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Vorwort.

Die Erscheinungsformen der Hautkrankheiten und der Syphilis im Kindesalter
bieten mancherlei Abweichungen von den Bildern, wie wir sie beim Erwachsenen
gewohnlich sehen. In den Lehrbiichern und Atlanten der Hautkrankheiten haben
diese Besonderheiten bisher nicht gentigend Beriicksichtigung gefunden. Diese Liicke
will der vorliegende Atlas, der aus gemeinschaftlicher Arbeit von Haut- und Kinder-
arzten hervorgegangen ist, ausfiillen.

Die Moulagen sind mit zwei Ausnahmen, die von Geh.-Rat Neifler aus der
Breslauer Hautklinik zur Verfiigung gestellt wurden, durchweg nach eigenen Fillen
angefertigt worden und stammen aus den Sammlungen von Finkelstein und
Galewsky.

Wir haben dem Atlas einen zusammenhingenden Text beigegeben, weil vor-
ldufig nicht alle in Betracht kommenden Erscheinungsformen im Bild wiedergegeben
werden konnten und um dem Besitzer des Atlasses einen kurzen Uberblick iiber
das ganze Gebiet zu geben.
~ Die Abbildungen waren bereits zu Beginn des Krieges fertig, konnten aber
wegen technischer Schwierigkeiten bisher nicht erscheinen. Aus diesem Grunde
bitten wir auch einige weniger gut gelungene Bilder zu entschuldigen.

Berlin, August 1921.
Finkelstein. Galewsky. Halberstaedter.
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Die akuten Erytheme.

Unter einem Erythem versteht man eine auf Hyperéimie beruhende pathologische
Rotung der Haut; es soll offen gelassen werden, inwieweit der Begriff der Ent-
ziindung hierbei in Betracht kommt. Die Hyperémie entsteht durch eine Erweiterung
der Hautgefifle, die entweder rein vasomotorisch, z. B. beim Erythema pudoris,
hervorgerufen ist, oder die Reaktion der GefaBwinde auf irgend ein schidigendes
Agens darstellt — Trauma, Bakterieninvasion von auBen oder himatogen, chemische
oder physikalische Einwirkungen, Toxinwirkung. Bei diesen Ursachen findet eine mehr
oder weniger weitgehende Ortliche Zellschadigung statt. Mit der Erweiterung der
Gefille geht ein geringerer oder stdrkerer Austritt von seroser Fliissigkeit und von
Formelementen in das Gewebe der Haut einher. Je nach den verschiedenen Graden
dieser Reaktionen und der Art der Verteilung — punktférmig, fleckférmig, flichen-
haft, serpiginds — sowie nach gewissen Lokalisationen ergeben sich bestimmte
klinisch-symptomatisch @hnliche Bilder, die trotzdem verschiedene Ursachen haben
kénnen.

Auler den wohlbekannten akuten infektissen Erythemen — Masern, Scharlach,
Rételn usw. — gibt es im Kindesalter noch sehr zahlreiche Erytheme auf toxischer
oder infektioser Grundlage, die manches Eigentiimliche haben und wegen ihrer
differentialdiagnostischen Beziehungen zu den eben genannten Erkrankungen Be-
achtung erfordern. Zwecks Auseinanderhaltung der verschiedenen, z. T. &tiologisch
noch undurchsichtigen Zusténde ist auf der einen Seite die scharfe Auffassung der
feineren dermatologischen Kennzeichen und Eigenschaften erforderlich, auf der
anderen Seite bedarf es der sorgfiltigen Erwigung aller iibrigen Symptome und des
Verlaufes, um Irrtiimer auszuschliefen.

Fiir Scharlach (Taf. 1) ist bezeichnend das Entstehen aus gleichartigen,
kleinsten, hellroten bzw. scharlachroten, punktférmigen bis hochstens stecknadel-
kopfgroflen, anféinglich distinkten, auf Glasdruck verschwindenden Stippchen, die
erst spéter durch die eintretende dichte Aussaat konfluieren, so daB die einzelnen
Effloreszenzen nur schwer mehr erkannt werden kénnen. Das Gesicht zeigt meist
nur diffuse Réte, das Kinn, die Nase und die Mundgegend bleiben immer frei und
blaB. Dazu kommt das charakteristische Enanthem (die Angina, die Himbeer-
zunge), das Fieber, die spitere Desquamation. Ditferentialdiagnostisch kommen
in Frage: Roteln und vierte Krankheit, gewisse Serumexantheme, sowie toxische
und infektiose Exantheme (s. unten). Bei Miliaria (Taf. 33) besteht kein Fieber,
auflerdem sind von ihr meist junge Kinder befallen. Skarlatiniforme Arzneiexan-
theme (Aspirin, Jodoform, Antipyrin, Atropin, Quecksilber, Salvarsan) sind ent-
weder mehr papulds, oder zeigen ein diffuses Exanthem ohne erkennbare kleinste
Flecken, oder sie sind polymorpher und, wie z. B. das Aspirinerythem, von stérkerem
Odem begleitet. Dies alles gilt auch fiir gewisse, besonders haufig bei Sduglingen
auftretende, meist von grippeartigen Erkrankungen, Sepsis, oder Gastrointestinal-
stérungen, abhéngigen Erythemen.

Finkelstein-Galewsky-Halterstaedter, Hautkrankheiten. 1



2 Die akuten Erytheme.

Masern (Taf. 2, Abb. 3) sind charakterisiert durch das typische Exanthem, das aus
einzelnen lebhaft roten bzw. bldulich- oder gelblich-roten, unter Glasdruck abblassen-
den, stecknadelkopf- bis pfenniggroflen, z. T. konfluierenden, gezackt oder unregel-
milig begrenzten, flachen bis leicht erhabenen Effloreszenzen besteht. Auch das
ganze Gesicht einschlieflich der Kinn-, Mund- und Nasenregion ist befallen; aufer-
dem sind bezeichnend : das intensive Enanthem, die Koplickschen Flecke, die Schleim-
hautkatarrhe (Konjunktivitis, Rhinitis), das kritische Sinken des Fiebers nach
beendeter Eruption. Namentlich die letzte Eigenschaft unterscheidet die Masern
von vielen, im Verlauf fieberhafter Zustinde auftretenden maserndhnlichen Exan-
themen anderer z. T. unbekannter Genese, die ohne Beziehung zum Fieberverlauf
auftreten, oder erst nach der Entfieberung herauskommen. In Frage kommen
,zuweilen noch: kleinmakuldse Syphilide, Arzneiexantheme (Antipyrin), gewisse
Serumexantheme.

Roteln befallen gleich Masern und im Gegensatz zu Scharlach das ganze
Gesicht, die Effloreszenzen konfluieren aber nicht. Sie sind meist- masernartig, bei
kleinen Flecken kann ein scharlachdhnliches Bild entstehen. Sehr wichtig ist die
schon in der Prodromalzeit nachweisbare Anschwellung der Zervikal- und Okzipital-
driisen (Theodorsches Prodromalzeichen), namentlich auch die Schwellung der Driisen
auf dem Process. mastoideus (Klaatsche Driisen).

Vierte Krankheit ist eine durch lange Inkubationszeit ausgezeichnete infek-
tiose Erkrankung mit scharlachihnlichem Hautausschlag, durch die Geringfiigigkeit
der Allgemeinerscheinungen den Rételn dhnlich (Rubeolae scarlatinosae). Umgebung
des Mundes und das Kinn sind im Gegensatz zum Scharlach befallen. Die Trennung
von leichtestem Scharlach ist wohl nur bei bestehender Epidemie mit Sicherheit
moglich.

Erythema infectiosum (Taf. 4, Abb. 6) ist eine gehduft auftretende, direkt an-
scheinend nur sehr wenig infektiése Erkrankung mit meist méfigem, selten hoherem,
nur wenige Tage dauerndem Fieber, sehr geringfiigigen Allgemein- und Schleimhaut-
erscheinungen (Angina catarrhalis usw.). Beginn nach kurzen Prodromen mit rund-
lichen Flecken oder Quaddeln im Gesicht, die bald zu groBeren, gedunsenen Partien
konfluieren, die Gesichtsmitte ganz oder nahezu freilassend, so dafl ein auffallender
Kontrast zu den blauroten Backen entsteht. Hierauf erst erscheinen Effloreszenzen
an den Extremititen, namentlich den Streckseiten, den Nates, Schultern, Hiiften
in Form kleiner erhabener Flecke oder Scheiben, die zu groferen Flichen zusammen-
flieBen und bogenférmige, polyzyklische, ringférmige, guirlanden- und netzartige
Zeichnungen bilden. Charakteristisch ist der iiberaus schnelle Wechsel des Bildes.
Der Stamm wird erst zuletzt befallen oder bleibt dauernd frei. Nach etwa ein-
wochiger, selten lingerer Dauer ist die Krankheit abgelaufen. Bei jungen Kindern
unter drei Jahren soll die Krankheit oft ein masernihnliches Aussehen haben;
jedenfalls begegnet man bei ihnen #hnlichen Exanthemen nicht selten, ohne daB
eine einheitliche Atiologie sicher ist.

Das Erythema exsudativom multiforme.
(Taf. 5, Abb. 9.)

Unter ,,Erythema exsudativum multiforme’ (Hebra) verstehen wir eine Der-
matose noch unbekannter Atiologie, die gehduft, insbesondere im Herbst und Friih-
ling auftritt und ihrer ganzen Art nach eine nahe Verwandtschaft zur Polyarthritis
rheumatica zeigt. Bei meist wenig gestértem Allgemeinbefinden und geringen, nur
ausnahmsweise hoheren Temperatursteigerungen, oft begleitet von Gelenk- und
Gliederschmerzen — namentlich an Knie und Ellenbogen — erscheinen zuerst an
Hand- und FuBriicken, dann am Unterarm und Unterschenkel linsengrof3e, erhabene,



Erythema exsudativum multiforme. 3

lebhaft hell- bis ziegel-, bis dunkelrote Flecke, die allm&hlich gr6Ber werden. Im
Verlauf von 24—36 Stunden sinken nun die Flecke in der Mitte ein, nehmen daselbst
einen eigenartigen, bldulichen Farbenton an, wihrend der Rand seine hellrote Farbe
behilt und die Neigung hat, sich konzentrisch auszubreiten. Allméahlich entstehen
immer mehr derartige Flecke, die mehr oder weniger kreisférmig oder annulidr sind
und Blasen tragen kénnen (Erythema annulare, E. iris, E. vesiculosum).
Treten an der Peripherie Bldschen auf, so nennt man die Affektion auch Herpes
iris, finden sich Blutaustritte in den Blasen, so handelt es sich um die himor-
rhagische Form dieser Erkrankung, die fast immer eine schwerere Abart darstellt.
Es besteht also ein aullerordentlich grofer Polymorphismus dieser Krankheit.

Subjektiv ist die Eruption von starkem Brennen und Jucken begleitet, hiufig
auch von einer ausgesprochenen Hyperisthesie der befallenen Partien. Die Efflores-
zenzen sind fast stets symmetrisch angeordnet, Hand- und FuBriicken bilden ihren
typischen Sitz, zuweilen finden sich auch an anderen Stellen der Extremitéten
Eruptionen, meist auf den Streckseiten, gelegentlich werden auch Rumpf und Ge-
sicht, speziell die Ohrgegend befallen. In seltenen Fillen gehen die Flecke auf die
Schleimhaut iiber (Lippen, Wangen, Tonsillen, Epiglottis, Vulva). Es werden auch
Konjunktivitiden beschrieben, in Form von kleinen grauweilen oder gelblichen
Flecken, die leicht erhaben sind und eventuell auf die Kornea iibergehen kénnen.
Zuweilen kommt es zu Erscheinungen an den inneren Organen: Hématurie, Darm-
blutungen, Endokarditis. Schwerere innere Erkrankungen sind hingegen immer
verdichtig darauf, daBl es sich nicht um das eigentliche E. multiforme handelt,
sondern um ein toxisches Erythem (s. unten).

Die Erkrankung steigt innerhalb’ von 24 Stunden bis zur Héhe an und ver-
lauft bei Kindern gewohnlich gutartig, der Ausschlag blaft allméhlich unter Hinter-
lassung von braunlich-bldulichen Pigmentflecken ab und in 2—6 Wochen ist die
Krankheit beendet.

Die Erkrankung kommt gehduft in bestimmten Jahreszeiten, insbesondere
Herbst und Friihling vor, so daf man infolgedessen an eine infektiose, fast epi-
demische Natur der Erkrankung denken muf}. Kinzelne Autoren, wie Neiler,
glauben an klimatische Einfliisse, andere an die Entstehung durch Autointoxikation
vom Darm aus. Vielfach ist ein Zusammenhang mit infektiosen Katarrhen der
oberen Luft- und Speisewege (Angina usw.) sicher, wie denn iiberhaupt eine sehr
enge Beziehung zu den Verhdltnissen der rheumatischen Erkrankungen besteht.

