bet Dengue.
bei den fieberhaften Gelenkerkrankungen differentialdiagnostisch zu besprechen-
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den tropischen und subtropischen Infektionskrankheit. Ganz abgesehen von
den dabei vorhandenen, den Masern fremden Gelenkschwellungen tritt aber
bei der Dengue das Masernexanthem stets gleichzeitig mit dem Fieberabfall
auf und nicht wie bei den Masern unter neuerlichem Ansteigen der Temperatur.

Die masernihnlichen Exantheme bei epidemischer Genickstarre, bei Trichi-
nose, beim Paratyphus usw. diirften kaum zu diagnostischen Schwierigkeiten
fiihren, wenn das gesamte Krankheitsbild beriicksichtigt wird. Fur die Dif-
ferentialdiagnose gegeniitber dem Paratyphus ist es wichtig sich zu erinnern,
daB bei manchen Masernepidemien Durchfille so regelmiflig auftreten, daBl man
sie nicht als Komplikation, sondern als etwas zum Krankheitsbild der Masern
Gehoriges betrachten muB. Eine Verwechslung mit einer luetischen Roseola
kann bei etwas erfahreneren Arzten schon wegen des charakteristisch kupfer-
farbenen Tons der luetischen Ausschlige nicht vorkommen, obwohl in der
Sekundarperiode der Lues Fieberbewegungen nichts Ungewéhnliches sind.

Schwere Masernfille machen also diagnostisch kaum Schwierigkeiten, denn
Fleckfieber und Pocken und WerLsche Krankheit sind doch schlieBlich seltene
Giste bel uns. Beildufig sei aber bemerkt, dal bei den Masern genau wie beim
Fleckfieber nicht selten eine Neigung zum Hamorrhagischwerden des Exanthems
besteht. Hamorrhagische Masern konnen aber mit dem petechialen Stadium
des Fleckfiebers kaum verwechselt werden, da die Hamorrhagien meist deutlich
noch die Form des Masernexanthems erkennen lassen. Ubrigens gehéren diese
hamorrhagischen Masern, worauf JocHMANN aufmerksam macht, nicht
immer zu den besonders schweren Formen der Masern.

Der Verlauf der Masern gibt zu differentialdiagnostischen Erwigungen nur
selten Veranlassung, die Erscheinungen von seiten der Bronchien, der Lungen,
der Pleura usw. sind allgemein bekannt. Die Komplikation mit Diphtherie
ist viel haufiger als beim Scharlach und gibt eine recht tible Prognose.

Endlich sei darauf hingewiesen, dafl recht hiufig durch die Masern eine
Tuberkulose mobilisiert wird, und daBl insbesondere sich gern eine Miliartuber-
kulose an die Masern anschlieBt. Falls also Masernrekonvaleszenten oder Masern-
kranke, die Pneumonien hatten, ein chronisches Fieber bekommen, so denke
man stets an Tuberkulose. Ks kommen zwar auch andere Nachkrankheiten
der Masern zur Beobachtung. Ich erwihne Endokarditiden und Chorea, aber
diese bieten ja keine differentialdiagnostischen Schwierigkeiten.

Schwieriger, und in manchen Fillen nur aus epidemiologischen Tatsachen
moglich, ist die Abgrenzung leichter Masernfille gegeniiber den Rételn.

3. Die Riteln.

Die Roteln haben eine lingere Inkubationszeit als die Masern. Sie scheint
ziemlich betrichtlich, etwa zwischen 2 und 3 Wochen, schwanken zu kdnnen,
meist betrigt sie 18 Tage. Steht der Ansteckungstermin fest, so 1alt sich also
die Lénge der Inkubationszeit differentialdiagnostisch gegeniiber den Masern
verwerten,

Auch das epidemiologische Verhalten erleichtert mitunter die Differential-
diagnose, insofern als eine Rételnepidemie einer Masernepidemie folgt oder
vorangeht.

Es kommen zwar bei den Masern Riickfille vor und zwar wiederholen sich
das Exanthem und die sonstigen klinischen Erscheinungen in diesen seltenen
Fillen nach etwa 14 Tagen, aber wenn neue Exantheme nach einer Masern-
epidemie gehiuft auftreten, so ist es von vornherein wahrscheinlich, dafl es
sich um eine wesensverschiedene Krankheit handelt. Das gleiche gilt, wenn
nach lingeren Zeitriumen bei schon gemaserten Kranken ein derartiges Exan-
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them auftritt, obwohl mehrmalige Erkrankungen an Masern auch nach lingeren
Zwischenrdaumen beobachtet sind.

Aufler der verschiedenen Inkubationszeit und diesem epidemiologischen
Verhalten konnen wenigstens fiir die typischen Fille. folgende Unterschiede
angefiihrt werden: Den Rételn fehlen die bei Masern doch in der Mehrzahl
der Fille vorhandenen katarrhalischen Erscheinungen. Hervorheben méchte
ich aber, daB3 ich einige Male bei sicheren Rételn, die Erwachsene befielen
(Miitter von Rotelnkindern), eine diffuse Schwellung des Gesichtes und
besonders der Augenlider sah, welche direkt an die Schwellung bei Fleckfieber
erinnerte.

Die Rételn zeigen auch nicht die kennzeichnende Fieberkurve der Masern.

Die Temperatur bei Roteln steigt vielmehr plotzlich an, allerdings erreicht Fieber.
sie bei vielen Kranken iiberhaupt nur geringe Grade, aber es kommen auch
Temperatursteigerungen bis zu 40° vor, wie mich erst
kiirzlich eine Beobachtung in meiner eigenen Familie
lehrte. Da in der Literatur genaue Rotelnkurven wenig
angegeben sind, moge die beifolgende Kurve Platz fin-
den. Sie stammt von meinen, als zweites erkrankten
Kinde, das natiirlich im Hinblick auf den zu erwartenden
Ausbruch der Krankheit sorgfiltig beobachtet wurde.
Es geht daraus hervor, dall das Exanthem wie bei den
Masern erst am dritten Tage und zwar mit dem Tem- SE=EE=SEs!
peraturabfall und nicht wie bei den Masern mit neuer- EE=ES=SEEEE
lichem Temperaturanstieg auftritt, Es ist durchaus be-
greiflich, daBl bei Rotelnfillen, deren Anfangsfieber nicht Abb. 31

so hoch ist, die Erkrankung erst mit dem Ausbruch

des Exanthems erkannt und das vorhergehende Fieber uibersehen wird.

AuBerordentlich kennzeichnend fir die Roteln ist eine Schwellung der
okzipitalen Lymphdriisen. Sie kann sehr schmerzhaft sein und dem Ausbruch ﬁi’:s\g;\
des Exanthems um acht Tage voran gehen, wie ich ganz sicher beobachtete, sie schwellung.
kann aber auch erst mit dem Exanthem oder sogar spiter auftreten. Kraarscu
schrieb, man kénne daraus die Diagnose im Dunkeln stellen und das ist, wenn
man diese Schwellung kennt, auch zutreffend. Ubrigens beschrankst sich die
Beteiligung des lymphatischen Systems nicht auf die Okzipitaldrissen, sondern
es koanen auch andere Lymphdriisen und mitunter selbst die Milz bei Roteln
schwellen.

Das Rételnexanthem ist kleinfleckiger und blasser als das der Masern, es Exanthem.
hat auch nicht die zackigen Begrenzungen, sondern bildet runde Flecke, ferner
ist es gewohnlich gar nicht papulés. Es bevorzugt dagegen genau wie die Masern
das Gesicht. Immerhin ist zuzugeben, daB rein auf das Aussehen des Exanthems
hin mitunter auch dem Erfahrenen die Unterscheidung schwierig fallen kann.

Das Rotelnexanthem steht meist nur einen Tag und ist in der Regel nicht von
einer Schuppung gefolgt.

Als ein Unterscheidungsmerkmal kann ferner angesehen werden, dafl den
Roteln die KorLikschen Flecke fehlen, wenigstens sicher in der Mehrzahl der
Fille. Ebenso fehlt den Rételn auch die positive Diazoreaktion.

Das Blutbild ist auf der Héhe der Riteln verschieden gefunden, man hat Bluthild.
sowohl miBige Leukozytosen, wie Leukopenien, wie normale Werte beobachtet,
allerdings wird als Unterschied gegeniiber den Masern iibereinstimmend hervor-
gehoben, daB die eosinophilen Zellen bei Rételn nicht verschwinden. Sehr
kennzeichnend wird aber das Blutbild beim Abklingen des Exanthems. Es

tritt dann eine Plasmazellenlymphozytose mit deutlichen Radkernzellen und
mit Lymphoblasten auf.

Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose. 2. Aufl. 6
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So charakteristisch, wie wir das Krankheitsbild bisher schilderten, ver-
laufen aber nun augenscheinlich nicht alle Rételnepidemien. Erst kirzlich
hat DEussiNg Erkrankungen mit gewohnlichem Rubeolenexanthem beschrieben,
bei denen sowoh! die okzipitale Driisenschwellung als das kennzeichnende Blut-
bild fehlten, als endlich die Inkubationszeit kiirzer war. Sie lassen sich selbst-
verstindlich von leichten Masernfillen nur sehr schwer unterscheiden, wenn
nicht das erwihnte epidemiologische Verhalten die Differentialdiagnose er-
moglicht. (DeussiNg, Deutsche med. Wochenschr. 1919, Nr. 15.)