DifferentialdiagnostischkommtinFrage : Purpura, die polymorphen toxischen
Erytheme, die Arzneiexantheme und bei der papulésen Form eventuell Syphilis,
bei der bullésen Form Pemphigus, bei der Herpes iris genannten Abart der Herpes
tonsurans vesiculosus. Am leichtesten ist die Verwechslung mit den toxischen KEry-
themen, doch wird auch hier die Diagnose bald feststehen, wenn man an den Sitz,
den Verlauf und die Begleiterscheinungen denkt. Gerade die schweren Neben-
erscheinungen (Endokarditis, septische Erscheinungen) finden wir félschlicherweise
oft dem Erythema exsudativum zugeschrieben, in Féllen, wo es sich wahrscheinlich
um toxische Erytheme handelt.

Die Prognose ist bei Kindern im allgemeinen giinstig, schwere Félle sind bei
ihnen selten, doch kommen zuweilen solche vor, in denen die Blasen den ganzen
Koérper bedecken und hohes, remittierendes Fieber sechs Wochen und lénger andauert.

Therapie. Wenn irgend angingig, sind die Kinder im Bett zu halten. Im Hin-
blick auf die Moglichkeit einer Autointoxikation vom Darm als Ursache des Ery-
thems kann ein Laxans gegeben und eine ,,Darmdesinfektion angestrebt werden
(z. B. durch Ichthyol 2,0, Natr. salicyl. 5,0, Aqua ad 100,0 2—3mal téglich einen
Kaffeeloffel) oder man gibt mit Riicksicht auf die rheumatoide Natur des Leidens
Antirheumatica, wie Aspirin, Salipyrin usw.; auch Jodkali ist mit KErfolg ange-

1*



4 Erythema nodosum.

wendet worden. Die dullere Behandlung besteht in lauen Bédern, eventuell mit
Zusatz. von Kamille, Kleie usw. und in der Anwendung spirituéser Abtupfungen
{1/,°/y Thymol-, 1/,°/, Karbol- und Mentholspiritus mit 10°/, Glyzerinzusatz) und
in Kiihlsalben (Eucerin. anhydr., Aq. Plumbi aa. oder Adip. lanae anhydr., 5,0 Vas.
flav.am., Liq. aluminii acetici 22 10,0), um die juckenden und brennenden Beschwerden
zu lindern. Ebenso konnen feuchte Verbdnde, kalte Umschlige und Puder gut
wirken.

Erythema nodosum.
(Taf. 6, Abb. 10.)

Dem Erythema exsudativum multiforme sehr nahe stehend, aber im allgemeinen
schwerer verlaufend, ist das Erythema nodosum. Gleich jenem tritt es zuweilen
gehduft auf und zeigt hinsichtlich der Begleiterscheinungen und der Verbindung
mit Anginen und anderen Erkrankungen der oberen Luftwege ebenfalls gewisse
Beziehungen zum Gelenkrheumatismus. Unter ziemlich starkem prodromalen Un-
behagen, Frosteln, Temperaturerhhungen, Schmerzen in den Gelenken und
Gliedern entstehen in den tieferen Schichten des Unterhautzellgewebes und Fett-
gewebes derbe, teigige Knoten, die sich blaurdtlich verfirben, auf Druck schmerz-
haft sind, bei leichter Erhabenheit sich derb anfiihlen und bis zu HiihnereigroBe
wachsen kénnen (Erythema contusiforme). Sie finden sich hauptsichlich am
Unterschenkel und Fulriicken und gehen gelegentlich auch auf den Rumpf und
die Vorderarme iiber. Die Knoten, deren GroBe und Zahl verschieden ist, blassen
nach einiger Zeit, im allgemeinen innerhalb 2—3 Wochen ab und hinterlassen eine
braune Verfirbung, wie wir es bei allen Blutaustritten sehen. Recht hiufig tritt die
Eruption ziemlich akut nach lingeren, fieberhaften Prodromen ein und nach ihrem
Erscheinen kommt es, wie nach einer Krisis zu schneller Heilung. In schwereren
Fillen konnen die Knoten durch neue Nachschiibe sich vermehren und dadurch
bewirken, dafl die Krankheit mehrere Monate dauert. Die Temperatur schwankt
zwischen 38 und 41, steigt in leichteren Féllen nur bis 38, fallt allm#hlich ab, um
jeden neuen Schub durch Temperaturanstieg wieder anzukiindigen. In schweren
Féllen kénnen neben den rheumatoiden Schmerzen und Schwellungen auch Kompli-
kationen an den Nieren, Pleuren, Gehirnhduten, dem Endokard und Perikard auf-
treten. Auch Schleimhautknoten sind beobachtet worden.

Die Erkrankung kommt bei Siuglingen nur selten vor, hiufiger wird sie erst
nach dem dritten Lebensjahr, vornehmlich bei Madchen. Sie beféllt mit Vorliebe
das jugendliche Alter und tritt hauptsichlich im Friihling und Herbst auf.

Die Ursachen dieser offenbar infektiosen Erkrankung kennen wir nicht;
Familienepidemien sind in der Schweiz beobachtet worden, ebenso einzelne Félle
von Ubertragung von Kind auf Kind und manchmal das Vorkommen in der Rekon-
valeszenz nach Scharlach und Masern. Die von manchen Autoren vertretene An-
schauung, daf das E. nodosum auf Tuberkulose hinweise, ist unbewiesen.

Die Diagnose ist wegen der Eigenheit der teigigen Knoten unter Beriick-
sichtigung der Lokalisation und der Nebenerscheinungen im allgemeinen leicht.
Differentialdiagnostisch kommen eigentlich nur das Erythema induratum (Bazin),
gummose Erkrankungen und varikose Phlebitis in Frage, ferner eventuell Kon-
tusionen und tuberdse Arzneiexantheme (Jod, Brom).

Die Prognose ist gut.
Die Behandlung besteht in Bettruhe und erhdhter Lagerung der unteren

Extremitaten, in leichter Didt und in Abfithrmitteln, oder in der inneren Darreichung
von Salizylpraparaten und Ichthyol (oder kombiniert). Lokal wirken gut lauwarme
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Béder 1-—2mal am Tage, feuchte Verbénde oder Zinkleim oder Ichthyolkollodium
zum Schutze der Knoten; die rheumatoiden und Gelenkschmerzen werden durch
Wiérme und Salizylpréparate beeinflulit.

Toxische und autotoxische Erytheme.

Sehr verbreitet sind im Kindesalter und ganz besonders im Sauglingsalter
autotoxische, durch die Gegenwart korperfremder Stoffe chemischer oder bakterieller
Natur hervorgerufene Erytheme. Sie sind ausgezeichnet durch ihren groBen Poly-
morphismus und ihre Fliichtigkeit und Wandelbarkeit. Es gibt masern-, scharlach-,
erythema exsudativum-artige Ausschlige, die letzteren bevorzugen im Gegensatz
zum E. exsudativum mehr Kopf und Rumpf und sind bald fleckartig, bald diffus
iiber den ganzen Korper verbreitet. GroBe Ahnlichkeit besteht auch oft mit dem
Exanthem des typischen Erythema infectiosum. Diese Exantheme entstehen ent-
weder autotoxisch vom Darm aus, oft infolge von Obstipationen oder infolge von
Genufl nicht einwandfreier Nahrungsmittel (schlechtes Fleisch, Wurst) und beim
Vorhandensein von Eingeweidewiirmern und Stoffwechselanomalien. Am haufigsten,
besonders im Sduglingsalter, ist der Zusammenhang mit infektiosen Erkrankungen:
Angina, Pneumonie, Typhus, Diphtherie, Grippe usw. (s. auch unter septischen
Exanthemen). Bereits beim Neugeborenen sind die toxischen Erytheme h&ufig
als Ausdruck des intrauterinen Uberganges koérperfremder Substanzen von der
Mutter auf das Kind zu beobachten. Bei jungen Sduglingen kommt auch besonders
oft ein gutartiges, kleinfleckiges masern- und gleichzeitig urtikariaihnliches, fliichtiges
Exanthem vor, das Erythema toxicum neonatorum (Leiner). Masern- und
E. exsudativuméhnliche Exantheme sieht man ferner nicht so selten im Anschluf}
an die Impfung (Taf. 7, Abb. 14, 15).

Héufig ist namentlich bei kleinen Kindern mit dem Erythem ein fliichtiges,
bald m#Biges, bald hochgradiges Odem verbunden, das bald kleine Bezirke, bald
ganze Glieder- und Korperhélften befdllt. Bei jungen S#uglingen iiberwiegen die
septischen Odeme dieser Art, bei dlteren Siuglingen und Kindern sieht man dagegen
haufiger die auf gutartiger Grundlage — heilbarer infektigser Darmstérung — ent-
standenen Formen. Zuweilen wird das Odem auch himorrhagisch (Taf. 10, Abb. 23).

Serumexantheme. Diese bestbekannte Form, gleichzeitig ein Prototyp fiir die
Entstehungsweise der toxischen Erytheme sind die im Anschlufl an die Injektion
von artfremdem Serum auftretenden Serumexantheme, die eine hervorragende
praktische Bedeutung seit Einfithrung der spezifischen Diphtheriebehandlung ge-
wonnen haben. Nach der gegenwéirtigen Auffassung ruft die In]ektlon des art-
fremden Serums die Bildung von Antikérpern hervor, die, wenn in geniigender
Menge vorhanden, mit dem zirkulierenden fremden EiweiB in Reaktion treten. Als
Symptom dieser Reaktion erscheint die ,,Serumkrankheit®, gekennzeichnet durch
Fieber, allgemeine Driisenschwellung und Exanthem, das sehr hiufig mit Odem
verbunden ist. In vielen Fillen kommen auch Gelenkschmerzen und Gelenkschwel-
lungen vor. Die Dauer der Erkrankung erstreckt sich gewdhnlich nur iiber wenige
Tage. Der Verlauf wird um so langwieriger und quélender, je grofer die injizierte
Serummenge war; aus diesem Grunde sieht man schwerere Formen besonders nach
Injektion von gréBeren Mengen Antistreptokokkenserum.

Im typischen Fall tritt die Serumkrankheit bzw. das Serumexanthem am 8. bis
12. Tage nach der Injektion auf, und zwar pflegen die Hauterscheinungen von der
Umgebung der Injektionsstelle ihren Ausgang zu nehmen. Die hdufigste Erschei-
nungsform ist die einer diffusen, stark juckenden Urticaria, deren Effloreszenzen
bis zu gréBeren Infiltraten anwachsen konnen. Es gibt aber auch Ausschlige, welche
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masern-, scharlach-, E. multiforme- und E. infectiosum-idhnlich sind (Taf. 4, Abb. 7).
Die scharlachartigen Formen sind vom echten Scharlach nur durch den typischen
Termin der Eruption und durch das Fehlen des Rachenerythems zu unterscheiden.
Wird 2—8 Wochen nach der erstmaligen eine zweite Seruminjektion vorgenommen,
so kann es innerhalb von 24 Stunden zu einem Erythem an der Einstichstelle und
im AnschluB daran zum Ausbruch eines Serumexanthems kommen (,,sofortige
Reaktion®). Bekanntlich besteht bei der Reinjektion auch die Gefahr des Kollapses
infolge ,,anaphylaktischen Schocks*. Haufig tritt 4—6 Tage spéter ein erneuter
Urtikariaausbruch ein. Bei spéaterer Injektion wird die Inkubationszeit bis zum
Ausbruch des Exanthems auf 4—6 Tage verkiirzt (,,beschleunigte Reaktion). Selten
reagieren auch erstmalig Injizierte sofort.

Zur Verhiitung der Serumkrankheit hat man die Darreichung von Kalksalzen
vom Zeitpunkt der Injektion an empfohlen (Sol. calcii lactici oder Sol. calcii chlorati
sice. 10: 200, 3mal taglich 10—15 g). Kollapse bei Reinjektionen, die iibrigens fast
nur bei intravenoser Applikation zu befiirchten sind, vermeidet man am sichersten
durch subkutane Injektion einer anderen, als der vorher verwandten Serumart
(Diphtherieserum vom Rind anstatt vom Pferd). Da die Serummenge eine Rolle
spielt, sollen moglichst hochwertige Sera benutzt werden, damit die injizierte Menge
moglichst klein ist.

Therapie: Wie bei Erythema exsudativum bzw. Urticaria.

Purpura.

Als Purpura bezeichnet man multiple Blutungen in der Haut, die bald in groflerer,
bald in kleinerer Zahl erscheinen und je nach der Lage des Falles Petechien, Ekchy-
mosen oder Suffusionen darstellen. Oftmals gesellen sich zu den Hautblutungen
noch Blutungen in den dufleren oder inneren Schleimh#uten oder in beiden zugleich,
und gelegentlich kommt es zu betrdchtlichen Blutverlusten nach auflen (Nasen-,
Mundschleimhaut-, Magendarmblutungen, Hématurie usw.).