Nicht immer muB das Rételnexanthem masernihnlich sein, sondern es
kommen gelegentlich auch skarlatinoforme Exantheme vor. Diese skarlatino-
formen Rubeolen sind bekanntlich von FiLaTéw und von DukEes beschrieben
und als vierte Krankheit bezeichnet worden,

4. Erythema infectiosum.

Kurz sei endlich einer seltenen Affektion, des sog. Erythema infectiosum,
gedacht. Diese Erkrankung, die auch als Megalerythema epidemicum oder als
Erythema simplex marginatum bezeichnet wird, tritt als ansteckende Erkrankung
ohne erhebliche Stérung des Allgemeinbefindens bei Kindern, besonders bei
kleinen Midchen auf, Temperatursteigerungen fehlen, anfangs ist sogar mehr-
fach subnormale Temperatur beobachtet. Die verschiedenen und zwar bis
handtellergroBen Effloreszenzen fiihlen sich heifl an, sie kénnen etwas jucken,
meist bestehen sie nur 1—2 Tage. Im ganzen zieht sich aber die Krankheit,
da immer wieder neue Erytheme aufschieen, bis zu 10 Tagen hin. Das Erythem
bevorzugt das Gesicht und breitet sich dort in Form von schmetterlingsfliigel-
artigen Figuren, dhnlich wie der Lupus erythematodes aus. Ferner bevorzugt
das Erythem die Streckseiten der Extremitaten. Dort bildet es oft durch Kon-
fluenz Girlandenfiguren. Da nicht selten deren Mitte frither abblaBt und nur
die Rétung an den Réndern bestehen bleibt, so kann die Ahnlichkeit mit dem
Erythema multiforme gro8 werden. Doch bestehen beim Erythema multiforme
die Effloreszenzen viel linger und es kommt diesem auch weder eine epidemische
Verbreitung noch iiberhaupt eine direkte Ansteckungsfihigkeit zu.

Das Blutbild beim Erythema infectiosum ist erst neuerdings studiert. Es
kommen wie bei den Roteln sowohl Leukozytosen als Leukopenien miBigen
Grades vor. Plasmazellen (Radkernlymphozyten) fehlen aber, dagegen ist eine
Eosinophilie bis zu 10%/, auffallig (NA¢ELI). Dem Erythema infectiosum fehlen
auch gewohnlich andere Symptome, wie etwa Konjunktivitis, Rhinitis oder
Bronchitis. Im Verlauf desselben kénnen allerdings Driisenschwellungen méBigen
Grades auftreten, aber die okzipitalen Driisen bleiben frei. Durch die Driisen-
schwellungen kann es dann auch zu leichten Temperatursteigerungen kommen,
die also, wenn sie iiberhaupt vorhanden sind, ein Spatsymptom darstellen.
Mit Masern oder Rételn kann das Erythema infectiosum hiernach kaum ver-
wechselt werden.

5. Das Erysipel.

Das Erysipel gibt kaum jemals AnlaB zu differentialdiagnostischen Schwierig-
keiten, héchstens kann man es anfangs einmal iibersehen, wenn es an versteckter
Stelle beginnt. Das ist namentlich bei Rose der behaarten Kopthaut, und
auch bei Rose der Nasenschleimhaut der Fall. Gewéhnlich leiten aber die
subjektiven Klagen der Kranken iiber Spannen, Brennen oder Schmerzen
auf den rechten Weg. Das Erysipel beginnt in den typischen Fillen mit Schiittel-
frost und hohem Fieber, es ist durch die scharfe Begrenzung mit den zacken-
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und zungenformigen Fortsitzen in die gesunde Haut, durch die Art seines
Fortschreitens so charakteristisch, dafl es kaum mit einer anderen Hautaffektion
verwechselt werden kann, namentlich da die pseudoerysipelatésen Rétungen
kein Fieber machen und fieberhafte Affektionen wie Phlegmone und Lymph-
angitiden doch gewéhnlich ganz andere Bilder hervorrufen. Die Pseudo-
erysipele oder Erysipeloide sieht man 6fter bei Leuten, die viel mit Fleisch-
waren (Zersetzung) in Berithrung kommen, z. B. bei Wildhindlern an den
Hiinden, sonst wohl an der Wange von der Nase aus sich wie ein Schmetter-
lingsfliigel ausbreiten. Die Phlegmonen kénnen nur dann dem Erysipel etwas
gleichen, wenn sie an Korperstellen lokalisiert sind, die sehr straffe Haut haben
(z. B. am Schienbein). Im allgemeinen ist das Erysipel gegeniiber der Phlegmone
durch seine schirfere Begrenzung und hellere Riote gekennzeichnet. Dafl sich
im AnschluB an Erysipele gelegentlich Phlegmonen und Abszesse entwickeln
(namentlich unter der Kopfschwarte), ist bei einer Streptokokkeninfektion
nicht auffallend.

DafBl Empyeme der Highmorshohle Rétungen und Schwellungen der Wangen-
gegend hervorrufen kénnen, die dem Erysipel sehr dhnlich sind, wurde schon
bei der Besprechung des Scharlach erwshnt.

Hinzugefiigt mag werden, daB auch bei Milzbrand und zwar besonders in
der Augenregion derartige erysipelatose Schwellungen vorkommen, doch ist
die entziindliche Infiltration meist stirker wie beim Erysipel und sobald sich
eine Pustula maligna entwickelt hat, ist eine Verwechslung kaum noch még-
lich. Endlich kénnen auch bei Rotz erysipelatése Schwellungen namentlich
im Bereich des Gesichtes vorkommen. Ein Irrtum ist so gut wie ausgeschlossen,
wenn man auf die fast immer gleichzeitig vorhandenen Rotzpusteln und Rotz-
knoten achtet. Man vergleiche tibrigens die spitere Darstellung des Milzbrandes
und Rotzes. :

Die Schleimhauterysipele des Rachens, die oft sich nur durch die Klagen
des Kranken iiber Schmerzen und Schluckbeschwerden verraten und bei denen
man nur eine Rétung und Schwellung sieht, kénnen ganz plotzlich zum Glottis-
odem fithren, wenn das Erysipel in den Kehlkopf hinabsteigt.

DaB os auf der erysipelatésen Haut so hdufig zu Blasenbildung, dann und
wann sogar zu nekrotischen Prozessen kommt, sei nur beildufig vermerkt.
Erwiahnt mag dagegen werden, daB bei ungeniigender Untersuchung die oft
todlichen SchluBerysipele bei hydropischen Kranken, die sich besonders
gern an den Unterschenkeln entwickeln, leicht tibersehen werden kénnen. Man
denke also daran, dort auf ein Erysipel nachzusehen, wenn ein hydropischer
Kranker plétzlich einen unmotivierten Fiebersto bekommt. Die Erysipele an
den ddematosen Gliedern pflegen fast keine subjektiven Symptome zu machen.

6. Fleckfieber.

Das Fleckfieber war eine in Deutschland erloschene Krankheit. Nur ganz
ausnahmsweise wurden vor dem Feldzuge aus Ruflland eingeschleppte Fille
beobachtet. Erst im Feldzug lernten wir das Fleckfieber wieder kennen und
es rief, da die Mehrzahl unserer Arzte nie vorher Fleckfieber gesehen hatten,
besonders anfangs erhebliche diagnostische Schwierigkeiten hervor.

Wir wissen heute bestimmt, dal das Fleckfieber ausschliefiich durch Léiuse
{ibertragen wird, wir kennen aber seinen Erreger noch immer nicht mit Sicherheit.

Amerikanische Autoren, Protz, OLITZKY und BAEHR sprachen einen anaerob wachsenden
Bazillus, der auch durch Fleckfieberserum agglutiniert wurde, als Erreger an. Fiir die
Fille von BrILLs Disease und mexikanischem Typhus, bei uns unbekannten Erkrankungen,
die fleckfieberithnlich verlaufen, scheinen ihre Befunde richtig, ob fiir das europdische

6*

Erysipe-
loide.

Empyem
der
Highmors-
hohle.

Milzbrand
und Rotz.



Inkuba-
tionszeit.

84 Die Differentialdiagnose akuter fieberhafter Infektionskrankheiten.

Fleckfieber jedoch ist sehr zweifelhaft. Auch die Rickettsia PROWAZEKI ist nicht sicher
als Erreger anerkannt.

Dagegen haben wir in der WEIL-FELIXschen Reaktion e¢ine anscheinend
einigermallen zuverlissige serologische Reaktion kennen gelernt, die jedenfalls
in Zukunft die Diagnose sehr erleichtern wird.

STEINER und VITECEK gelang es aus dem Urin von Fleckfieberkranken einen Proteus
zu ziichten, den spiter als Proteus X bezeichneten, der mit dem Serum von Fleckfieber-
kranken eine spezifische Agglutinationsreaktion gibt. WEIL und Frrix haben diesen
Bacillus und seine Eigenschaften genauer beschrieben (Wien. klin. Wochenschr. 1916, Nr. 2).

Man wird heute jedenfalls bei jedem auf Fleckfieber verdichtigen Fall
diese WEIL-FErLIXsche Reaktion anstellen miissen.

Die klinischen Erscheinungen des Fleckfiebers kann ich im folgenden auf
Grund sehr reichlicher Feldzugserfahrungen schildern.

Das Fleckfieber hat eine Inkubation zwischen 12 und 30 Tagen. (Wir fanden
meist 12 Tage.) Es beginnt zwar nach den Angaben der Kranken oft ganz akut
aus voller Gesundheit mit Schiittelfrost und hohem Fieber. Sehr hiufig aber
gehen dem hohen Fieber doch schon geringere Fieberbewegungen 1 oder 2 Tage
voraus, wihrend die Patienten schon subjektive Beschwerden haben und erst
dann steigt unter einmaligem oder wiederholtem Schiittelfrost die Temperatur
steil an. QGelegentlich kommen wohl kiirzere Inkubationen vor.

In einem Fall beobachtete ich z. B. folgendes Vorkommnis: Im Lazarett
lagen zwei Scharlachkranke, die seit Wochen isoliert waren als Rekonvaleszenten.
Ein Kollege hatte auf einer anderen Abteilung einen schuppenden Kranken
gefunden und diesen fiir einen abgelaufenen Scharlach angesprochen. Er legte
ihn zu den Rekonvaleszenten. Von diesen erkrankte der eine am zweiten, der
andere am fiinften Tage an Fleckfieber.

Die Kranken klagen im Beginn iiber grole Abgeschlagenheit, sind oft auch
psychisch verstimmt. Auller heftigen Kopfschmerzen und Schwindelgefithlen
wurde am hiufigsten iiber Schmerzen in den unteren Abschnitten der Brust
bzw. den oberen des Bauches geklagt. Die Schmerzen wurden mitunter doppel-
seitig, meist aber einseitig links angegeben. Sicher waren es vielfach Milz-
schmerzen, denn auch die Palpation erwies das Organ druckempfindlich. Oft
wurden Glieder- und Gelenkschmerzen angegeben und zwar merkwirdiger-
weise scharf lokalisiert, wie z. B. heftige Schmerzen im linken Knie. Mitunter
waren Riicken- und Brustmuskeln, in denen spontane Schmerzen angegeben
wurden, sehr druckempfindlich. Bei einer Epidemie in einem russischen

ofangenenlager klagten die Kranken fast simtlich iiber Schmerzen in den
Unterschenkeln. Dabei waren die Waden so druckempfindlich, dafl man zunichst
an Rekurrens denken mufBte. Hier und da, aber durchaus nicht regelmiBig,
wurde iiber Kreuzschmerzen geklagt. Neben diesen Klagen iiber Schmerzen
wurden Klagen von seiten der Respirationsorgane, z. B. Heiserkeit, Husten
geiuBert. VerhiltnisméBig selten war Erbrechen, 6fters dagegen eine Angina
mitunter sogar eine Angina mit schmierig-eitrigem Belag, die heftige Schling-
beschwerden hervorrief. Diarrhden wurden wiederholt gesehen, sogar solche
mit blutigen Entleerungen, es ist aber schwer zu sagen, ob es sich dabei nicht
um Mischinfektionen mit Ruhr handelte. Bei diesen Klagen und bei dem noch
7zu schildernden Gesamteindruck der Fleckfieberkranken sind die anfangs
gestellten Fehldiagnosen gar nicht verwunderlich. Die Kranken wurden fir
beginnende Pneumonien, fiir Gelenkrheumatismus, fir Sepsis, fir Anginen
gehalten. In einem Fall mit sehr ausgesprochener Empfindlichkeit der gesamten
Riicken- und Brustmuskulatur hatte ein sehr tiichtiger Kollege zunicnst an eine
Hrermve-MEpinsche Krankheit gedacht.

In den spateren Stadien nach Erscheinen des Exanthems war besonders
die Abgrenzung gegen Typhus und Paratyphus nicht immer leicht.
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Schildern wir nun den Verlauf im einzelnen. Nach dem Fieberanstieg sieht
ein Teil der Kranken auflerordentlich kennzeichnend aus. Das Gesicht ist
gerdtet, leicht gedunsen, besonders tritt dies an den Augenlidern hervor.
Es besteht eine Konjunktivitis mit lebhafter Injektion, die so stark sein kann
daB es zu deutlicher Chemosis kommt (Kaninchenauge). Oft bestehen dabei
Augenschmerzen, Berithrungsempfindlichkeit der Lider und Lichtscheu. Andere
Kranke aber, das sci ausdriicklich betont, bieten dieses charakteristische Aus-
sohen keineswegs, es ist nur etwa in der Hilfte der Fille und zwar bei den
schwerer lrkrankten ausgeprigt. Viele Kranken sehen den Pneumoniekranken
in jhrem Gesamthabitus sehr &hnlich, auch tritt dann und wann ein Herpes
labialis auf. Diese Ahnlichkeit im ersten Eindruck kann noch dadurch ver-
stirkt werden, daB die Kranken auffallig beschleunigt atmen. Wenigstens
zeigten die Kranken bei einer der von mir beobachteten Epidemien (es handelte
sich um russische Gefangene) fast simtlich diese auffallige Dyspnoe. Bei anderen
Kranken (Deutschen) habe ich diese Atmungsstorung dagegen nicht gesehen,

Die Zunge der Kranken ist bei schweren Fillen stark belegt, zeigt aber
nicht das fiir Typhus kennzeichnende Freibleiben der Spitze und Réinder. Einige

Abb. 32,

Male sah ich auffallend schwarz gefirbte Belige. Oft besteht eine Angina,
die sich mit kleinen roten Flecken auf das Zapfchen und die Schleimhaut des
harten Gaumens fortsetzt. Ganz gewhnlich ist eine mehr minder ausgesprochene
Bronchitis, oft sind die Kranken auch heiser. Der Puls ist meist der Fieber-
hohe entsprechend beschleunigt, weich und voll, vereinzelt sah ich aber auch
relative Pulsverlangsamungen. Bei der Epidemie, die russische Gefangene
betraf, war die Pulvserlangsamung direkt auffallig. Xs trat aber gleichzeitig
eine ganz erhebliche Labilitat des Pulses als Zeichen der Zirkulationsschwéche
in Erscheinung, die die Pulszihlung erschwerte. So hatte z. B. ein Kranker
bei einer Temperatur von 40° nur gegen 99 Pulse. Es geniigte aber schon das
Aufrichten im Bett, um die Pulszahl auf 140 zu treiben. Die nebenstehende
Kurve zeigt dieses Verhalten sehr lehrreich. Zunéchst besteht eine Pulsver-
langsamung, die im weiteren Verlauf der Frkrankung mit der Verschlechterung
der Zirkulation einer Frequenzsteigerung Platz macht, um dann spater bis
in die Rekonvaleszenz mit der Temperaturkurve wieder parallel zu gehen.

Der Leib ist meist nicht aufgetrieben, zwar kommt ab und zu Meteorismus
vor, es ist dieser aber sicher seltener als beim Typhus. Die Milz ist in 2/; der
Fille deutlich palpabel. Ich hebe aber hervor, daf in einem guten Drittel der
Fille die Milzschwellung fehlt und dann auch an der Leiche die Milz klein ge-
funden wird. Auffallend ist schon ziemlich friih in allen schwereren Fallen eine
leichte Benommenheit der Kranken.

Allgenieine
eindruck.

Puls:

Milz.
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Am 4.—6. Tage tritt dann das Exanthem auf, also erheblich frither als
die Roseola beim Typhus, Es kann iiber den ganzen Korper verbreitet sein,
Gesicht, Rumpf, Extremititen und zwar auch die Handteller und FuB3sohlen
befallen. Es kann das Exanthem aber auch nur in wenigen Roseolen am Leibe
und Brust aufschieBen. Stets bildet es sich binnen weniger Tage aus und tritt
nicht schubweise auf. Im Anfang scheinen die in der Tiefe liegenden Efflore-
szenzen durch und verleihen der Haut ein eigentiimlich marmoriertes Aussehen,
auf das MURCHISON zuerst aufmerksam gemacht hat. Das Exanthem ist in
den typischen Fillen eine deutliche Roseola, die man meiner Ansicht nach
am besten mit dem Aussehen einer luetischen Roseola vergleichen kann, nur
daB die Farbe hellrot und nicht kupferrot wie bei Lues ist. Es kann aber auch
einer frischen Typhusroseola genau gleichen. Die Farbe bleibt nicht lange hell-
rot, sie wird dunkler und gleichzeitig livide. Im allgemeinen ist das Exanthem
im Gegensatz zum Typhus rein makulés, doch kommen zweifellos auch papulése
Formen vor, so daB man einen durchgreifenden Unterschied daraus nicht her-
leiten kann. Wihrend man anfangs die Fleckfieberroseole genau, wie eine
Typhusroseole mit einem Glasspatel wegdriicken kann, gelingt dies in spateren
Stadien nicht mehr. Dies Sichtbarbleiben bei Druck hat MuRcHISON als pete-
chiale Umwandlung bezeichnet und als charakteristisch fiir Fleckfieber ange-
sprochen. Meist versteht man unter diesem Ausdruck aber das Auftreten wirk-
licher kleiner Hautblutungen in der Roseola, die richtige Petechien darstellen
oder auch das Eintreten wirklicher ausgedehnterer Hamorrhagien im ganzen
Bereich der Roseola. Gelegentlich treten auch gréBere Himorrhagien in der
Haut auf. Diese Petechienbildung und das Hamorrhagischwerden erfolgt meist
nach zwei- bis dreitdgigem Bestande der Roseola, also anfangs der zweiten Woche,
aber durchaus nicht in allen Fillen,

Spiter blassen dann die Roseolen bzw. die Petechien und kleinen Hamor-
rhagien ab. Es bleiben briunliche Flecke zuriick. Recht hiufig tritt um diese
Zeit eine ausgebreitete Miliaria cristallina auf. Endlich kommt es zu einer
feinen Schuppung. BRAUER hat darauf aufmerksam gemacht, daB man diese
Schuppung an dem sog. Radiergummiphé&nomen schon friih erkennen
kénne. Streicht man mit dem Finger kriftig tiber die Haut, so 16sen sich feine
Schiippchen ab, die Haut sieht aus, als wenn mit einem Radiergummi daritber
gefahren wire. Dieses Symptom ist aber keineswegs fiir Fleckfieber charakte-
ristisch, es findet sich bei allen fieberhaften Erkrankungen, wenn die Kranken
eine so strapazierte Haut haben, wie unsere Soldaten im Feld. Nicht immer
ist das Fleckfieberexanthem aber roseolaartig, es kann viel groBfleckiger sein
und dann einem Masernexanthem sehr dhnlich werden. Ich habe mehrere
derartige Fille beobachtet, in einigen war das masernihnliche Exanthem, das
schon am zweiten Tage nach dem Einsetzen des Fiebers auftrat, von auffalliger
Flischtigkeit, es kam und ging innerhalb von 2 Stunden, hielt sich aber an ver-
schiedenen Stellen in gyrusartigen Figuren etwas papulds 3 Tage. Es traten
dann an seine Stelle kleine Hautblutungen. Korrigsche Flecke waren nicht
vorhanden, dagegen einige kleine Blutungen am weichen Gaumen. In einem
anderen Fall trat ein makuldser, masernihnlicher Ausschlag, der spiter keine
petechiale Umwandlung zeigte, erst am fiinften Tage auf. Fiir gewthnlich lassen
diese maserniahnlichen Ausschlige das Gesicht frei, aber doch nicht immer.