Eine bestimmte Gruppe dieser Blutungen ist gekennzeichnet durch den bedeuten-
den Umfang der Blutaustritte bei geringer oder wenigstens nicht allzu groBler Zahl
der Blutungsorte. Die Ekchymosen und Suffusionen herrschen vor, die Petechien
spielen nur eine Nebenrolle. Blutungen in und aus den Schleimh#duten sind h&ufig,
oft umfangreich und schwer stillbar. Diese Gruppe entspricht dem, was man unter
.,Morbus maculosus Werlhofii‘ zu verstehen pflegt und wird kurz auch als ,,Typus
Werlhof“ bezeichnet. Der Besonderheit der hiamorrhagischen Erscheinungen ent-
spricht eine besondere Beschaffenheit des Blutes. Bei normaler Gerinnungszeit
ist die Blutungszeit aus einer vorhandenen Wunde (Nadelstich) stark verldngert,
vor allem ist die Zahl der Blutplittchen erheblich, zu mindesten unter 30 000 ver-
mindert (Thrombopenie, thrombopenische Purpura). Die eigentliche Werlhcfsche
Krankheit (essentielle Thrombopenie) beruht auf einer konstitutionellen Anlage,
die von einem gewissen Zeitpunkt an sich in Blutungen geltend macht, in manchen
Fillen kontinuierlich, in anderen schubweise intermittierend. Durch die Grofe
der Blutverluste oder durch den Ubergang in aplastische Animie kann sie tédlich
werden. Neben dem eigentlichen Werlhof gibt es auch einen symptomatischen,
der sich akut im Verlaufe von Blutkrankheiten (schwere Andmien, Leukédmie) und
Infektionen (besonders Sepsis und Diphtherie) entwickelt.

Wesentlich verschieden ist die zweite Gruppe der Purpuraerkrankungen.
Hier sind die Blutungen kleiner, petechial oder wenig gréfer, Schleimhautblutungen
sind seltener und geringen AusmaBes, Blutungszeit und Gerinnungszeit sind normal
und die Zahl der Blutplattchen ist etwas vermehrt. Auch hier gibt es symptomatische
Formen, die sich im Verlaufe von Allgemeininfektionen (epidemischer Meningitis,
Sepsis, Masern, Tuberkulose u. a.) ausbilden und idiopathische Formen (Schénlein-
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Henochsche Gruppe), deren Ursachen unbekannt sind, mit denen des Erythema
exsudativum verwandt sein diirften und fiir ,,anaphylaktoid* oder infektios erklart
werden. Der Verlauf ptlegt chronisch-intermittierend zu sein. Je nach der Art der
Effloreszenzen und etwaigen Begleitsymptomen unterscheidet man eine Purpura
simplex, eine Purpura urticans erythematosa, eine Purpura mit Odemen, eine
Purpura mit Gelenkerscheinungen (Peliosis rheumatica), eine Purpura mit Albu-
minurie oder h#morrhagischer Nephritis und eine Purpura abdominalis mit
Darmblutungen und Koliken (Henochsche Purpura). In vielen Fillen zeigt sich
ein orthostatischer Typus der Blutungen, d. h. eine Lokalisation der Petechien an
den abhéngigen Teilen, vornehmlich also an den Beinen. Alle diese Formen sind
gutartig; namentlich die Purpura simplex dauert nur kurze Zeit. Aber auch die
chronisch intermittierenden Fille heilen schlieBlich ab. Im Gegensatz dazu steht
die seltene, hyperakute, t6dliche Purpura fulminans.

Zur Behandlung der Purpura ist in jedem Falle Bettruhe ratsam. Zur Ver-
meidung orthostatischer Blutungen bei zu frithem Aufstehen dienen Bindeneinwick-
lung der Beine. Die Kost sei laktovegetabil. Gegen Gelenkschmerzen werden Salizyl-
praparate verordnet. Im iibrigen ist ein Einschreiten nur bei gehduften groBeren
Suffusionen und bei Blutungen nach auBen nétig. Verordnet pflegen hier zu werden:
Kalkpraparate per os (Calc. chlorat., lacticum oder acetic. 4—6 bzw. 8—12 g in
10%/yiger Losung téglich), sterilisierte Gelatine (Mercksches Préparat) subkutan
und Gelatinelimonaden als Getrénk. (Bei himorrhagischer Nephritis kénnen Gelatine-
injektionen zu Anurie fiihren, bei einfacher Hédmaturie sind sie nicht bedenklich.)
Auch Seruminjektionen und intravenoser Einspritzung von 3—5 ccm einer 10°/;igen
Kochsalzldsung kénnen versucht werden. Ortlich kommt Bestreuung bzw. Tampo-
nade mit Koagulen und Clauden in Frage. Bei den Darmblutungen der abdominalen
Form wird ein Einflul von Atropininjektionen (0,3—0,5 mg) berichtet.

Beim Typus Werlhof versprechen nur solche Mafnahmen Erfolg, die eine Ver-
mehrung der Blutplédttchenzahl bewirken. In leichten Fillen scheint dieses zuweilen
durch eine Arsenkur unterstiitzt werden zu kénnen; in schweren sieht man von
Injektion oder Transfusion von menschlichem Blut nicht selten eine entschiedene
Besserung. Neuerdings werden auffallende Besserungen nach Milzexstirpation und
auch nach Réntgenbestrahlung der Milz berichtet, dhnlich wie bei der pernizidsen
Anémie.

Hiémorrhagische Erscheinungen bei der Méller-Barlowschen
Krankheit.

(Taf. 9, Abb. 19—22).

Ahnliche Hauthimorrhagien (Petechien, Suffusionen und Hédmatome) wie bei
Morbus maculosus finden sich auch bei der Moéller-Barlowschen Krankheit — dem
,kindlichen Skorbut. In dem Alter, in dem diese Krankheit zumeist auftritt
(2—4. Halbjahr) ist Purpura selten, so daf von vornherein Blutungen bei diesen
jungen Kindern zuerst an Barlow denken lassen miissen. Entscheidend ist dann der
Befund von Knochenschmerzhaftigkeit, haufig mit Schwellungen und Auftreibungen
an den Diaphysenenden, die sich des 6fteren bis weit tiber den Schaft hin ausdehnen,
besonders an den Tibien (subperiostale Himatome). In vielen Fallen ist auch Héma-
turie, oft allerdings nur mikroskopisch nachweisbar, vorhanden und zur Diagnose
verwertbar.

Ganz besonders kennzeichnend ist fiir die Barlowsche Krankheit die Gingivitis,
die sich allerdings erst bei Kindern mit Zéhnen oder wenigstens im Beginne der
Zahnung stehenden Kindern findet. In voller Ausbildung erscheint sie als schwam-
mige, durch Blutaustritte blaurot bis schwarzrot verfarbte Schwellung um die vor-
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handenen Zihne (Taf. 9, Abb. 22). In fortgeschrittenen Stadien ist eine starke
hémorrhagische Infarzierung bemerkbar (Taf. 9, Abb. 21), Geschwiirsbildung fehlt
dabei. Weniger augenfillig, aber fiir die Frithdiagnose wichtig, sind die Zahnfleisch-
erscheinungen im Beginn, die von wenig geilibten Augen erfahrungsgemif oft iiber-
sehen werden. Sie stellen sich in Form einer geringfiigigen Schwellung und gelb-
rétlichen bis blaurdtlichen Verfarbung dar, in der Blutungen noch fehlen (Taf. 9,
Abb. 20). Uber weitere klinische Verhaltnlsse sei auf die Lehrbiicher der Kmder—
heilkunde verwiesen.

Die Behandlung kniipft an die Erfahrungstatsache an, daB die Krankheit bei
fehlerhafter Ernéhrung, insbesondere bei Erndhrung mit Konserven, sterilisierter
Milch, einseitiger Mehlkost und dhnlichem zur Ausbildung gelangt. Es ist also zuerst
eine verniinftige, gemischte Didt mit frischen Gemiisen, Fruchtsiften, Obst anzu-
ordnen und eine mdglichst frische, ganz kurz erhitzte, bei sicherer Tuberkulosefreiheit
auch rohe Milch zu verabreichen. Milch, die dlter als zw6lf Stunden ist, ist zur Barlow-
behandlung nicht verwendbar. Eine duflere Behandlung ist, abgesehen von resorp-
tionsbeférdernden Umschlédgen nicht erforderlich.

Septische Exantheme.
(Taf. 6, Abb. 11 u. 12.)

Eine héufige Ursache von Exanthemen, im S#uglingsalter wohl die wichtigste,
ist die septische Infektion. Die in ihrem Verlauf vorkommenden Exantheme sind
aullerordentlich mannigfaltig und umfassen Formen, die allen den verschiedenen,
oben beschriebenen Erythemen und hidmorrhagischen Exanthemen gleichen kénnen.
Den direkten Ansto3 zur Bildung des Exanthems geben teils toxische Schidigungen,
teils lokale Ansiedlung der im Blut zirkulierenden Sepsiserreger in den Hautkapillaren
(Pyamide). In vielen Féllen gehen beide Ursachen Hand in Hand.

Es kommen vor: Erytheme von scharlach- und maserndhnlichem Aussehen,
solche, die dem Erythema infectiosum gleichen, ohne dessen typische Lokalisation
zu besitzen, ferner einfache diffuse KErytheme, ohne und solche mit 6dematésen
Anschwellungen der Haut und des Unterhautgewebes, manchmal sehr ausgedehnter
Natur, bald mehr stabil, bald flichtiger, urtikariaartig. Sehr hiufig sind hamor-
rhagische Ausschlige, von Petechien an bis zu den gréften Suffusionen. Die embo-
lischen Prozesse erscheinen teils als Blutungen, teils als Quaddeln oder als Quaddeln
mit Bldschen oder Blasen, teils als abszedierende Knoten, teils als Erytheme, die oft
in der Mitte nekrotisch werden.

Als bakterielle Erreger kommen in erster Reihe Staphylokokken und Strepto-
kokken in Betracht, ferner Pyozyaneus, Diphtheriebazillen, Typhusbazillen ode1
noch unbekannte Erreger wie z. B. der des Typhus exanthematicus.

Hautdiphtherie.
(Taf. 2, Abb. 2.)

Die Hautdiphtherie entsteht durch Ubertragung des Diphtheriebazillus auf
intertrigindse, ekzematdse oder aus irgendwelchen Griinden der Epidermis beraubten
Haut. Entweder erscheinen die wunden Stellen mit einem zarten, schleierartigen
Hautchen iiberzogen, oder es bilden sich oberflichliche, unregelmafig begrenzte
Geschwiire, die konfluieren kénnen. Der Geschwiirsgrund ist mit einem typischen,
membrandsen, grauen oder grauweiBlen Belag bedeckt, der fest haftet. Die Umgebung
ist héufig 6dematés und entziindlich infiltriert, der Rand mitunter leicht unter-
miniert. Manche Fille konnen gangrin- oder selbst nomaédhnlich aussehen. In den
Membranen ist der Diphtheriebazillus stets nachzuweisen. Bei eintretender Besse-
rung reinigen sich die Stellen verhéltnismifBig schnell und heilen bald ab. Die Er-
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krankung findet sich hauptséchlich an den Stellen, die zu Intertrigo und Ekzem
neigen, also vor allen Dingen in der Genital- und Analgegend. Bei Neugeborenen ist
zuweilen der Nabel befallen. Diphtherie der Nabelwunde stellt sich dar als derbes,
hartes Infiltrat, das auf der Hohe einen mit Membranen bedeckten Hautdefekt
trigt. Das Infiltrat kann unter Umstéinden handtellergro werden. Eine Nasen-
oder Rachendiphtherie kann dabei vorhanden sein (sekundére Hautdiphtherie) oder
fehlen (primére Hautdiphtherie).

Der Verlauf der Hautdiphtherie hingt vom Allgemeinzustand und vom Ver-
lauf einer etwa vorhandenen Diphtherie der Luftwege oder des Rachens ab. Auch
bei reiner primirer Hautdiphtherie kommt es bisweilen zu Temperatursteigerungen,
Schwellungen der regionéren Driisen und postdiphtherischen Léhmungen. Schwerere-
Fille kénnen auch letal enden, teils durch die Diphtherie selbst, teils durch das.
Eintreten sekundérer Sepsis; im allgemeinen aber ist die Erkrankung gutartig.

Bei der Behandlung steht die Seruminjektion in erster Reihe. Die &duflere
Therapie besteht in: Reinigen mit Wasserstoffsuperoxyd, Bepinseln mit 2—59%/ iger
Arg. nitr.-Losung oder verdiinnter Jodtinktur, dariiber Jodoform, Xeroform, Airopuder.

Varizellen.
(Taf. 3, Abb. 5.)