Der Fleckfieberausschlag in seiner Roseolaform unterscheidet sich von den
Typhusroseolen erstens durch die Zeit seines Auftretens, er tritt frither
auf (4.—5. Tage gegen 9. Tag), zweitens dadurch, daB8 er sich binnen weniger
Tage voll entwickelt, wihrend bei Typhus die Roseolen in wiederholten Schitben
eintreten. Die Ausbreitung des Ausschlages ist kein sicheres Unterscheidungs-
mittel. Es kommen in Polen Typhen mit sehr ausgebreiteter Roseola vor,
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allerdings habe ich ein Befallensein der Hand- und FuBteller wie beim Fleck-

fieber bej Typhus nicht gesehen. Andererseits kann aber, wie schon betont

der Fleckfieberausschlag sehr spérlich sein und Unterschiede in der Lokalisation
gegeniiber dem Typhus (bei Fleckfieber mehr die Brust, bei Typhus der Bauch)

sind nicht immer maBgeblich. WEsz und HANFLAND haben in jingster Zeit
versucht, mit der WEiszschen Methode der direkten Kapillarbeobachtung

nach Aufhellung der Haut mit Zedernél Unterschiede zwischen den verschiedenen
Exanthemen und besonders zwischen der Typhus- und Fleckfieberroseole zu

finden. Nach ihren Abbildungen scheint das auch zu gelingen. Ich verweise

auf jhre Publikation (Minch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 23). Die masern - mit Masern
ahnlichen Ausschlige konnen um so eher zu Verwechslungen mit Masern

fiihren, als sie zu derselben Zeit auftreten und sogar die Fieberkurve in der Zeit

des Aufschieens einen kleinen Knick nach unten zeigen kann. Der akute

Beginn mit Schiittelfrost, das Fehlen der KorLikschen Flecke, die Schwere

des Krankheitsbildes, namentlich die Benommenheit  des Fleckfieberkranken
schiitzen vor einer Verwechslung, Dagegen kann es schwer, ja unméglich sein,

das Fleckfieberexanthem von den bei manchen Formen des Paratyphus auf- mit Para-
tretenden Hautausschligen zu unterscheiden. Hier entscheidet aber dann die typhus
bakteriologische und serologische Untersuchung. Leicht moglich ist auch eine
Verwechslung mit den Initialrashes der Pocken, doch schiitzt die kennzeich- mit Pocken
nende Lokalisation der Rashes an den Beinen und Schenkel- und Armbeugen

davor. Einige Male hat im Feld auch die Abgrenzung des Fleckfiebers und

der Trichinose Schwierigkeiten gemacht. Die Trichinose kann in der Tat _  mit
wegen der Gedunsenheit des Gesichtes und der Lidédeme dem Fleckfieber Trichinose
im Beginn sehr #hnlich sehen, zumal da ganz fleckfieberdhnliche Exantheme

dabei vorkommen und die Magendarmstérungen fehlen kénnen. Ein Blut-
priparat, das die der Trichinose eigene Hosinophilie zeigt, muB8 aber sofort
Verdacht erwecken. Die Trichinose ergibt zudem die WErL-FELIXsche Reaktion

nicht.

Endlich kann auch die Differentialdiagnose gegeniiber der epidemischen mit ept-

Meningitis schwierig sein, wenn diese mit Fleckfieber dhnlichen Exanthemen Moningitis.
verlauft. Die Spinalpunktion bringt nur-dann eine sichere Entscheidung, wenn
der Nachweis der Meningokokken gelingt, denn wie wir noch sehen werden,
kann ein entziindlicher Liquor auch bei Fleckfieberkranken angetroffen werden.
Das von F. MULLER seinerzeit in Schlesien beobachtete und beschriebene
Schlammfieber war eine dem Fleckfieber anscheinend sehr dhnliche Erkran-
kung, nur fehlte ihm auffallenderweise die Kontagiositit, auch waren Falle
darunter, die mehr der WErschen Krankheit entsprachen. Es lafit sich wohl
heute kaum sicher sagen, ob es sich um eine Erkrankung sui generis dabei
gehandelt hat.

Das beim Scharlach schon beschriebene RuMPEL-LEEDEsche Phénomen Stauunge-
148t sich beim Fleckfieber gewshnlich sehr deutlich und frithzeitig (bereits vor L :
Ausbruch des Exanthems) hervorrufen und deswegen kommt ihm immerhin
eine gewisse differentialdiagnostische Bedeutung zu.

Das Fieber bei Fleckfieber hilt sich je nach der Schwere des Falles ver- Fiober.
schieden lange hoch, fallt aber meist gegen den 12. Tag. KEs zeigt geringere
Neigung zu Remissionen wie der Typhus, ein Stadium der amphibqlen Kuryen
ist meist nicht ausgesprochen, Der Abfall vollzieht sich verschu?den, nicht
immer oder nicht einmal gewdhnlich kritisch, aber doch rascher als beim Typhus.

Einige differentialdiagnostische Bedeutung darf der Blutbef und bei Fleck- Blutbild.
fieber beanspruchen. Es findet sich nach meinen Untersuchungen auf (.ier
Hohe der Krankheit in rund 809/, eine maBige Leukozytose und zwar eine
Leukozytose mit ausgesprochener Polynukleose und Fehlen der eosinophilen
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Zellen. Die Zahlen bewegen sich meist zwischen 8000 und 15000, héhere Werte
kommen vor, bis zu 25000, sind aber selten und betreffen nur schwere Fille.
In den spateren Stadien der Erkrankung bleiben die Gesamtzahlen bis weit
in die Rekonvaleszenz hinein noch hoch, das Blutbild &ndert sich aber, die Zahl
der Polynukledren sinkt bis zu 509/, die der Lymphozyten und zwar vorwiegend
die der kleinen Lymphozyten steigt entsprechend, und durchschnittlich etwa
3 Wochen nach der Entfieberung setzt eine Fosinophilie ein, die bis zu 99/,
betragen kann, sie sinkt in einigen Wochen wieder auf normale Werte ab. In
ctwa 209/, der Fleckfieberfalle finden sich niedrige Zahlen und in einigen
besonders den mit maserndhnlichen Ausschligen Zahlen bis zu 4000 herunter.
Dabei ist aber stets eine Polynukleose withrend des Fiebers vorhanden, so daf3
auch der Blutbefund dem der Masern entspricht. Ich erwéhne, dal man in
den Lymphozyten in etwa 509/, der Fille eine azurophile Kérnelung bei Doppel-
farbung (JENNER, Giemsa) findet, so daB auch darin eine Ahnlichkeit mit den
Masern besteht. Der Blutbefund gestattet also im allgemeinen eine ziemlich
sichere Abgrenzung gegeniiber dem Typhus. Zahlen unter 4000 diirften an
sich gegen Fleckfieber sprechen, aber auch bei den 209/, der Fleckfieberfille
mit Zahlen zwischen 4000 und 9000 spricht die Polynukleose gegen Typhus.
Ich habe jedenfalls die Blutkérperchenzihlung als rasch auszufithrende Unter-
suchungsmethode bei der Differentialdiagnose zwischen Typhus und Fleck-
fieber schitzen gelernt. (Uber die Abweichung der Blutkérperzahlen bei
Geimpften vgl. unter Typhus.) Erhirten kann man die Differentialdiagnose dann
noch durch die WEIL-FELIXsche Reaktion, durch den mangelnden Befund der
Typhusbazillen im Blut und bei nicht Geimpften durch den negativen Ausfall
der WiparLschen Reaktion. Dagegen gibt das Blutbild den Masern gegen-
iiber kein verwertbares Ergebnis.

Der weitere Verlauf des Fleckfiebers ist charakterisiert einmal durch die
oft t6dliche Zirkulationsschwéche und durch die schweren Erscheinungen
von seiten des Nervensystems. Die Zirkulationsschwiche driickt sich aus in
einem hiufig vorhandenen, auffallend niedrigem Blutdruck. Auf dieses Ver-
halten hat MuNk aufmerksam gemacht, es kommt jhm eine gewisse differential-
diagnostische Bedeutung zu; er findet sich @hnlich erniedrigt aber auch bei
Trichinose. Der Zirkulationsschwiche ist auch wohl die Neigung zu Venen-
thrombosen zuzuschreiben und zum Teil auch die héufigen distalen Gangrinen,
die besonders an vorher bereits in der Zirkulation geschidigten Gebieten ein-
treten, z. B. an den FiiBen, die vorher leichte Erfrierungen erlitten hatten. Doch
mogen dabei auch GefiaBverinderungen mitsprechen. Ebenso darf man das
hiufige Nasenbluten vielleicht auf GefaBveranderungen zuriickfithren, wenn-
gleich ja auch lokale Schleimhautbeschidigungen seine Ursache sein konnen.

Von den Erkrankungen seitens des Nervensystems ist vor allem fiir
schwere Fleckfieberfille charakteristisch, dall sich die.Benommenheit noch
weit in die fieberfreie Zeit fortsetzt, so lange, wie wohl bei keiner anderen
Erkrankung, auBer vielleicht gelegentlich der epidemischen Meningitis. An-
scheinend sind diese anhaltende Benommenheit und auch die noch zu erwihnen-
den motorischen Reiz- und Lahmungserscheinungen bedingt durch kleine Herde
im Gehirn, die infolge von Gefifverinderungen zustande kommen, welche
den von FrRANKEL in den Fleckfieberroseolen beschriebenen. entsprechen. (Die
letzte Arbeit dariitber mit Literaturzusammenstellungen s. JArIscH, Deutsch,
Arch. f. klin, Med. Bd. 126.) Ich hebe dabei hervor, daf ich bei Sektionen
Fleckfieberkranker wiederholt ausgesprochene eitrige Leptomeningitiden fand.
Auch die Spinalpunktion auf der Hohe des Fiebers ergab in einigen Fallen, in
denen ich sie ausfithrte, zwar einen klaren Liquor, aber die Spinalfliissigkeit
ergab positiven Nonne und enthielt Lymphozyten. In anderen Fillen war
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das Punktat sogar leicht triib. Der Druck war verschieden, jedenfalls nicht
immer erhoht. Es kann also einem Zweifel nicht unterliegen, daB die Meningen
sich oft an dem Proze beim Fleckfieber beteiligen.