Die Varizellen beginnen nach rund zweiw6chiger Inkubation unter Fieber mit
einer Aussaat roseolaartiger, bald papelformig erhobener, bis linsengroBer Eftlores-
zenzen, die zuerst am Kopf und im Gesicht, spater am Korper erfolgt. Bald erscheinen.
auf thnen Bléschen, die entweder die ganze Effloreszenz einnehmen, oder noch einen
Teil der Papel freilassen. Der Inhalt ist zunéchst hell, spiter wird er eitrig. In der
Folge kommt es zur Eindellung. Nach 1—2 Tagen beginnt die Eintrocknung und
fiihrt schlieBlich zu einem Schorf, der nach 2—3 Wochen abféllt und nur an einzelnen
Stellen eine kreisrunde Narbe zuriickldfit. Bezeichnend ist die gleichzeitige Gegen--
wart von Effloreszenzen verschiedener Grofle (,,sternkartenartig®) und verschiedenen
Entwicklungszustandes. Die Zahl der Effloreszenzen kann sehr verschieden sein,
von einigen wenigen bis zu zahlreichen. In seltenen Fillen ist sie sehr grofl und es.
kann unter hohem Fieber durch Konfluenz zur Ausbildung beetartiger Herde kommen.
Auf diese Weise entsteht ein varioladhnliches Bild.

Auch die Schleimhiute werden befallen, insbesondere die des Mundes, seltener-
die Konjunktiven.

An Stellen, wo zwei Hautflichen aneinanderliegen, koénnen bei mangelnder
Sauberkeit aus den Blasen Geschwiire entstehen, so namentlich an der Vulva. Auch
bei kachektischen Kindern wird der Ausschlag oft ulzerds. Zuweilen erfolgt sogar
der Ubergang in Ekthyma gangraenosum. Die Moglichkeit eitriger und septischer
Sekundérinfektionen ortlicher und allgemeiner Art liegt vor.

Diagnose. In schwereren Fillen ist die Unterscheidung von der Variolois
manchmal nicht leicht. Sie ergibt sich aus dem Fehlen von Prodromen, der Gegen-
wart von Effloreszenzen verschiedener Art und verschiedenen Alters. Die manchmal:
#hnliche Strophulus juckt, macht linger dauernde Schiibe und kehrt immer wieder.

Prognose. Die Prognose ist bei kriftigen Kindern gut, bei schwéchlichen und
kachektischen durch die Moglichkeit der Entwicklung von Komplikationen betriibt.

Prophylaktisch hat sich in Kinderanstalten die Verimpfung des Blaseninhaltes.
bewdhrt. Wenn die Impfung angeht, was aber nicht immer der Fall ist, wird der:
Allgemeinausbruch verhindert.

Behandlung. Vor Verhiitung ortlicher Komplikationen schiitzt Sauberkeit..

Im iibrigen geniigt Einpudern. Geschwiirige Stellen werden mit geeigneten Salben.
versorgt.
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Vakzine.
(Taf. 7u. 8, Abb. 13—18.)

In dem bekannten Bilde der Vakzine unterscheidet man die Impfpapel, die
etwa vom 5. Tage ab sich in das porzellandhnliche Impfbldschen verwandelt, das
auf gerdtetem Hofe (Aula) steht. In den néchsten Tagen nimmt das Bldschen an
Umfang zu, dellt sich und entleert beim Anstechen helle Lymphe. Am Ende der
ersten Woche wird dagegen ihr Inhalt eitrig, wihrend gieichzeitig um die Impfstelle
eine stdrkere und umfangreichere Rotung und Schwellung (Area) erscheint. Am
9.—10. Tage ist der Hohepunkt erreicht; dann beginnt die Riickbildung; die Pusteln
trocknen ein, verschorfen und der Schorf fillt in der dritten bis vierten Woche unter
Hinterlassung einer Narbe ab.

Abweichungen von dem gewohnlichen Verlaufe sind gegeben durch die Bildung
scharf ausgeschlagener Geschwiire an Stelle des Schorfes (bei Kachektischen und
wohl auch bei Feuchthaltung der Impfstellen, ferner durch das gleichzeitig mit der
Hauptpustel erfolgende AufschieBen einer wechselnd groflen Zahl von , Neben-
pocken® (Taf. 7, Abb. 13). Zuweilen erscheinen auch gegen Ende der ersten und
Beginn der zweiten Woche Vakzineexantheme, die bald masernartig, bald urti-
caria-, scharlach-, Erythema exsudativumartig aussehen und auch noch andere
Gestalt annehmen konnen (Taf. 7, Abb. 14, 15).

Zufillige Verimpfung auf nissende Ekzeme fiihrt zum KEkzema vaccinaticum
(vgl. unter Ekzem) (Taf. 8, Abb. 18). Von dieser dulleren Art der Verallgemeinerung
der Kuhpocken zu unterscheiden ist die auf dem Blutweg verschleppte, seltene Vaccina
generalisata, deren allgemeine Aussaat nicht an eine vorbestehende duflere Haut-
schidigung gebunden ist.

Aphthen.
(Stomatitis aphthosa).
(Taf. 44, Abb. 93.)

Aphthen sind weile oder leicht gelbliche, rundliche, leicht erhobene, hyper-
amisch umrandete, etwa linsengrofle, zuweilen zu grofleren Gebilden zusammen-
flieBende Plaques, hauptséichlich im vorderen Teile der Mundhdhle, auf der inneren
Lippenschleimhaut und auf der Zunge. Sie sind der Ausdruck einer fibrindsen Ex-
sudation zwischen die oberen Schichten des Epithels.

Die Aphthen entstehen akut unter Fieber, drtlichen Beschwerden, Fotor, also
nach Art einer infektiosen Erkrankung. Tatsichlich handelt es sich, wie schon die
Ubertragbarkeit auf andere Kinder lehrt, um eine solche von allerdings noch unbe-
kannter Ursache. (Manche Fille gehoren der Impetigo contagiosa zu.) Bei kriftigen
Kindern ist die Prognose gut, bei schwéchlichen oder bereits vorher kranken liegt
die Gefahr der Moglichkeit ernsterer Erndhrungsstérungen, Lungenentziindungen
und Ortlicher septischer oder eitriger Komplikationen vor.

Differentialdiagnostisch kommen besonders Munddiphtherie (gréf3ere, un-
regelmiBiger gestaltete Plaques, Bazillennachweis), Stomatitis herpetica (gruppiertes
Auftreten, anfinglich Blidschen), syphilitische Kondylome (meist fieberlos, sparlichere
Zahl, andere Zeichen von Syphilis) in Frage. Auch die Impetigo contagiosa kann,
wie erwihnt, aphthdse Gebilde der Schleimhaut erzeugen.

Bei der Behandlung gentigen Spiilungen-oder Bespritzungen mit milden lauen
Fliissigkeiten (Kamillen-, Malven- oder Salbeiabkochungen oder leicht antiseptischen
Lésungen (iibermangansaures Kali, 2°/,iges Borwasser, 3%/yiges Wasserstoffsuperoxyd).
Atzungen mit Karbol oder Argentum, Pinselungen mit Myrrhentinktur sind zu wider-
raten. Besondere Sorgfalt ist der durch die Schmerzen erschwerten Krn&hrung
zuzuwenden. Pinselungen mit 19/;iger Novokain-, 3%/;iger Eucain. lactic., 10°/,iger
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Anésthesinlosung oder Einstdubungen von Ané#sthesin, Propidsin oder Orthoform
(mit 1—2 Teilen Sacch. lactis), Zergehenlassen eines Anésthesinbonbons vor der Mahl-
zeit erleichtern die Nahrungszufuhr.

Soor.
(Taf. 44, Abb. 95.)

Der Soor des Mundes wird hervorgerufen durch Ansiedlung des Soorpilzes,
dessen Myzelfdden und runde Gonidien jederzeit im Abstrich nachweisbar sind
und so die Diagnose sichern. Die Pilzrasen stellen sich als kleine oder groBere, oft
zu dicken, zusammenhingenden Membranen konfluierende, weilliche oder durch
Blutungen braunlich vertirbte Auflagerungen dar, die ziemlich fest auf der Schleim-
haut haften. Zunge und Wangenschleimhaut ist der Lieblingssitz, doch kénnen auch
andere Stellen befallen werden; in schweren Féllen ist die ganze Mundhohle ausge-
kleidet und auch der Rachen und die Speiserdhre konnen befallen werden.

Der Soor ist ein ziemlich harmloser Nosoparasit, und seine Ansiedlung zeigt
immer an, daB eine Krankheit besteht, die die Mundschleimhaut fiir seine Ansied-
lung geeignet macht, wihrend er auf einer normalen Schleimhaut nicht Fuf} faft.
Bei Sduglingen geniigen schon sehr geringfiigige Erndhrungsstérungen, um sein
Haften zu ermoglichen; deshalb findet er sich hier besonders hiufig. Bei dlteren
Kindern kommt er nur bei schwereren Grundkrankheiten vor.

Eine richtige Prophylaxe des Siuglingssoors ist die Unterlassung der Mund-
waschung, die das Epithel schidigt und damit die Ansiedlungsbedingungen schafit.
Auch wenn bereits Soor vorhanden ist, muf} bei der Behandlung jeder Versuch der
mechanischen Entfernung verboten werden. Die Hauptaufgabe ist die Behebung
der primdren Krkrankung oder Erndhrungsstérung; ist sie erfillbar, schwindet
auch der Soor. Allenfalls kann durch Saugen an mit 20°/,igem Boraxglyzerin be-
feuchteten, mit Mull umhiillten Watteschnullern die Selbstreinigung der Mundhéhle
beschleunigt werden.

Urticaria.
(Taf. 10, Abb. 23.)

Unter Urticaria versteht man das akut einsetzende Auftreten von stark juckenden
Nesseln oder Quaddeln. Die Quaddel ist pathologisch-anatomisch charakterisiert
durch ein ortliches Odem, einen FliissigkeitserguBf, der zur Auseinanderdringung
der Zellen der Epidermis und Kutis, eventuell des subkutanen Bindegewebes fiihrt;
spater wandern weille Blutkorperchen und Mastzellen aus. Der Quaddelbildung
geht meist eine plotzlich einsetzende zirkumskripte kongestive Hyperdmie voraus,
die wihrend der Quaddelbildung noch verharren oder bald verschwinden kann,
und die h#ufig weit iber den Bezirk der Quaddelbildung hinausgeht. Die einzelne
Quaddel ist auBerordentlich fliichtig, kann aber auch lingere Zeit bestehen bleiben.
Wihrend die einzelne Quaddel in kurzer Zeit wieder verschwindet, treten an anderen
Stellen neue auf, so dafl die Urticaria selbst trotz der Fliichtigkeit der Einzel-
effloreszenz langere Zeit bestehen kann. Die Ursache kann eine von aulen kommende
sein: Brennesseln, Insekten, Raupenhaare usw. oder von innen kommen: Arznei-
mittel, autotoxische Substanzen, bestimmte Nahrungsmittel, gegen die eine Uber-
empfindlichkeit besteht usw. Auch rein physikalische Einwirkungen: Hitze, Kilte,
Druck, Reibung usw. kénnen Urticariaquaddeln auslosen, besonders wenn sie einen
Menschen treffen, der zur Zeit an Urtikaria aus irgendeinem Grunde leidet. Hier-
her gehort auch die sog. Urticaria factitia oder Dermographismus, die
als Symptom héufig bei Urticariapatienten auszulsen. ist, oder auch als Stigma
hysteriae bestehen kann und vielfach bei verschiedenen Erkrankungen des Nerven-
systems beobachtet wurde. '
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Je nach der Farbe unterscheidet man eine U.rubra oder eine U. porcellanea.
Mitunter sind die Quaddeln von Blischen gekront (U. vesiculosa), die bisweilen
zu Blasen von ansehnlicher Gro8e anwachsen (U. bullosa). In diese Blasen kdnnen
Blutaustritte stattfinden, so daf eine h&morrhagische Form der Urticaria entsteht
(Taf. 10, Abb. 23). Die Urticariaeffloreszenzen kénnen von vornherein oder durch die
Art der Ausbreitung und durch Konfluenz verschiedenartige Bilder geben: beetartig,
strichférmig, striemenartig und annuldr, figuriert usw. Die Quaddeln kénnen
innerhalb weniger Stunden auftreten und verschwinden und es kann mit einer
solchen kurzen Eruption die ganze Affektion erledigt sein, es kann aber auch
durch hartnéckige Wiederkehr neuer Schiibe der ProzeB auflerordentlich lange
bestehen bleiben. Solche chronische ,,Nesseln kdnnen infolge des lebhaften Juck-
reizes und der dadurch bedingten Schlaflosigkeit die Kinder erheblich schidigen.
Hiufig gehen die Schiibe immer wieder von einem bestimmten Bezirk aus, an dem die
erste Quaddel erscheint. In seltenen Fillen kénnen auch die Schleimhiute des.
Rachens und Kehlkopfes ergriffen werden, so dafl es zur Erschwerung der Atmung
und anderen unangenehmen Begleiterscheinungen kommen kann; auch ist gleich-
zeitig Hamaturie und Albuminurie beobachtet worden, deren Zusammenhang mit
der Urticaria aber noch zweifelhaft ist. Kommen die Riickfélle regelméflig wieder,
so spricht man von einer Urticaria chronica oder Urticaria perstans.
Wenn die Urticariaquaddel abgeheilt ist, so ist die befallene Hautstelle wieder
vollig normal, nur bei der hidmorrhagischen Form und bei ldngere Zeit persi-
stierenden Effloreszenzen (U. persistans) kommt es zu ortlichen Pigmentationen.
Von dieser ,,Urticaria cum pigmentatione® ist streng die ,,U. pigmentosa‘
zu trennen.

Es handelt sich bei der Urticaria um einen angioneurotisch-exsudativen Vor-
gang, der wie oben erwéhnt, durch duflere oder innere Ursachen hervorgerufen werden
kann. Am wichtigsten fiir die Urticaria der Kinder ist die Urticaria alimentéren
Ursprungs. Nach dem Genuf} bestimmter Speisen, verschiedener Friichte (Erdbeeren,
Pfirsiche), Riaucherwaren, Eier, Wild, Fische, Krebse, Senf usw. kénnen sich Nessel-
ausschlige entwickeln, beim Séugling sogar auf dem Umwege iiber die stillende Mutter
durch die Milch. Bekanntlich ist die Eigenheit, mit Urticaria zu reagieren, eine rein
individuelle, durch besonders konstitutionelle Veranlagungen bedingte. Beim Kinde
ist sehr oft der schuldige Nahrungsstoff nicht festzustellen. Die Erfahrungen iiber
Urticaria nach Seruminjektionen lassen vermuten, daBl bei vorhandener konstitutio-
neller Disposition iiberhaupt schon der Durchtritt nicht geniligend im Darm ver-
arbeiteter EiweiBabkémmlinge bedeutsam sein kann. Ob die Aufnahme von Darm-
toxinen eine Rolle spielt, ist nicht zu entscheiden. Gelegentlich kann Urticaria
auch mit Helminthen in Beziehung stehen. Bekannt ist die Urticaria nach Punktion
von Echinokokkenzysten.

Fiir die Behandlung kommt in erster Linie die Ermittlung und Ausschaltung
der auBeren oder inneren Ursache, insbesondere die Feststellung des jeweilig nessel-
auslésenden Nahrungsstoffes in Frage. Ist dieser Forderung, wie so hiufig, nicht
zu geniigen, so hat wenigstens eine sorgfiltige Regelung der Diit (Ausschaltung der Uber-
ernihrung, einseitiger Kost, vgl. bei Ekzem) mit Beriicksichtigung allféllig vorhandener
Storungen der Darmt’atigkeit (Obstipation, dyspeptische Zustéinde) zu erfolgen. Im
allgemeinen wird von den Kinderdrzten einer vorwiegend vegetabilischen Kost mit
Einschrinkung der Milch und Weglassen von Eiern das Wort geredet. Fiir hart-
nickige Fille wird sogar zeitweilige Erndhrung mit duBerster Beschrinkung der
EiweiBzufuhr angeraten. In frischen Féllen scheint zuweilen eine Leerstellung des
Darmes durch Abfithrmittel und Mehlsuppenkost niitzlich, spiter sind manchmal
Darmantiseptika (Salol 3mal 0,25—0,5, Ichthalbin- 3mal 0,2—1,0) von Nutzen.
Bei den chronisch rezidivierenden Formen ist eine Karlsbader Kur oder Behandlung
mit Arsenikalien in Erwigung zu ziehen. Auch die bei der Purpura bereits erwéhnten
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intravendsen Kochsalzinjektionen sowie die Einspritzungen von frischem Menschen-
resp. Tierserum kommen in Frage.

Fiir die #duflere Behandlung kommen spirituése Abtupfungen (*/,—1/,°, Thy-
mol-, Menthol-, Karbolspiritus) oder Waschungen mit Essigwasser oder Zitronen-
saft, daneben kiihlende Béder mit Alaun oder Eichenrinde in Frage, ferner die An-
wendung juckstillender Salben: 20°/, Bromokollresorbinsalbe oder Bromokollschiittel-
mixtur (Bromocoll. solub. 5—20, Zink. oxyd., Amyl., Glyzerin 8a 20,0, Aqua dest.
120,0), Anésthesin 1,5, Menthol 0,5, Vaselin, Lanolin aa ad 30,0 usw. Bei starkem
Juckreiz sind auch héufig gewechselte Umschlige mit Liqu. plumbi subacetici 1/, E-
loffel auf 1/, 1 Wasser empfehlenswert. Von inneren Mitteln sind Ichthyol-Priaparate
und gegen den Juckreiz ein Versuch mit Antipyrin 0,15—0,25 oder Chineonal 0,1
bis 0,3 ins Auge zu fassen, zuweilen sind Brompréparate oder Schlafmittel nicht zu
entbehren. Auch die Anwendung von Kalksalzen (siehe bei Purpura) ist empfohlen
worden. Insbesondere gibt oft die intravendse Injektion von 5—10 cem Afenil =
Calciumharnstoff gute Resultate. In sehr hartnickigen Féllen kdme Aderlal und
Kochsalzinfusion (Lavage du sang) resp. Injektion von Blutserum (Linser) oder
Ringerscher Losung in Betracht.

Angioneurotisches Odem.

Zur Urticaria ist das angioneurotische Odem zu rechnen, das in dem pltz-
lichen Auftreten akuter Hautédeme besteht und das unter verschiedenen Namen,
z. B.: zirkumskriptes Odem, Quinkesches Odem, akutes angioneurotisches Odem
u. a. beschrieben ist. Es befallt mit Vorliebe gewisse Regionen, die durch ein sehr
lockeres subkutanes Bindegewebe ausgezeichnet sind: Lidgegend, Genitalien, Lippen,
Gelenkgegenden. Auch Schleimhdute werden befallen: Mund, Larynx, Epiglottis,
(Glottisédem!). Der Beginn und die Entwicklung bis zum Héhepunkt, wobei in
hochgradigen Fillen auch Blasenbildung eintreten kann, geht auBerordentlich rasch
vor sich und klingt meist auch wieder in verhaltnismifig kurzer Zeit ab. Die
Krankheit hat die Neigung zu rezidivieren. Die Ursachen decken sich vielfach mit
denen der Urticaria; familidres Auftreten ist ofter beschrieben. Mitunter entwickelt
sich die Affektion unter leichter Temperatursteigerung.

Therapie siehe Urticaria.

Strophulus (Lichen urticatus).
(Taf. 11, Abb. 25.)

Eine besondere Art der kindlichen Urticaria ist der Strophulus. Die Erkrankung
besteht in dem schubweise erfolgendem Auftreten grofierer oder kleinerer, quaddel-
artiger, stark juckender Effloreszenzen, die in der Mitte ein kegelférmiges stumpfes
Knétchen tragen und sich gelegentlich blasig umwandeln konnen. Nach kurzer
Zeit blaBt der urtikarielle Hof ab und es bleiben dann die kleinen, wachsartigen,
derben Knétchen zuriick. Die Blasen wachsen meist nicht tiber ErbsengroBe heran,
nur in manchen Féllen erreichen sie einen groferen Umfang (Strophulus bullosus)
(Taf. 12, Abb. 26, 27, 28). Die Eruption befillt hauptsiachlich den Rumpf, das Gesi3 und
die Extremitéten, auch die FuBsohlen werden befallen (Taf. 12, Abb. 28; Taf. 56,
Abb. 123). Die ersten Schiibe treten oft schon im Beginn des zweiten Halbjahres auf,
sie pflegen sich mit kiirzeren oder lingeren Pausen zu wiederholen, in seltenen Fillen
sogar bis iiber die Pubertdt anzudauern. Die lebhaft juckenden Knstchen quilen die
Kinder stark und gefahrden den Schlaf; kehren die Anfille hdufiger wieder, so werden
die Kinder erheblich mitgenommen. Das dauernde Kratzen kann die Haut in einen
Zustand bringen, der an Prurigo erinnert. Die Meinung der Miitter, da die Strophu-
luseruption oft mit dem Durchbruch eines Zahnes zusammenhingt (,,Zahnpocken*)
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diirfte nur fiir wenige Fille zutretfen. Die Hauptursache des Leidens ist jedenfalls
— gleich wie bei der Urticaria — die Aufnahme angioneurotisch wirkender Stoffe von
Magendarmkanal aus. Nach Czerny ist der Strophulus ein Symptom der exsuda-
tiven Diathese. Manchmal treten die Schiibe im Gefolge einer Infektion (Vari-
zellen, Vakzine) auf. Vielleicht ist der Strophulus nur eine durch Besonderheiten
der Kinder bedingte Form der Urticaria. Auch die Anwesenheit von Wiirmern
scheint oft Antélle auszulGsen.

Von der Urtikaria unterscheidet sich der Strophulus durch den entziindlichen
Konus und das derbe Knétchen auf und in der Quaddel, von der Prurigo durch die
Gegenwart der Quaddel, die dem Prurigokndtchen fehlt, von den Varizellen durch
das Jucken, die hiufigen Riickfille und das Fehlen der Delle auf den Effloreszenzen.
Mitunter kann durch Sekundirinfektion an den Kratzstellen die Bildung impetigi-
noser Borken hervorgerufen werden, die das Krankheitsbild verschleiern kénnen
und die auch zu leichter Schwellung der Regionidrlymphdriisen fithren.

Die Erkrankung verliuft im allgemeinen giinstig und heilt fast immer im Laufe
der Zeit ab. :

Die Behandlung ist zum gréten Teil die gleiche wie bei der Urticaria. In
manchen chronischen Féllen von Strophulus bullosus kann man durch sehr energisch
durchgefiihrte kochsalzarme Erndhrung offensichtliche Besserungen erzielen; sehr
oft sieht man von lang angewendeten Schwefelbddern gute Erfolge.

Urticaria pigmentosa (Sangster).
(Taf. 10, Abb. 24.)

Die Urticaria pigmentosa ist eine urtikarielle Erkrankung, welche unmittelbar
nach der Geburt oder spétestens im ersten Lebensjahre beginnt und die von der
Urticaria cum pigmentatione streng zu scheiden ist (s. Urticaria). In einzelnen
Fillen ist sogar intrauteriner Beginn beschrieben worden. Die Erkrankung beginnt
mit lebhaft roten urtikariellen Herden von rundlicher, manchmal unregelmifBiger
Form, die aber nicht fliichtiger Natur sind, bald braunrot bis sepiabraun oder gelb-
lich-braun werden, lange Zeit bestehen bleiben und der Haut ein eigenartiges geschecktes
oder getigertes Aussehen verlethen. Manchmal erscheinen die Eftloreszenzen als
braune, quaddelartige Erhebungen, die beetartig oder auch strichférmig angeordnet
einen leicht geschwulstartigen Charakter zeigen. Die Herde sitzen am Rumpf,
Kopf, Extremitidten und Gesicht. Ein Teil der Kinder zeigt das Symptom der Urti-
caria factitia und auch sonst Neigung zu erythematdésen und urtikariellen Er-
scheinungen. Auch wenn von rein urticariellen Effloreszenzen zur Zeit nichts zu
sehen ist, kann man durch Reiben ein typisches, quaddelartiges Hervortreten der
pigmentierten Herde anregen. Die Erkrankung ist verhdltnisméflig selten. Die Erup-
tionen kénnen sich namentlich im ersten Jahre hidufig wiederholen; gegen das 20. Jahr
horen sie allmihlich auf, nur selten gehen sie bis ins dritte Dezennium hiniiber.
Als Komplikation wurde Asthma beobachtet; in der Regel ist das Allgemeinbefinden
und das Gedeihen voéllig ungestort.

Die Ursache der Erkrankung ist absolut unbekannt. Die Diagnose wird gesichert
durch die Farbstoffbildung, das eigenartige Reizphinomen der erkrankten Stellen,
in zweifelhaften Fillen durch die mikroskopische Untersuchung einer exzidierten
Effloreszenz, die eine typische und charakteristische Anhdufung von Mastzellen
erkennen 1iBt. Differentialdiagnostisch kommt nur die mit Farbstoffbildung ab-
heilende hdmorrhagische Urticaria in Betracht.

Die Therapie ist bisher absolut machtlos gewesen. (Ob die Urticaria xanthelas-
moidea (Tilbury-Fox) mit der Urticaria pigmentosa identisch ist oder eine Krank-
heit sui generis darstellt, ist noch nicht mit Sicherheit zu entscheiden.)
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Prurigo (Hebra).
(Taf. 13, Abb. 29 u. 30.)