Die Benommenheit bringt es mit sich, daB die Kranken den Urin oft nicht
spontan entleeren und dafl es dann zu einer Ischuria paradoxa kommt. Man
muf} also stets die Fillung der Blase sorgsam beachten.

Aufler der Benommenheit findet man bei Fleckfieber ganz gewdhnlich
allerlei schreckhafte Delirien, die den Kranken oft veranlassen, das Bett zu
verlassen und die Krankenpflege sehr schwierig machen. Nicht selten sind
auch tikartige Zuckungen in verschiedenen Gebieten, besonders in dem des
Fazialis. Auch die herausgestreckte Zunge zittert stark. Dieses Zittern und
Zucken erschwert auch das Sprechen. Einmal sah ich einen epileptischen Anfall
bei einem Kranken, der frither nie Anfille gehabt hatte. Auffallenderweise
findet man auch 6fter FuBklonus und voriibergehende Lihmungen von zentralem
Charakter, so sah ich einmal eine gekreuzte Lihmung, Fazialis der einen, Arm
und Bein der anderen Seite, die nach kurzer Zeit verschwand. Gelegentlich
bleiben aber auch peripherische Lihmungen, z. B. eine Peroneuslihmung
zuriick. In der Rekonvaleszenz sieht man oft lingere Zeit anhaltende Wahn-
vorstellungen, die anscheinend aus der Fieberperiode persistieren und sich
erhalten, wenngleich die Kranken im tibrigen schon vollkommen wieder orien-
tiert sind.

Ich fithre als Beispiel an, daB ein Dragoner sagte, er habe das eiserne Kreuz erster
Klasse erhalten, sei ein Leutnant, sei mit einer Schwester verlobt, oder ein Arzt sagte,
man wolle ihn abholen, um mit ihm nach Berlin zu fahren. .

Auch Sprachstérungen namentlich amnestischer Art beobachtete ich mehr-
fach in der Rekonvaleszenz. :

Als ganz auffillig méchte ich endlich die Hiufigkeit zentraler Schwer-
horigkeiten nennen, die iibrigens eine giinstige Prognose geben. Bei einigen
Fillen, die spezialirztlich untersucht werden kornnten, fiel auf, daB Tonliicken
vorhanden waren., GRUNWALD nimmt als Grund dieser kleine Blutungen an.

Relativ hiufig sieht man wihrend der Erkrankung Hypostasen und wohl
auch Bronchopneumonien. Eine ganze Zahl Kranker bekamen Exsudativ-
pleuritiden. Ab und zu wurden himorrhagische Nephritiden beobachtet. -

Septische Komplikationen, wie eitrige Parotitiden, Kehlkopfperichondri-
tiden sind nicht selten. Im allgemeinen diirfte aber JURGENS recht haben,
wenn er das Bild des Fleckfiebers als einténiger als das des Typhus bezeichnet.
- Der Urin ist meist eiweiBfrei.

WIENER hat eine Farbreaktion im Urin von Fleckfiecberkranken als charakteristisch
angesehen. Das Reagens besteht aus 2 cem Aqua dest., 3 Tropfen Jennerfarbstofflosung
und 10 Tropfen 1.9yiger Hypermanganitsung (umschiitteln). Diesem Reagens werden
4 ccm Harn zugesetzt mit dem gleichen Volum Ather versetzt und geschiittelt. Im Fleck-
fieberharn tritt eine griine, in anderen Urinen eine blaue Farbe auf (Miinch. med. Wochen-
schr. 1917, Nr. 21). .

Die Reaktion hat bisher SYNwALD nachuntersucht, er hilt sie fiir nicht spezifisch,
sondern etwa der Diazoreaktion #hnlich.

GroBe Schwierigkeiten konnen der Diagnose endlich die abortiven Fleck-
fieberfalle machen. Schon CURSCHMANN gab an, daf die Wirter auf Fleck-
fieberstationen 6fter an schwer deutbaren Fiebern litten. Ob es wirklich Fleck-
fieber ohne Exanthem gibt, méchte ich dahingestellt sein lassen, auch JURGENS
hilt sein Vorkommen fiir nicht wahrscheinlich, aber leichte Formen mit ganz
abortivem Fieberverlauf kommen sicher vor und sie haben meist nur ein sehr
spirliches und leicht tibersehbares Exanthem, das nicht auf die Extremititen
tbergreift.

Da das Fleckfieber eine Erkrankung der Unkultur ist, so darf es nicht
wundernehmen, daB Mischinfektionen mit anderen Erkrankungen der Unkultur
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beobachtet wurden. Ich selbst habe besonders Mischinfektionen mit Rekurrens
oft gesehen. Die beiden Erkrankungen liefen dabei gewissermaflen neben-
einander her, ohne sich gegenseitig zu beeinflussen, auch ohne dal etwa die
Prognose dadurch sich verschlechterte.

7. Pocken, Windpocken und pocken#dhnliche Ausschlige.

Das Krankheitsbild der Pocken muB} etwas ausfithrlicher geschildert werden,
weil die Mehrzahl unserer Arzte Pocken nicht mehr sehen und weil sowohl
das Anfangsstadium der Pocken als besonders die entwickelten Pocken selbst
erhebliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten konnen. Bei den
einschneidenden Mafinahmen aber, die getroffen werden miissen, falls es sich
um echte Pocken handelt, ist es fiir den Arzt ebenso unangenehm, einen Pocken-
fall zu ibersehen, als pockendhnliche Ausschlige fiir Pocken anzusprechen. Die
Pocken haben ein Inkubationsstadium von 13 Tagen, geringe Abweichungen
nach unten und oben kommen dabei vor, besonders sollen die himorrhagi-
schen Pocken oft ein kiirzeres Inkubationsstadium zeigen. Jedenfalls ist
aber das Inkubationsstadium der Pocken erheblich linger als das der Impf-
blattern, dagegen ebenso lang oder kiirzer als das der Varizellen, das man meist
zu 14—20 Tagen angibt und nur wenig linger als das der Masern.

Diese Linge des Inkubationsstadiums ist fiir die Anamnese wichtig, Im
allgemeinen sind die Pocken in Deutschland erloschen und kommen nur ein-
geschleppt vor. Es ist also a priori schon héchst unwahrscheinlich, daf3 ein
pockenihnlicher Ausschlag echten Pocken entspricht, wenn er sich bei einer
Person findet, die keine Gelegenheit gehabt hat, sich zu infizieren. Die ein-
geschleppten Pockenfille, die ich sah, fanden sich meist in den wohlhabenden
Stinden und waren auf Orientvergniigungsreisen erworben. Einmal sah ich
einen isolierten Fall bei einer schon monatelang in Deutschland wohnenden
russischen Arbeiterin. Hier ergab die Anamnese, daf sie ein Paket mit Wische
und Nahrungsmitteln aus ihrer Heimat gleichzeitig mit der Mitteilung erhalten
hatte, daB dort die Pocken ausgebrochen waren. Daf} die Pocken durch leblose
Gegenstinde verschleppt werden konnen, ist bekannt. Die Kranke war genau
13 Tage nach dem Empfang des Pakets erkrankd.

Eine genaue Anamnese ist also bei jedem auf Pocken verdichtigen Fall
unerlafilich, um die Infektionsquelle festzustellen.

Das Krankheitsbild der echten Pocken ist je nach der Schwere der Erkran-
kung verschieden, wir unterscheiden die Variola und die Variolois, die
leichten Formen, die sich namentlich bei geimpften Menschen mit nicht mehr
vollstaindigem Impfschutz finden. _

Die Variola beginnt als eine hoch fieberhafte Infektionskrankheit, vielfach
mit Schiittelfrost, ganz plotzlich scheinbar aus voller Gesundheit heraus. Die
Kranken klagen iiber erhebliche Kopfschmerzen und ganz besonders Kreuz-
schmerzen, hier und da auch iber allgemeine Glieder- und Gelenkschmerzen.
Gar nicht selten treten in den Anfangsstadien bereits delirante Zustinde auf,
kurz man hat das Bild einer beginnenden schweren Infektionskrankheit.

AuBerordentlich kennzeichnend sind aber die regelméig vorhandenen, schon
mehrfach erwihnten, initialen Rashes, die gleichzeitig mit dem Fieber oder
jedenfalls sehr bald nach dem Fieberbeginn sich entwickeln. Man kann mor-
billése, skarlatinése und petechiale Ausschlige unterscheiden. Sie
kommen aber nach meiner Erfahrung meist kombiniert vor, so da§ ein Kranker
zwei oder sogar alle drei Formen der Rashes zeigt. Die masernihnlichen Formen
bevorzugen in ihrem Sitz die Unterschenkel, die seitlichen Brust- und Bauch-
wiande, bei Frauen auch die Mammae. Doch verschonen sie auch das Gesicht
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nicht. Oft sind sie dort deutlich papulds, jedenfalls starker papulss als die
Masern. Die scharlachihnlichen und die petechialen Rashes finden sich im
Schenkeldreieck und in der Umgebung der Achselhéhle. Doch kenne ich Fille,
in denen die Petechien iiber die ganzen Unterextremititen ausgebreitet waren.
Hiufig sind sie gerade kombiniert vorhanden, man sieht an diesen Stellen
eine scharlachihnliche Réte mit deutlichen Petechien.