Als Prurigo bezeichnet man eine Hautaffektion, welche Kinder am Ende des
ersten und zweiten Jahres befillt und deren charakteristische Efloreszenzen kleine,
stecknadel- bis hanfkorngroBe, stark juckende Knétchen sind, die blafrot oder weil3-
lich aussehen, wohl auch in der Haut durch das Auge nicht wahrnehmbar sein kénnen
und mehr durch das Gefiihl als derbe, in der Kutis sitzende Knotchen festzustellen
sind (Prurigoknétchen). Die Affektion ist vor allem an den Streckseiten der Extremi-
taten lokalisiert. Oft gehen dem Erscheinen der Knoétchen in der frithesten Kindheit
schubférmige urticarielle Eruptionen voraus, die im Gegensatz zur gewdhnlichen
Urticaria nicht abheilen und dann schlieflich gegen Ende des zweiten und Anfang
des dritten Jahres von der Ausbildung der eigentlichen Prurigokn&tchen gefolgt
sind. Durch die Aussaat der Kndtchen fithlen sich die befallenen Hautpartien rauh
an und machen den Eindruck eines Reibeisens. Bei lingerem Bestehen wird die Haut
lederartig, derb, verdickt und zum Teil lichenifiziert. Die Beugeseiten der Extremi-
taten, insbesondere die Gelenkbeugen bleiben fast immer von der Affektion ver-
schont und konnen ganz normal erscheinen. Die Kndtchen jucken auflerordentlich
stark, so daB sich die Kinder Tag und Nacht reiben. Bei lange bestehender Prurigo
finden sich wberall Kratzeffekte, Exkoriationen, Pigmentierungen und in hoch-
gradigen chronischen Féllen sogar elefantiastische Verdickungen. Pyogene, durch
das Kratzen erzeugte Infektionen, sind héufig und rufen impetigindse, eitrige, sekun-
dire Effloreszenzen hervor. Die Lymphdriisen schwellen stark an und namentlich
die Inguinaldriisen sind als harte, indolente Prurigobubonen charakteristisch. Im
Blute findet sich Eosinophilie, und zwar findet man bis zu 10°/;, und dariiber eosino-
phile Zellen.

Man unterscheidet eine Pr. mitis und Pr. ferox s. agria. Bei der ersten ist
die Prognose giinstig. Die Anfélle lassen allmihlich nach und die Krankheit unter
sorgfaltiger Behandlung und Pflege verschwindet langsam. Bei der stérkeren Form,
der Pr. ferox, folgt Rezidiv auf Rezidiv. Die Kinder bleiben durch die starken
Juckanfille, durch das Kratzen und den stets schlechten Schlaf in ihrer Entwicklung
zuriick, sie werden nervos und reizbar und fallen sofort durch ihre Bleichheit, ihre
Magerkeit und ihre schlechte Entwicklung auf. Die Haut ist derb verdickt, gelb-
lich und auch dunkel verfarbt, sie zeigt alle Stadien der Prurigo: frische Knotchen,
frische Kratzstellen, impetigindse Blédschen, frisches und chronisches Ekzem und die
weillen Narben, das Endstadium der Prurigo. In schweren Fillen ist gewdhnlich
der ganze Korper und das Gesicht mit befallen. Die Erkrankung, die sich seltener
in den hoheren als in den niederen Stéinden findet, tritt hauptséchlich im Winter
auf und befillt zweimal so héufig Knaben als Médchen. Eine gewisse Vererbbar-
keit scheint zu bestehen, wenn wir auch noch nichts Genaueres dariiber wissen.

Die Ursache der Prurigo ist bisher génzlich unbekannt; wahrscheinlich spielen
auch hier die Ursachen, die den Strophulus veranlassen, mit, also Stérung der
Verdauung, Darmfaulnis, Autointoxikation, abnorme Zersetzungsprodukte auf der
einen, eine konstitutionelle Disposition auf der anderen Seite; wenigstens konnte
Finger auf didtetische und antifermentative innere Behandlung ohne jegliche lokale
Therapie eine Reihe von Fillen heilen. Tomasoli und Besnier nehmen gleichfalls
eine autotoxische Atiologie an und sprechen von einer Prurigo diathésique; Czerny
rechnet die FErkrankung ebenso wie den Strophulus zur exsudativen Diathese.
Jadassohn halt wie die Mehrzahl der modernen Dermatologen die Prurigo fiir
eine auf autotoxischer Grundlage beruhende Idiosynkrasie. Jedenfalls ist der Zu-
sammenhang aller urticariellen Erkrankungen und ihre Beziehungen zu den Darm-
vorgéngen offensichtlich, ohne daBl bisher eine Erkldrung dafiir abgegeben werden.
kann, warum das eine Mal diese, das andere Mal jene Form entsteht; Prurigo.
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soll besonders héufig in Familien von Alkoholikern, Tuberkulésen und Luetikern
auftreten.

Differentialdiagnostisch ist an Strophulus und Urticaria zu denken, auch Skabies
und chronisches Ekzem kommen in Frage. Charakteristisch ist immer die Lokali-
sation an den Streckseiten, das Freibleiben der Gelenkbeugen, das typische Prurigo-
knotchen und die Prurigodriisen.

Die Prognose ist bei Prurigo mitis im allgemeinen giinstig, weniger giinstig
bei der schwereren Form. Viel kommt darauf an, ob die erforderliche sorgfiltige
Pflege gewihrleistet ist oder ob Kind und Krankheit vernachlissigt werden. Ehlers
fand unter 171 Kranken im Laufe von 20 Jahren 23 Geheilte, 4 Gebesserte, 25 Un-
geheilte, 7 Gestorbene; tiber 112 waren keine Angaben zu ermitteln. Meist schwéchen
sich die einzelnen Schiibe gegen das Pubertétsalter hin ab; nach Ehlers sind die
Fille, welche auch nach der Pubertdtszeit ungeschwicht bestehen, prognostisch
ungiinstig. Ferner geben auch diejenigen Fille eine schlechte Prognose, wo neben
der Prurigo noch Allgemeinerkrankungen wie Tuberkulose, Lues, An#dmie usw.
bestehen.

Die Behandlung besteht zunichst in Richtigstellung der Diét (vgl. unter Urti-
caria und Ekzem). Gelegentlich wird auf Regelung der Verdauung und medikamentdse
Desinfektion Bedacht genommen werden miissen. Bei heruntergekommenen Kindern
ist der Versuch reichlicherer Erndhrung angezeigt, zuweilen scheint Lebertran niitz-
lich. Gegen das Jucken konnen die bei Urtikaria angegebenen Mittel verwendet
werden. In manchen Fillen erweist sich Heifluftbehandlung erfolgreich. Der Haupt-
wert ist auf gute Hautpflege unter Verwendung epidermiserweichender Mittel zu legen.
In leichteren Fillen gebe man héufige, protrahierte Bader mit Kleie oder Eichenrinde,
danach Einfetten der Haut mit Lanolin oder Lebertranlanolin; in schwereren Fillen
sind téagliche, spiter seltenere Schwefel- oder Thiopinolbdder, auch Kaliumper-
manganatbider angezeigt, nach denen eine Einfettung mit !/,°/¢—1°/, Naphthol-
salbe oder 5—10°/, Epikarinsalbe (nicht bei kleinen Kindern wegen Vergiftungs-
gefahr) erfolgt, nach Besserung geniigt Einfetten mit 1—3°/, Salizyl- oder 5°/,
Schwefelsalbe. Eine andere Art der Behandlung ist die mit Schwitzpackungen,
denen zweckmifBig einige Tage hindurch mehrstiindige Salizylpackungen der Ex-
tremitdten (1 Messerspitze Acid. salicyl. auf eine Schiissel Wasser) vorausgehen.
In schwereren Féllen sieht man noch Erfolge von wochentlich einmal stattfindenden
Schwitzprozeduren mit Holztee und dem Sirup. jaborandi (1—2 EBloffel in den
Tee) oder mit Pilokarpin 20 Tropfen einer 19/, Losung. Als sehr juckstillend, aber
auch direkt heilend kommen Bestrahlungen mit ultraviolettem Licht in Betracht.
Die ekzematosen und impetigindsen Begleiterscheinungen werden mit Ung. Wil-
kinsonii, Tumenolpasten usw. behandelt. Eine grofe Rolle spielt die vollstéindige
Anderung der Verhiltnisse, eine entsprechende Pflege, die allein oft schon geniigt,
einen bestehenden Schub zur Abheilung zu bringen.

Dermatitis herpetiformis (Duhring).
(Taf. 5, Abb. 8.)

Diese bei Kindern nicht sehr héufige Affektion ist ausgezeichnet durch die
auBerordentliche Mannigfaltigkeit der Hauteffloreszenzen, die aber folgende Eigen-
schaften gemeinsam haben: die kreisférmige oder gruppenartige Anordnung, die
Neigung zur Bildung von Blischen und Blasen und das ausgesprochene anfallsweise
Rezidivieren. Es finden sich alle Formen der Hautentziindung, ekzematdse, ery-
thematose, papuldse, vesikuldse und bullése, nebeneinander und nacheinander.
Befallen ist hauptsichlich der Rumpf, weniger die Extremitdten. Unter leichtem
Fieber, begleitet von auBerordentlich heftigem Jucken und Brennen kommen
fortwihrend neue Schiibe, so daf schlielich ein sehr buntes Bild entsteht, um
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so mehr, als neben den primiren Effloreszenzen sich noch sekundére, durch Kratzen
erzeugte pustuldse und impetigindse Verdnderungen finden. Die Erkrankung ver-
lduft chronisch, mit kiirzeren oder lingeren Pausen zwischen den einzelnen Schiiben
und kann sich {iber viele Jahre ausdehnen. Sie findet sich hauptséchlich bei Knaben
(Meynet et Pehu: 17 Knaben auf 7 Médchen). Fast alle Kinder sind Neuropathen.

Die Atiologie ist giinzlich unbekannt.

Die Behandlung versucht durch Arsen, Eisen, Strychnin, parenterale Eiweil3-
zufuhr, durch allgemeine Diitvorschriften usw. auf die wahrscheinlich neurotische
Affektion einen Einflu auszuiiben. Daneben werden lokale Béder, jucklindernde und
deckende Salben usw. anzuwenden sein, je nach dem augenblicklichen Zustand der
Haut (s. die betreffenden Kapitel).

Epidermolysis bullosa hereditaria.
(Taf. 14, Abb. 31 u. 32.)

Goldscheider und nach ihm Koébner haben eine Krankheit beschrieben,
bei der geringfiigige mechanische Einwirkungen (Druck, Reibung, StoB u. dgl.)
auf der Haut Blasen hervorrufen, die klares, bisweilen blutiges Serum enthalten.
Die Blasen finden sich insbesondere an Fiilen, Hinden und Waden, kénnen aber
an jeder Korperstelle auftreten. Die Beschwerden kénnen, besonders wenn Hénde
und FiiBe befallen werden, so stark sein, dafBl die Kinder zu jeder Betétigung unféhig
sind. Die Erkrankung, die sich auffallenderweise meist bei Knaben findet, ist angeboren
und bis in die vierte und fiinfte Generation beobachtet worden. Die Blasen heilen
ohne besondere Narbenbildung ab, bisweilen sieht man braune Flecke als Rest einer
hamorrhagischen Blase. Die Krankheit kann das ganze Leben hindurch bestehen
und dadurch fiir die Patienten auBerordentlich beschwerlich und léstig werden.

AuBer dieser Form ist von Darier, Hallopeau, Fox u. a. eine schwerere
beschrieben worden, welche durch das Auftreten keloidartiger Narben, starker
Pigmentierung, trophischer Storungen, sowie das Befallensein von Schleimhéuten
und Nigeln charakterisiert ist (Hallopeau: Forme bulleuse et dystrophique). Vidal
und Hallopeau schildern ferner noch eine weitere Abart, bei welcher die Blasen-
bildung verh#ltnisméfig ist, dafiir aber die trophischen Anomalien der Haut in den
Vordergrund treten (Forme fruste).

Die Atiologie ist unbekannt, die Hereditédt scheint die Hauptrolle zu spielen.
Bonajuti hat in einer Familie von 63 Mitgliedern in 5 Generationen 31 Kranke,
Bettmann von einer kranken GroBmutter 10 kranke Nachkommen, Galewsky
in einer Familie 8 kranke Mitglieder beobachtet. Ob es sich primér um eine abnorme
Verminderung der Widerstandsfihigkeit der Epidermis handelt (Akantholyse) oder
um eine Angiopathie (Blumer) oder um eine Angioneurose (Hallopeau) ist noch
nicht geklirt. Kaposi fafit die Affektion als traumatische Urticaria mit Blasen-
bildung bei angeboren entziindlich-reizbarer Haut, nicht als Krankheit sui generis auf.

Die Prognose ist insofern giinstig, als schwere Folgen der Erkrankung im all-
gemeineh nicht zu erwarten sind, nur selten findet sich im AnschluB an die Epi-
dermolysis das Auftreten schwererer dystrophischer Komplikationen (Raynaud usw.).

Die Therapie ist im allgemeinen vollig machtlos. Man kann versuchen, durch
Alaun- oder Eichenrindenbider usw. oder Tanninsalben die Haut zu gerben und
fester zu machen; innerlich soll jedenfalls ein Versuch mit Arsen gemacht werden.
Erfahrungen mit Strahlentherapie liegen noch zu wenig vor, scheinen aber ge-
legentlich nicht aussichtslos. Die ausgebildeten Blasen sind in den abhingigen
Partien anzustechen und die Blasendecke nach Ablaufen der Fliissigkeit mdoglichst
zu erhalten, bis neue Epithelisierung eingetreten ist.