Die iibrige Haut bei Variola ist sukkulent, die Wangen sind gerdtet, so
daB die Kranken, wie schon erwihnt, beim ersten Ansehen Pneumoniekranken
im Allgemeineindruck sehr dhnlich sehen. Der Befund ist sonst meist diirftig.

Der Puls ist frequent, aber nicht stirker als es der hohen Temperatur ent-
spricht {etwa 120 bei 40°). Eine Milzschwellung kann vorhanden sein, ist aber
keineswegs regelmiflig und wird oft gerade bei schwersten Iillen vermift.
Gelegentlich sind meningitisiéhnliche Symptome, namentlich Nackensteifigkeit
vorhanden. Ziemlich regelmiiBig tritt eine leichte Angina auf, ohne Belige,
nur mit einer fleckférmigen Rétung des Rachens. Sonst sind hervorstechende
Symptome kaum vorhanden.

AuBerordentlich kennzeichnend ist nun der Fieberverlauf (s. Kurve)
und die weitere Entwicklung des Krankheitsbildes. Am dritten Tage sinkt die

Temperatur meist ziemlich steil ab, in leichten Fillen bis zur Norm, in den
schwereren immerhin um 1—2 Grad. Wihrend des Absinkens der Temperatur
lassen zwar die beschiiebenen fieberhaften Infektionserscheinungen, der Kreuz-
schmerz, der Kopfschmerz usw. nach, aber es schieBt das eigentliche Pocken-
exanthem auf bzw. die Rashes gehen in die Pocken iiber. Die Pocken verhalten
sich also anders als jede andere Infektionskrankheit, da das charakteristische
Exanthem gleichzeitig mit einer Temperatursenkung sich entwickelt. Nur bei
dem Denguefieber und bei den Rételn kann ein masernihnliches Exanthem
gleichzeitig mit dem Fieberabfall aufschieflen. Die Masern dagegen haben zwar
ebenso wie die Pocken ein Prodromalfieber, aber sie verhalten sich gerade
umgekehrt, das Aufschieflen des Exanthems ist bei ihnen bekanntlich mit einem
jahen Aunstieg der Temperatur verbunden.

Die Entwicklung des Exanthems der Pocken geschieht auf folgende Weise.
Zunichst schieBen infiltrierte, kleine, rote, kegelférmige Knétchen auf, die
sich dann sehr rasch (binnen weniger Stunden) in mehrkammerige, kreis-
runde Blasen mit infiltriertem Grunde umwandeln. Da die Blaschen mehr-
kammerig sind, so lauft ihr Inhalt nicht vollig aus, wenn man sie ansticht. Die
Blischen haben anfangs einen klaren, sich aber rasch eitrig tritbenden Inhalt.
Gleichzeitig mit der Tribung tritt eine zentrale Dellenbildung (der sog. Pocken-
nabel) auf. Die Eindellung verschwindet aber bei der weiteren Entwicklung
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wieder, so daB spiter die Pocke als halbkugeliges Eiterblischen erscheint.
Die Borke fiihlt sich, aus der Tiefe entwickelt, stets derb an. Die eitrigen
Blaschen kénnen auch platzen und auslaufen, gewéshnlich trocknen sie im
dritten Stadium, dem der Exsikkation, aus und zwar oft mit sehr starkem
Juckreiz. Das Stadium der Exsikkation tritt etwa am 12. Tage ein, hiufig
bilden sich dabei kleine Borken. An Stelle der Pocken bleiben nach AbstoBung
der Borken und Schiippchen zunichst braun pigmentierte Flecke zuriick, die
dann allméhlich sich in die bekannten Pockennarben umwandeln. Recht hiufig
verfirben sich die Pocken durch Blutaustritt und werden dann schwarz.
Geschieht dies mit vielen Pocken, so spricht man wohl von himorrhagischen
oder schwarzen Blattern. Besser erscheint mir, den Ausdruck himor-
rhagische Blattern fiir die Fille schwerster Blattern vorzubehalten, in denen
eine hamorrhagische Diathese besteht und es zu ausgedehnten Hautblutungen
kommt. Diese schweren Fille, die meist schon im Anfang durch eine aus-
gedehntere scharlachihnliche Réte mit Petechien gekennzeichnet sind (Pur-
pura variolosa), sterben oft, bevor die Pocken selbst aufschieen. Die Pocken
treten zuerst und meist am reichlichsten im Gesicht auf, kurz darauf auch an
den Extremitdten. An den Handtellern und FufBsohlen mit ihrem straffen
Hautgewebe bilden sie keine Prominenzen, sie scheinen aber durch die Haut
durch und lassen sich tasten. Der Rumpf zeigt meist nur spirliche Pocken,
besonders dicht pflegen sie an Stellen zu stehen, die durch den Druck der Kleider
oder sonst irgendwie gereizt sind. Die Achselhdhle soll regelmiBig frei bleiben.
Ganz gewohnlich sind die Schleimhiute beteiligt. Die Beteiligung der Mund-,
Nasen- und Rachenschleimhaut pflegt den Kranken erhebliche Beschwerden
zu machen, die der Konjunktiva und besonders der Kornea ist fiir das Auge
gefihrlich. Die- Pocken steigen sogar in den Kehlkopf, ja bis in die kleinen
Bronchien hinab. Ich sah einen Fall, in dem es dadurch zu einer t6dlich werden-
den Pneumonie am siebten Tage kam.

Die Entwicklung der Pocken ist bis zum fiinften Krankheitstage vollendet.
Wenn also vielleicht im AufschieBen an einzelnen Korperteilen geringe zeit-
liche Intervalle bestehen, z. B, zwischen Gesicht und Armen, so weisen doch
mindestens die Pocken an der gleichen Korperregion stets das gleiche Ent-
wicklungsstadium auf. Die Pocken stehen in leichteren Fallen vereinzelt
(Variola discreta), in schwereren konfluieren sie oft, so daB wihrend des
Stadiums der Vereiterung die Haut in eine einzige eiternde Fliche umgewandelt
zu sein scheint (Variola confluens).

Mit der beginnenden Vereiterung der Pocken, also etwa vom fiinften Tage
an, steigt dann in allen schweren Fillen die Temperatur wieder und es ent-
wickelt sich das sog. Suppurationsfieber, das sich durch mehrere Wochen
hinziehen kann, in unkomplizierten Fillen aber meist gegen Ende der zweiten
Woche staffelformig abfillt. PASCHEN gibt an, da Pockenkranke charakte-
ristisch r6chen, ich empfinde diesen Geruch nicht. -

Von diesem so auBerordentlich charakteristischen Verlauf weichen die
leichten Fille, die Variolois, insofern ab, als bei ihnen der eigentliche Pocken-
ausschlag nicht die gleiche RegelméfBigkeit in der Lokalisation innehilt, oft
nur wenige Pocken iiberhaupt erscheinen, ja es sollen Pockenfille ohne jede
Pocken vorkommen, die natirlich nur epidemiologisch diagnostizierbar sind.
Das Initialstadium kann bei der Variolois dagegen ebenso heftig, wie bei
schweren Pocken einsetzen, meist ist es aber in allen seinen Symptomen gleich-
falls weniger ausgepragt.

In den Epithelien einer Variolapustel finden sich Einschliisse, die man frither als

Vakzinekorper, jetzt meist als GUARNIERIsche Korperchen bezeichnet. Es sind
rundliche mit Kernfarbstoffen sich stark firbende Gebilde, die von einem hellen Hof
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umgeben sind und meist in der Nihe des Kernes der Zelle liegen. Man hilt sie rﬁcht fiir die
Erreger der Variola mehr, wie wohl anfinglich gemeint wurde. Sie sind aber so konstante
Gebilde (Reaktionsprodukte der Zelle), dafl man gie diagnostisch beniitzen kann.

JURGENS hat vorgeschlagen, ein Kaninchen mit Pockenblischen oder Pustelinhalt
in die Kornea zu impfen. Im Laufe von zwei Tagen bilden sich auf der Kornea dann an
den Impfstellen Epithelwucherungen, die als kleine Hocker aus der Kornea heraustreten.
Sie enthalten reichlich GuarNIERIsche Korperchen. Man kann sie entweder im Schnitt
nachweisen. Will man das Auge nicht enugeieren, 80 geniigt es nach WASIELEWSKI in
Kokainanisthesie Material von diesen Hockerchen abzukratzen.

Ich erwihne diese Methode, weil sie fiir zweifelhafte Fille immerhin dia-
gnostisch wertvoll ist, denn GuarNIERIsche Korperchen finden sich nur bei
Variola.

Neuerdings ist von PAvL vorgeschlagen, die geimpfte Kornea bereits nach
24 Stunden zu exstirpieren und in Sublimatalkohol zu legen. Es bilden sich
dann makroskopisch erkennbare weiBle, runde Triibungen an den Stellen der
Epithelwucherungen. .

Die Einzelheiten der Technik dieses Verfahrens sind von GiNs (Deutsche
med. Wochenschr. 1916, Nr. 37) beschrieben. Ein Vorzug des Verfahrens liegt
darin, daB der Arzt nur notig hat, von einer frischen Pockenpustel (nach
Reinigung derselben mit Alkohol und Wiederverdunsten des Alkohols) Sekret
zu entnehmen, dies in méglichst dicker Schicht ohne Erhitzen auf einem sauberen
Objekttriiger einzutrocknen und diesen an ein Untersuchungsinstitut ein-
zuschicken.

Das Verfahren beweist bei positivem Ausfall, daBl echte Pocken vorliegen.
Windpocken geben die Reaktion nicht. Dagegen versagt das Verfahren in
ca. 209/, auch bei echten Pocken, so daf nur der positive Ausfall beweisend ist.