In einigen Fillen soll vegetarische Kost lingere Remissionen erzielt haben.
Ist der Zustand mit Verdauungsstérungen verbunden, was bei der trophischen Form

Finkelstein-Galewsky-Halberstaedter, Hautkrankheiten. 2
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gelegentlich vorkommt, so ist von deren Behandlung eine Einwirkung zu erwarten.
So sah Finkelstein in einem hierher gehorigen Fall weitgehende Besserung durch
entsprechende Didt bei einem Knaben mit Achylie des Magens und gastrogenen
Diarrhden.

Sklerodermie.
(Taf, 20, Abb. 43 u. 44.)

Die Sklerodermie, eine im Kindesalter verhiltnismaBig seltene Erkrankung,
beginnt gewohnlich ohne entziindliche Erscheinungen mit einer 6demattsen, derb-
teigigen, spéter bis brettharten Schwellung eines Teiles der Hautoberfliche. Die
Haut wird allmihlich infolge einer Hyperplasie des Bindegewebes dicker und schlieB3-
lich endet der ProzeB nach chronischem Verlauf mit einer Atrophie der erkrankten
Stelle. Die Sklerodermie kann sich entweder diffus iiber den ganzen Korper ver-
breiten, oder in Form von zirkumskripten Herden auftreten. Im ersteren Falle
breitet sich nach einem voriibergehenden 6dematdsen Stadium eine brettharte Schwel-
lung der Haut rasch iiber den ganzen Korper aus. Die Haut erscheint dabei glatt,
wachs- oder leichenartig, gespannt, starr, ohne Filtelung und kaum faltbar; diese
starre Hirte kann sich auch auf tiefer gelegene Gewebsschichten erstrecken, so daf3
Bewegungen stark behindert werden und der ganze Korper etwas Lebloses, Starres,
Leichendhnliches bekommt. Nach kiirzerem oder auch sehr langem Bestand geht
die Haut allm#hlich in ein atrophisches Stadium iber, wodurch sich die Starre 16st
und die Bewegungsfahigkeit wieder hergestellt wird; es kann aber auch die Haut
wieder vollig normal werden.

Neben dieser gleichzeitig oder sehr rasch hintereinander an allen befallenen
Stellen auftretenden Form der diffusen Sklerodermie, besteht eine zweite, sich eben-
falls diffus ausbreitende Form, die aber auBerordentlich langsam, von bestimmten
Prédilektionsstellen ausgehend, iiber die Korperobertliche fortschreitet. Diese
progrediente Form beféllt zuerst mit Vorliebe Finger und Hénde, héufig auch das
Gesicht, und kann an diesen Stellen lange stationér bleiben, bis sie von da aus fort-
zukriechen beginnt. An den H&énden beginnt die Erkrankung zun#chst unter dem
Bilde des Raynaudschen Symptomkomplexes (s. d.). Nachdem das Stadium der
Asphyxie und Zyanose an den Hénden eine Zeitlang bestand, wird die Haut der
Finger allméhlich hart, derb, gespannt, nicht faltbar. Die Finger erscheinen diinner,
nach den Spitzen zu verjingt und werden allmahlich steif. Die gespannte Haut ist
leicht verletzlich und infolge der schlechten Erndhrung bilden sich leicht oberflich-
liche und tiefe Ulzerationen. SchlieBlich entsteht eine fortschreitende Atrophie auch
der tieferen Schichten und selbst der Knochen; die Négel werden deformiert und
abgestolen, die Fingerspitzen erscheinen wie ,,abgegriffen®. Der Beginn kann auch
im Gesicht stattfinden unter dem Bilde des ,,Maskengesichtes mit starrer Haut
und ohne Mimik, wobei ebenfalls mit der Zeit atrophische Vorgidnge, besonders an
Nase und Ohren auftreten.

Von diesen beiden priméren Herden aus breitet sich die Erkrankung unter
den oben beschriebenen Symptomen sehr langsam und allméhlich iiber den ganzen
Korper aus, indem auch dort die tieferen Gewebe: Muskeln, Fett usw. befallen werden
konnen. Auch Schleimhdute, z. B. der Lippen, des Mundes, der Vagina kénnen
ergriffen werden.

Héufiger als diese beiden diffusen Formen wird die zirkumskripte oder lokali-
sierte beobachtet, welche entweder flichenhaft herdférmig (Sclerodermie en-
plaques, Morphea) oder strich- resp. streifenférmig (Sclerodermie en bande)
auftritt. Sie beginnt mit zirkumskripten, einzelnen oder multiplen derb infiltrierten
Herden von der oben geschilderten Hautbeschaffenheit, die durch einen bldulichen,
ins violette schimmernden Ring (Lilacring) abgesetzt sind; die zentralen Partien
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haben einen gelblichen oder, besonders wenn das Stadium der Atrophie einsetzt,
mehr briunlichen resp. grauweiBilichen Farbenton. Die Farbung ist im {ibrigen
auBerordentlich verschieden, im Beginn auch h#dufig rétlich, auf der Hohe der
Erkrankung porzellanartig weill. Die Herde konnen an allen Stellen der Korper-
oberfliche einschlieBlich des behaarten Kopfes — hierbei mit Haarausfall im er-
krankten Bezirk — auftreten und auch die Schleimhidute speziell der Lippen befallen.
Die hauptsichlichste Lokalisation der streifenférmigen Sklerodermie sind die Extre-
mitéten.

AuBerordentlich selten ist die ausgesprochen halbseitige Form der Sklerodermie, die
sog. ,hemiplegische Sklerodermie®. Ferner ist als merkwiirdig zu erwihnen die
Hemiatrophie des Gesichtes, wobei es sich nicht etwa immer um die Folge einer
auf der betreffenden Gesichtshilfte lokalisierten Sklerodermie handelt, sondern
eventuell um eine unabhéngig davon bestehende Hemiatrophia facialis, wohl auf
trophoneurotischer Basis. Auch Hemiatrophie der Zunge, ferner gleichzeitiges
Bestehen von Alopecia areata ist beobachtet worden.

Die subjektiven Erscheinungen, besonders bei zirkumskripten Formen, sind
sehr gering. Bei Lokalisation im Gesicht und in der Mundschleimhaut werden die
Patienten durch den starren Bezirk geniert. Schmerzhaftigkeit besteht nicht,
hochstens leichtes Jucken. Bei groBeren Herden resp. bei der universellen Form
ist das Spannungsgefiihl und die Behinderung der Beweglichkeit recht unangenehm,
speziell bei der Sklerodaktylie. Bei Befallensein des Thorax ist die Atmung, bei
groferen Herden im Gesicht eventuell die Nahrungsaufnahme behindert. Stérungen
der Sensibilitit sind meist nicht vorhanden, konnen aber, besonders im Stadium
der Atrophie, auftreten, dagegen ist die SchweiBsekretion in den befallenen Haut-
bezirken fast immer vermindert oder ganz aufgehoben. Die trophischen Stérungen
bei der Sklerodaktylie, der Ausfall von Négeln und Haaren ist bereits erwihnt.

Die Erkrankung, welche im Kindesalter nicht sehr h#ufig ist, aber bereits in
den ersten Lebenswochen beginnen kann, findet sich wohl h&ufiger bei Middchen
als bei Knaben. Sie beginnt oft unter prodromalen KErscheinungen, Mattigkeit,
Kiltegefiihl, leichtes Jucken, Parésthesien usw. Mitunter wird zeitlich ein Zusammen-
hang mit einer starken Erkiltung oder Durchnéissung angegeben. Der Verlauf der
Erkrankung ist immer ein auBerordentlich chronischer.

Eine besondere Form ist die Sklerodermie der jungen Sduglinge. In den
ersten Lebenswochen entstehen kleine, derbe Infiltrate, die sich langsam zu gréferen
Platten ausdehnen, iiber denen die Haut leicht rotlich oder blaurdtlich verfdarbt ist.
Sie setzen namentlich an den Wangen, Nates, Oberschenkeln und Oberarmen, wéhrend
die bei der Sklerodermie der Erwachsenen meist befallenen peripherischen Teile
frei bleiben. Nach einigen Wochen oder Monaten beginnt die Riickbildung und
fiihrt nach einiger Zeit zur volligen Heilung. Ausgang in Atrophie kommt nur ganz
ausnahmsweise vor.

Die Ursachen der Sklerodermie sind noch unbekannt. Vielleicht handelt es
sich um eine autotoxische Erkrankung, die im Zusammenhange mit Erkrankungen
der Schilddriise — Myxddem oder Basedow — steht, wenigstens sind derartige
Erkrankungen bei gleichzeitig bestehender Sklerodermie beobachtet worden. Am
wahrscheinlichsten ist es, daBl es sich um eine trophoneurotische Stérung auf der
Basis einer Erkrankung der Ganglien oder Nerven handelt.

Die Prognose der Sklerodermie ist quoad restitutionem immer mindestens
zweifelhaft. Am giinstigsten sind die zirkumskripten Formen, die schlechteste
Prognose gibt die progrediente Form. In jedem Falle hat man mit einem aufer-
ordentlich langwierigen Verlauf zu rechnen. Bei den generalisierten Formen ist
durch die im Gefolge derselben auftretenden Stérungen der Respiration, Zirkulation
und der Ernshrung sowie durch Infektionen von den Hautulzerationen aus der
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Gesamtorganismus gefihrdet; hédufig treten Pneumonien, Darmkatarrhe, Nephritis,
Tuberkulose usw. als Komplikation hinzu und bewirken den Tod.

Die Behandlung der Sklerodermie ist wenig aussichtsreich. Durch warme Béder,
heile Duschen, Schwitzprozeduren mit nachfolgender Massage, mit fetten Salben
und Ol versucht man die Haut weicher und beweglicher zu machen. Demselben
Zwecke dienen Applikationen von 5—109/, Salizylseifenpflaster oder -trikoplast
oder 5—10°/; Thiosinpflastermull und Salizyl-Thiosinaminsalben, die natiirlich nur
bei den zirkumskripten Formen Anwendung finden kénnen. Das Thiosinamin resp.
das Fibrolysin findet auch in Form von subkutanen Injektionen in wiederholten
Kuren Anwendung (109/, Losung von Thiosinamin alle Tage oder jeden dritten Tag
0,25—1,0 subkutan, oder Fibrolysin in Ampullen, jede Woche 1—2 Injektionen,
jede Kur ungefihr 12 Injektionen). Bei dieser Behandlung kommen mitunter fieber-
hafte Allgemeinreaktionen vor. Sonst kann die innere Behandlung nur eine allge-
mein roborierende sein. Arsen-, Chinin-, Strychninpréparate werden h#ufig, aber
ohne nennenswerten Erfolg gegeben. Ofter ist der Versuch einer Behandlung mit
Schilddriisenpriaparaten gemacht worden, vor allem in denjenigen Fillen, wo ein
Zusammenhang mit Erkrankung der Schilddriise als wahrscheinlich angenommen
wurde. Ob mit dieser Behandlung ein besonderer KErfolg erzielt wird, laf8t sich
schwer beurteilen, da die Erkrankung auch spontan allméhlich in das Stadium
der Atrophie iibergehen kann; dasselbe gilt auch von den iibrigen Heilversuchen.
Strahlentherapie ist bisher ohne sicheren Erfolg geblieben, bei kleinen Herden ist
zuweilen Besserung durch Elektrolyse zu erzielen.

Konstitutionelle Akroasphyxie.
(Akrozyanose).
(Taf. 21, Abb. 45.)

Bei der Akroasphyxie erscheinen die peripherischen Teile — Hinde und Fiille,
Nase, Ohren — kithl und durch vendse Kapillarhyperdmie blaulich verfiarbi, bei
starkeren Graden erstreckt sich die Zyanose auch auf die Unterschenkel, selbst auf die
Oberschenkel und Nates; entsprechendes findet sich an den Armen, und auch Wange
und Kinn kénnen beteiligt erscheinen. Mit seinem zyanotischen, ziegelrot getleckten
Aussehen entspricht das Bild der gewé6hnlichen Kiltezyanose, und in der Tat beruht
es auf den Einflu niederer Temperaturgrade, nur dafl die konstitutionelle Akro-
zyanose schon bei ganz geringfiigiger Temperaturerniedrigung einsetzt, sich viel
weiter ausdehnt, als die Kéltezyanose bei normalen Menschen, und sehr viel schwerer
in aktive Hyperdmie iiberzufithren ist. Diese Eigenheit ist der Ausdruck einer konsti-
tutionellen Veranlagung. Sie ist oftmals angeboren und schon im S#uglingsalter
bemerkbar. Ganz besonders héufig findet sie sich bei ekzematdsen Sduglingen und
Kleinkindern. Hier geniigt meist das bloBe Aufdecken oder Auskleiden, um die
Zyanose erscheinen zu lassen, selbst bei gewOhnlicher Zimmertemperatur und auch
in der wirmeren Jahreszeit. Im spdteren Alter sind namentlich asthenische, neuro-
pathische oder chlorotische Individuen betroffen.