Die GuarniErischen Korperchen werden, wie schon bemerkt, als Reaktions-
produkt der Zellen gegen das eigentliche Pockenvirus aufgefalt, das man in
den sog. PascEENschen Koérperchen erblickt. Man kann sie nur in gut differen-
zierten, lebenswarm in Sublimatalkohol fixierten Giemsapriparaten zur Dar-
stellung bringen. Sie stellen sich dann bereits 2 Stunden nach der Impfung
als tiefdunkelrote, 1/, g groBe Koérnchen dar, die rasch zu Hantelformen von
etwa doppelter GroBe heranwachsen oder zu ausrufungszeichenformigen Ge-
bilden. Ob ihr immerhin schwieriger Nachweis diagnostisch verwertbar ist,
muB noch abgewartet werden. Neuerdings hat PAsCcHEN spontane Abstriche
von einer geimpften Kornea zum Nachweis der Koérperchen benutzt. Liegen
Varizellen vor, so finden sich darin stets Riesenzellen, ein Befund, der gleich-
falls differentialdiagnostisch wichtig ist.

Gewisse diagnostische Anhaltspunkte lassen sich auch aus dem Blut-
befund bei Variola gewinnen, obwohl die Angaben dariiber nicht ganz tber-
einstimmende sind. ' .

Nicerr hilt auf Grund eigener und fremder Erfahrung eine Leukozytose mit Vor-
wiegen der groBen einkernigen Zellen fiir charakteristisch und namentlich erscheint ihm
das Auftreten von prachtvollen eosinophilen und neutrophilen Myelozyten, deren Werte
bis zu 169/, betragen konnen, im Beginn des pustulosen Stadiums bedeutsam. Die neutro-
philen polynukleiren Zellen seien dagegen nach Prozentzahl erheblich meist unter 50%,
reduziert, wenn ihre Zahl auch noch absolut etwas erhoht sein kinne. Die Lymphozyten
machten nur wenige Prozente aus, die eosinophilen Leukozyten seien nicht reduziert,
Tirksche Reizformen kimen vor und in etwa 55%, wiirden Normoblasten beobachtet.
Ahnliche Befunde hat BAUMLER kiirzlich publiziert, wihrend KimuERER Lymphozytosen
gefunden haben will. BENNECEE endlich hat in den Anfangsstadien eine Leukopenie ge-
funden und erst in den spiiteren Stadien eine Leukozytose. BENNECKE meint deswegen,
daB ahnlich, wie er das schon fiir Scharlach annahm, das eigentliche Pockenvirus eine Leuko-
penie hervorriefe und die spiitere Leukozytose Folge von Sekundirinfektionen sei. Auch
in seinen Zahlen fallen die hohen Werte fiir die groBen einkernigen auf. Sie schwankten
aber bei demselben Fall von Tag zu Tag stark, z. B. zwischen 47 und 16°/, an zwei hinter-
einanderfolgenden Tagen. Kiirzlich beobachtete ich Pocken bei einer Kranken mit lym-

Blutbild.
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phatischer Leukémie. Das leukimische nur aus Lymphozythen bestchende Blutbild
wurde durch die Pocken nicht geiindert.

Zusammenfassend wird man sagen difen, daf fir Variola eine miBige
Vermehrung der weilen Blutkdrperchen mit starkem Vorwiegen der groBen
einkernigen Zellen kennzeichnend ist. Daneben treten unreife Formen, Myelo-
zyten und Normoblasten, auf. Die Kosinophilen verschwinden nicht.

Nachdem so das Bild der Pocken, soweit es differentialdiagnostisch in
Betracht kommt, gezeichnet ist, mag nunmehr die Differentialdiagnose im
einzelnen geschildert werden. Die initialen Rashes konnen, besonders wenn
sie nur wenig ausgebildet sind, iibersehen werden. Dann hat man eben nur
die hoch fieberhafte akute Erkrankung vor.sich, und Fehldiagnosen, wie zentrale
Pneumonie, sind unvermeidbar. Man sehe also bei jedem Fall von hoch fieber-
hafter, unklarer Erkrankung auf die Initialrashes nach.

Es konnen diese Rashes mit anderen Exanthemen verwechselt werden.
Im allgemeinen wird davor ihre typische Lokalisation, und der Umstand, daB
sie oft in kombinierter Form vorkommen, schiitzen, Klarheit bringt natiirlich
der Fieberverlauf und das AufschieBen der Pocken. In seltenen Fillen kénnen
ibrigens auch den Varizellen scharlachihnliche Rashes vorausgehen, Im
einzelnen kann gelegentlich eine Verwechslung mit Scharlach vorkommen.
Das Exanthem des Scharlachs bevorzugt ja auch die Schenkelbeugen, aber
gegen Scharlach sprechen die starken Kreuzschmerzen, auBerdem breitet sich
das Scharlachexanthem doch meist rasch aus und bleibt nicht auf die Pri-
dilektionsstellen der Rashes beschrinkt. Auch das Aussehen der Rachenorgane
ist verschieden. Bei Scharlachangina ist die Rite gegen vorn scharf abgesetzt.
Bei der Variola ist, wenn iiberhaupt eine Angina vorhanden ist, diese fleckig
und oft sieht man auch schon frith am Gaumen sich Pockenbléschen entwickeln.

mit Masern Die Verwechslung mit Masern ist wegen der Hohe des Fiebers, wegen der

mit Fleck-
fieber

mit Mening-

itis epid.

mit,
geptischem
Exanthem,

Lokalisation des Ausschlages und endlich wegen des Blutbefundes, der bei
Masern eine Leukopenie ergibt, kaum denkbar, ganz abgesehen davon, daf
den Pocken doch meist die katarrhalischen Erscheinungen der Masern fehlen.
Auch tritt das Masernexanthem ja viel spiter auf und nicht binnen der ersten
24 Stunden, wie die Pockenrashes. Endlich fehlen den Pocken die KopLIk-
schen Flecke. Bemerken mdochte ich aber, daB ein so erfahrener Kliniker wie
HEUBNER bei Erwachsenen im Beginn der Masern namentlich im Gesicht dicht-
stehende Knotchen sah, die beginnenden Pocken sehr glichen. Sie gingen spéater
in ein charakteristisches Masernexanthem iiber (Deutsch. med. Wochenschr.
1909. S. 913).

Sehr schwierig kann dagegen die Unterscheidung der beginnenden Pocken
von den Fleckfieberformen sein, die mit einem maserniahnlichen Ausschlag
beginnen, zumal da der plotzliche Beginn der Erkrankung, das Aussehen der
Ausschliage und ihre Fluchtigkeit sich durchaus gleichen kénnen. Die Fleck-
fieberfalle mit masernahnlichem Initialexanthem, welche ich selbst sah, hatten
keine erhéhten Blutkérperzahlen, sondern eine Leukopenie, doch ist ihre Zahl
zu gering, als daB ich daraus ein sicheres Zeichen herleiten kann (vgl. unter
Fleckfieber). Die Kreuzschmerzen koénnen beim Fleckfieber ebenso intensiv
wie bei Pocken sein, Gerade hier wird die Beobachtung des Fieberverlaufs
also ausschlaggebend sein miissen.

Die Abgrenzung gegen anderweitige symptomatische Exantheme, wie die
bei Meningitis epidemica, ist meist leicht, auBerdem klart ja der Meningitis
gegeniiber meist die Spinalpunktion die Sachlage.

GroBere Schwierigkeit kann die Abgrenzung von septischen Exanthemen
machen. Namentlich die Petechien kann man mit septischen verwechseln und
auch die oft wenig charakteristischen Pusteln der Variolis fiir septisch embolische
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halten., Ich betone, daBl das gleichzeitige Vorhandensein verschiedener masern-
und scharlachihnlicher Exantheme mit Petechien, sowie vereinzelten Pusteln
stets dringend auf Pocken verddchtig ist. ’

Sind die Pocken erst ausgebildet, so ist die Diagnose, wenn man eine zuver-
lissige Anamnese und Fieberkurve hat, nicht schwer. Anders liegt aber die
Sache, wenn man einen fieberhaften Kranken mit pustulésem Exanthem ohne
Anamnese und Kurve zum ersten Male sieht. Dann liegt vor allem die Ver-
wechslung mit ausgebreiteten Varizellen nahe. Man hat gewisse Unterschiede
der Form der echten Pocken und der Windpocken beschrieben. Die Wind-
pocken sollen oft nicht kreisrund sein und meist aus einkammerigen Blasen
bestehen, auch fehlt ihnen das infiltrative kegelférmige Vorstadium, ihr Grund
ist nicht infiltriert, sie gehen aus einfachen Roseolaflecken hervor. Ferner ist
ihre Verteilung eine andere, Sie befallen das Gesicht nur spirlich, bevorzugen
den Rumpf und verschonen auch die Achselhéhlen nicht. Varizellen bevorzugen
also die bedeckten, die Variolen die unbedeckten Korperstellen. Dies trifft
zwar alles meist zu, trotzdem kann es sehr schwer sein, die einzelne Effloreszenz
der Windpocke von der echten Pocke zu unterscheiden. Die Windpocke gleicht
ihr mitunter véllig, sie zeigt den Pockennabel, sie kann auch hémorrhagisch
werden, Dagegen ist ein sehr markanter Unterschied darin gegeben, daB die
Windpocken stets in mehreren Schiiben aufschieBen, so dal man immer mehrere
Entwicklungsstadien nebeneinander sieht, vom roten Fleck bis zur ausgetrock-
neten Pocke, Ausdriicklich hebe ich hervor, daff die Windpocken sich auch bei
Erwachsenen finden und da8 sie ziemlich dicht in schweren Fillen stehen konnen.
JoOHMANN gibt zwar an, daB bei der Variolois gleichfalls verschiedene Stadien
nebeneinander vorkimen, ich kann dies aber nach meiner Erfahrung nicht
bestatigen. Sollten aber einmal Zweifel bleiben, so kann man zunichst die
Untersuchung auf GuarNiErische Korper veranlassen. Man wird auch das
Blutbild beachten, das bei Varizellen nicht von'der Norm abweicht.

AuBer den Windpocken kommen selbstverstindlich auch andere pustulése
Ausschlige differentialdiagnostisch in Betracht, besonders wenn sie mit Fieber
verbunden sind. In erster Linie sind gewisse vesikuldse und pustulése
Ausschlige bei Lues zu nennen und zwar um so mehr, als diese seltenen
Formen ein remittierendes bzw. intermittierendes Fieber hervorrufen kénnen,
das mit dem Suppurationsfieber grofie Ahnlichkeit haben kann. Bei diesen
luetischen Ausschligen finden sich aber gewdshnlich wie bei den Windpocken
mehrere Entwicklungsstadien nebeneinander. Der Geiibte erkennt sie auch
an dem eigentiimlich kupferigen Aussehen der Knotchen und des Randes der
ausgebildeten Pustel. Sie kénnen aber doch Pocken recht &hnlich sehen, nament-
lich auch Dellung zeigen. Sie sind aber keine eigentlichen Pusteln, sondern
solide Gebilde. Selbstverstindlich wird man bei Verdacht auf Lues auch auf
andere luetische Effloreszenzen, namentlich auf eine Beteiligung der Schleim-
hiute nachsehen und die WassErMaNNsche Reaktion anstellen. Auferdem
gelingt aus den Effloreszenzen Reizserum zu gewinnen und darin die Spiro-
chaten nachzuweisen.

Impetigo und impetiginose Ekzeme konnen gleichfalls gelegentlich
Fieber hervorrufen, ihre Effloreszenzen sehen aber nie wie echte Pocken aus,
ebenso diirfte eine Verwechslung mit Acne vulgaris, selbst wenn sie sehr
ausgebreitet, ist, kaum vorkommen, da das Akneknétchen nicht mit der Pocke
verwechselt werden kann.

Moglich ist auch eine Verwechslung mit Rotzgeschwiiren, doch sind die
Rotzpusteln nicht gedellt, sie fithlen sich weicher an als Pocken und haben
eine ganz regellose Gruppierung. Meist sind gleichzeitig andere Erscheinungen
wie Muskelknoten vorhanden.

mit
Varizellen

mit Lues

mit
Impetigo-

mit Rotz,
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Die Verwechslung endlich mit einer generalisierten Vakzine, die gelegent-
lich in der zweiten Woche nach der Impfung auftritt, diirfte schon durch die
Anamnese, welche die Tatsache der Impfung ergibt, unméglich sein.

Der weitere Verlauf der Pocken und ihrer Komplikationen gibt zu diffe-
rentialdiagnostischen Uberlegungen kaum Veranlassung. Die haufigsten Kompli-
kationen sind septische, von vereiternden Pusteln ausgehende Abszesse,
ferner Bronchopneumonien und bei stirkerer Beteiligung der Larynx-
schleimhaut auch wohl Glottisédem. Daf die Purpura variolosa noch
vor dem Erscheinen der Pocken unter dem Bilde der schwersten Sepsis zum
Exitus fithren kann, wurde schon erwihnt. _

Komplikationen endlich von seiten des Nervensystems kommen in der
verschiedensten Weise vor. Es sind Psychosen, relativ hiufig Aphasien, aber
auch disseminierte Myelitiden beobachtet worden. Die Literatur dieser Nerven-
erkrankungen bei Pocken ist kiirzlich von EIcHHORST zusammengestellt (Deutsch.
Arch. f. klin. Med. Bd. 111).

8. Erytheme.

Griflere Schwierigkeiten in diagnostischer Beziehung kénnen eine Reihe
von Hautaffektionen haben, die unter dem Bilde einer akuten fieberhaften
Erkrankung verlaufen, aber andererseits auch ohne Temperatursteigerungen
auftreten koénnen. Einige von ihnen verlaufen mit gleichzeitigen Gelenk-
schwellungen, die dem akuten Gelenkrheumatismus zum mindesten sehr dhnlich
sind und ihm auch darin gleichen, daB sie dfters zu einer Endokarditis fithren.
Es sind dies das Erythema multiforme und das Erythema nodosum.
Das erstere ist trotz seines Namens gewdhnlich ein gut charakterisierter Aus-
schlag. Es schieBen mit oder ohne Temperatursteigerung lebhaft rote Papeln
auf, die sich rasch bis zu ZehnpfennigstiickgroBe entwickeln. Sie blassen dann
in der Mitte ab, so daB nur noch die Peripherie lebhaft rot bleibt, die zentrale,
oft etwas eingesunkene Partie dagegen sich livide verfirbt. Durch Zusammen-
stoflen der Papeln entstehen girlandenformige Figuren. Wenn im Zentrum
einer bereits vorgeschritteneren FEffloreszenz eine neue Infiltration einsetzt,
so konnen kokardenartige Figuren entstehen. Mitunter kommt es auch zu
zierlichen Blischenbildungen (Herpes circinatus) oder zu grofleren Blasen
(Herpes bullosus). Sehr kennzeichnend ist die Lokalisation. Es werden
entschieden die Streckseiten der Extremititen bevorzugt, weniger hiufig wird
der Rumpf und das Gesicht befallen und diese vorzugsweise von den blasen-
bildenden Formen. Ganz besonders oft werden die Handteller und Fufisohlen
beteiligt. Bei dem straffen. Unterhautbindegewebe dieser Gegenden kommt
es meist nur zu mehr in der Tiefe liegenden, nicht konfluierenden Knétchen-
bildungen, die groBe Ahnlichkeit mit Frostbeulen haben konnen. Verwechselt
kann das Erythema multiforme mit der Urtikaria werden, doch schiitzt
schon der sehr viel stirkere Juckreiz bei der Urtikaria ganz, abgesehen von
der Lokalisation, vor dieser Verwechslung, Das gleiche gilt fir die Verwechs-
lung mit Wanzenstichen, auBerdem sieht man bei diesen die zentrale Bifi-
stelle. Die Differentialdiagnose gegen das Erythema infectiosum ist bereits
erortert worden. Dagegen kommen ganz dem multiformen Erythem gleiche
Hautaffektionen bei manchen Arzneiexanthemen und ebenso bei Serum-
exanthemen vor und beide kénnen auch FieberstoBe, die letzteren sogar
bekanntlich Gelenkschwellungen auslésen. Die Serumexantheme selbst treten
oft zunichst in Form einer sich rasch von der Stichstelle aus ausbreitenden
Urtikaria auf, die auch jucken kann. Diese wird abgelost von fliichtigen, dem
Erythema multiforme- oder masern- oder scharlachihnlichen Ausschligen.



Hautblutungen. 97

Meist ist in 2—3 Tagen der Prozefl iiberwunden. Gelegentlich treten auch
anaphylaktische Durchfille auf. Fir die Differentialdiagnose dieser Ausschlige
ist selbstverstandlich die Anammese, die eine vorangegangene Seruminjektion
ergibt, oder die Verabreichung eines Medikamentes von ausschlaggebender
Bedeutung. Arzneiexantheme treten besonders gern nach den Antifebrilien auf.
Neuerdings sind sie auch nach dem Gebrauch von Schlafmitteln, wie Luminal
und Nirvanol beobachtet. Auch bei manchen Infektionskrankheiten, wie bei
der Meningitis epidemica werden derartige Erytheme beobachtet. Das Ery-
thema nodosum oder contusiforme diirfte allgemein bekannt sein, es er-
iibrigt sich deswegen eine genawere Schilderung. Auch dieses Erythem bevor-
zugt die Streckseiten, bildet mehr minder ausgesprochene Infiltrationen der
Haut bzw. der Unterhaut und zeigt dann im weiteren Verlauf den bekannten
Farbenwechsel der Kontusionen. Der neuerdings von UFFELMANN, Porraxk und
anderen Autoren vertretenen Meinung, da das Erythema nodosum Beziehungen
zur Tuberkulose hatte (positiver Pirquet), vermag ich nicht beizutreten, auch
EiceErORN lehnte sie ab. Er beobachtete dagegen einige Male ein Erythema
nodosum bei Scharlach.

9. Hautblutungen.

Das Auftreten von spontanen Haut- und Schleimhautblutungen bezeichnete
man frither als hamorrhagische Diathese. Es wurden unter diesem Sammel-
begriff itiologisch recht verschiedene Zustinde zusammengefalt, so dafl man
ihn wohl besser vermeidet.

Ein Teil der Hautblutungen hat direkte Beziehungen zu fieberhaften Infek-
tionen, andere entbehren dieser. Es kommen aber auch bei diesen nicht infek-
tidsen Formen Temperatursteigerungen durch Resorption von Blutungen vor,
und bei manchen vielleicht auf infektioser Basis entstandenen fehlt das Fieber.
Deswegen sollen infektidse und nichtinfektiése Formen hier gemeinsam diffe-
rentialdiagnostisch besprochen werden.

Ehe aber in die Schilderung der einzelnen Formen eingetreten werden kann,
ist es notwendig, einige neuere gerade fiir die Auffassung der Blutungen wichtige
Untersuchungsmethoden kurz zu erértern, weil sie auch vom Arzte in der Praxis
ausgefithrt werden koénnen.

1. Die Zahlung der Blutplittchen. Man bedient sich zweckméBig des von Fonto
angegebenen Verfahrens. Auf die sorgfiltig gereinigte Fingerbeere wird ein Tropfen 14 %,-
iger Magnesiumsulfatlssung gebracht und durch diesen hindurch eingestochen. Das in
die Magnesiumsulfatlosung flieBende Blut vermischt man durch Umriihren mit einem
Glasfaden mit demselben. Von der Mischung wird in gewohnlicher Weise ein Ausstrich
gemacht und intensiv mit Giemsalosung gefarbt. Die Blutplittchen liegen dann isoliert
und nicht wie im gewohnlichen Trockenpriparat zusammengeklumpt. Man zéhlt nun
mit einem Zihlokular 1000 Erythrozyten und die auf diese kommenden Plittchen in den
gleichen Gesichtsfeldern. Bestimmt man dann auBerdem in gewdhnlicher Weise die Zahl
der Erythrozyten im Kubikmillimete