Die Behandlung besteht in allgemeiner Kriftigung, Wérme (Wechselbéder),
Massage, Bekdmpfung der Chlorose und anderer vorhandener Konstitutionsstérungen.

Eine Abart der Akrozyanose ist das seltene hereditéire, zyanotische Odem
(Taf. 21, Abb. 46, 47), das ebenfalls schon bei Sduglingen angetroffen wird, und Kinder
betrifft, deren Miitter oder sonstige Verwandte den gleichen Zustand aufweisen.

Symmetrische Gangrin (Raynaud).
Unter symmetrischer Gangrin verstehen wir eine in einzelnen Schiiben und
Anféllen auftretende regionére Ischimie, die symmetrisch ist, auf Zirkulations-
storungen beruht (lokale Asphyxie, regionére Zyanose) und in hochgradigen Fillen
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zur Gangrén fiihren kann. Die Erkrankung ist im Kindesalter sehr selten und
ergreift gewohnlich Finger, Hédnde, Zehen, Fifle, Ohren cder Nase. Sie tritt ent-
weder spontan oder im Anschlufl an schwere infektiose Erkrankungen (Typhus,
Masern, Scharlach) und nach Erschopfungskrankheiten auf. Ihre Ursache ist unbe-
kannt. Die Erkrankung beginnt gew6hnlich in der Form von Empfindungsstorungen
(lokale Synkope), die einhergehen mit gelblichen Verfarbungen. Diese Verfarbungen
vergehen im Anfang, kommen 6fter wieder und werden nach einiger Zeit zur dauern-
den (lokale Asphyxie). Allm&hlich entwickelt sich das letzte Stadium, die Gangrén.
Die Erkrankung ist bereits bei zweijahrigen Kindern beobachtet worden. Durando
Durante hat zwei Félle mit letalem Ausgang bei luetischen Neugeborenen beob-
achtet. Rietschel hat bei symmetrischer Gangrin der Ohren Hamoglobinurie
gefunden; wahrscheinlich gehdrt diese Erkrankung aber nicht zur Raynaudschen
Erkrankung, sondern zu den Erfrierungen mit nachfolgender Gangrén. Differential-
diagnostisch kommen in Betracht Sklerodermie und Erfrierungen, bei welchen beiden
das schubweise Auftreten fehlt.

Die Therapie besteht im 1. Stadium in Bidern, Einreibungen mit Salben
(Perubalsam) und der Hebung des Allgemeinbefindens durch Roborantien usw. Im
Stadium der Gangrédn sind trockene Verbidnde mit Airol, Isoform und Bolus usta,
Jodoform usw. sowie Perubalsam und Argentumsalben anzuwenden. Nach Ray-
naud soll auch der konstante Strom von Erfolg sein, im allgemeinen ist aber die
Therapie so gut wie machtlos.

Hydroa vacciniforme (Bazin), Summer eruption (Hutchinson).
(Taf. 22, Abb. 49.)

Diese Erkrankung ist zuerst von Bazin 1861 beschrieben worden, die Bazinsche
Schilderung kam aber voéllig in Vergessenheit, so dafl Hutchinson 1888 einen
typischen Fall mit dem Namen Summer eruption belegte und die Erkrankung dem
Xeroderma pigmentosum (Kaposi) unterordnete.

Thr Aussehen wird von Bazin, Hutchinson und den spiteren Autoren in
anndhernd der gleichen Weise beschrieben. Es erscheinen kleinste, flache, steck-
nadelkopfgroB3e Papelchen, welche sich hiufig auf einer vorher erythematisen Stelle
entwickeln und bald in die charakteristischen, opalinen, perlenartig aussehenden Efflores-
zenzen libergehen, die einen leicht erythematosen Rand haben, kreisrund oder oval sind
und auf Nadelstich eine zdhe Fliissigkeit entleeren, danach aber nicht vollig ver-
schwinden. Auf dieser Entwicklungsstufe kann die Effloreszenz stehen bleiben,
eintrocknen und sich mit einer Kruste bedecken, oder aber sie wichst peripher weiter.
Die zentrale Partie ist stets leicht vertieft; diese nabelartige Vertiefung oder Delle
ist auBerordentlich charakteristisch und bedingt ein etwas pockendhnliches Bild.
Allméhlich bildet sich eine festhaftende Kruste an den Effloreszenzen aus, nach
deren Entfernung ein tiefgehender Substanzverlust sichtbar wird, der mit einer
pockendhnlichen Narbe abheilt.

Befallen werden nur frei getragene Korperteile, am meisten Nase, Wangen,
Ohren und die Dorsalseiten der Hinde. Bei wiederholten Rezidiven kann es in
schweren Féllen zu groferen Zerstorungen kommen, besonders an den Ohren, die
dann nur noch aus Knorpel und narbig umgewandelter Epidermis bestehen. Ebenso
kann es an den Hdnden, besonders wenn Sekundirinfektion der Effloreszenzen dazu-
kommt, zu erheblichen Schidigungen kommen. Auch Ulzerationen an der Sklera
und Kornea sind beobachtet worden.

Die Krankheit ist in den verschiedensten Gegenden beobachtet worden; alle
Kranken hatten eine weille Hautfarbe, nur ein Fall betraf das Kind eines Mulatten.
Die Affektion beginnt in frither Jugend, meist vor dem 10. Lebensjahr, doch kann
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sie auch spéter, im 24.—26. Lebensjahr auftreten. Je friiher die Krankheit einsetzt,
desto heftiger verliuft sie, die mildesten Fille waren die spit auftretenden.

Aus der Tatsache, da die Effloreszenzen stets an offen getragenen Korper-
teilen siizen und die sich immer im Friihjahr oder Sommer entwickeln, hatte
man schon lange gefolgert, dafl die Erkrankung von atmosphirischen Einfliissen
abhéingt und die Ursache in Licht, Wirme und Winden usw. gesucht. Aus ex-
perimentellen Untersuchungen mit kiinstlichem Licht, wie sie zuerst von Moller
ausgefiihrt worden sind, geht hervor, daB die Effloreszenzen durch die Licht-
strahlen hervorgerufen werden, und zwar am stirksten durch die kurzwelligsten
Strahlen, also die violetten und ultravioletten. Experimentell wurde beobachtet,
daB eine noch nicht erkrankte Hautstelle auf die erste Belichtung nur mit einem
Erythem reagierte, erst wiederholte Belichtung rief die charakteristische Efflores-
zenzen hervor; waren sie aber erst einmal an einer Stelle aufgetreten, so lieBen sie
sich durch eine erneute Belichtung immer wieder hervorrufen. In einigen Fillen
ist insofern eine Art von Gewdhnung eingetreten, als die Eruptionen von Jahr zu
Jahr schwicher wurden, in anderen Fillen ist die Erkrankung 20 und mehr Jahre
lang immer wieder rezidiviert.

Worauf es beruht, daB die Haut mancher Individuen eine derartige spezifische
Uberempfindlichkeit gegen die kurzwelligen Lichtquellen besitzt, ist noch nicht
geniigend sichergestellt. Es liegt nahe, anzunehmen, daB hierbei das Vorhandensein
gewisser sensibilisierender Substanzen eine Rolle spielt wie bei der Buchweizen-
krankheit der Schweine und es ist méglich, daB das Hamatoporphyrin als Sensibili-
sator fiir die Lichtstrahlen wirkt, wenigstens findet man fast immer, daB derartige
Patienten Hématoporphyrinurie zeigen. Nach Untersuchungen von GrofB und Volk
konnen iibrigens auch die Produkte von Bakterien sensibilisierend fiir Lichtstrahlen
wirken. Familidres Auftreten der Erkrankung ist wiederholt beobachtet worden.

Die Prognose ist insofern ungiinstig, als die Erkrankung immer wieder die
Neigung hat unter dem EinfluB des Lichtes aufzutreten und schlieBlich zu schweren
kosmetischen Schédigungen im Gesicht und funktionellen Stérungen an den Hinden
fithren kann.

Die Therapie ist eine rein prophylaktische und mufl sich darauf beschridnken,
die kurzwelligen Strahlen des Lichtes abzuhalten. Dazu dienen: Einpinselung mit
Kurkumagelatine, orangefarbene und rote Schleier, Chinineinpinselungen, besonders
auch Zeozon- und Ultrazeozonsalben. ’

Xeroderma pigmentosum (Kaposi), Melanosis lenticularis pro-
gressiva(Pick), Liodermia cam Melanosi et Teleangiektasia (Neifier).
(Taf. 23, Abb. 50.)

Das Xeroderma pigmentosum, eine verhiltnismiBig seltene Erkrankung, ist
hauptsichlich charakterisiert durch das Auftreten von Pigmentierungen, durch die
Bildung von teleangiektatischen und angiomatdsen Effloreszenzen, durch eine
fortschreitende trockene Atrophie der Haut in den erkrankten Bezirken sowie
durch die Neigung zur malignen Degeneration.

Die Erkrankung beginnt meist am Ende des 1.—3. Lebensjahres. An den offen-
getragenen Korperstellen bilden sich im Friihjahr oder Sommer unter dem Einflu$}
des Lichtes Erytheme, welche unter Abschuppung allmihlich abheilen, aber Pigment-
flecke und Geféaerweiterungen hinterlassen. Diese Pigmentflecken sind entweder
sommersprossenartig oder dhneln Pigmentnivis, die mehr oder weniger erhaben
und auch verrukds sein kénnen. Zwischen diesen Pigmentflecken und GefiaBektasien
finden sich pockennarbenartige atrophische Stellen; so daB die Haut ein buntes,
gesprenkeltes Aussehen bekommt. Allmihlich wird die Haut an den befallenen
Bezirken diffus rauh und trocken, rissig und fortschreitend atrophisch. Nunmehr
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treten eine Reihe von Folgeerscheinungen ein, z. B. die Bildung von schwer heilenden
entziindlichen Prozessen auf der verdinderten Haut, die Ausbildung von Ulzerationen
und Rhagaden besonders um die Mundspalte herum. Ferner bildet sich Ektropium
der Augenlider aus mit seinen Folgen: Keratitis, Xerosis. Die schlimmste aber fast
immer eintretende Folge der Erkrankung ist die maligne Degeneration an einer
oder sehr vielen Stellen innerhalb der erkrankten Bezirke. Schon im dritten Lebens-
jahre ist diese maligne Umwandlung beobachtet worden, die entweder eine karzinoma-
t0se oder sarkomatdse ist. Es bilden sich unter Umstédnden in groBer Zahl Kankroide,
karzinomatSse Geschwiire oder Sarkomknoten aus. Vielfach gehen die Kranken
schon in jugendlichem Alter an allgemeiner Karzinose oder Sarkomatose zugrunde.

Die hauptséchlichste Lokalisation ist Gesicht, Hals und Nacken, Hiénde und
Arme. Wenn es nicht frither oder spiter zur malignen Umwandlung kommt, so kann
sich die Krankheit in fortschreitender Weise iiber viele Jahre erstrecken.

Die Ursachen sind noch nicht véllig geklért. Sicher ist auch hier wie bei der
Hydroa vacciniforme eine Uberempfindlichkeit der Haut gegen das Sonnenlicht
vorhanden, ohne daB es sich aber sagen 1iaBt, worauf diese Uberempfindlichkeit
beruht. Ferner ist es noch vollig ungeklért, welcher Art der Zusammenhang zwischen
der Lichtempfindlichkeit und der Neigung zur Ausbildung der malignen Tumoren
ist. Eine Erkldrung hierfiir ist um so schwerer zu geben, als uns das Wesen und die
Atiologie der malignen Geschwiilste selbst noch verschlossen ist. Bemerkenswert
ist es jedenfalls, dal die chronische Rontgendermatitis, wie sie nach kontinuierlicher
Einwirkung der Réntgenstrahlen allmihlich im Verlauf von Jahren entsteht, eine
weitgehende Ahnlichkeit mit dem Bilde des Xeroderma pigmentosum hat und daB
auch hierbei im Laufe der Zeit nicht selten eine maligne Degeneration an manchen
Stellen der chronisch veréinderten Haut erfolgt.

Nach den vorliegenden Statistiken scheint eine gewisse Familiendisposition fiir
die Erkrankung zu bestehen; von manchen Autoren wird auch auf Blutsverwandt-
schaft der Eltern hingewiesen. Verhiltnism#Big oft werden Angehdorige der judischen
Rasse befallen.

Bei Beriicksichtigung der Lokalisation, des Nebeneinanderbestehens der Pigmen-
tierung, der Gefdfektasien, der narbenartigen Atrophien, der diffusen progredienten
Atrophie und der malignen Degeneration ist die Diagnose gegeniiber anderen
Pigmentanomalien oder der Sklerodermie in ihrem atrophischen Stadium nicht
schwer zu stellen.

Die Prognose ist fast immer ungiinstig.

Die Therapie ist eine rein symptomatische, vor allem mu@ sorgféltig auf das
Entstehen maligner Herde geachtet und deren baldige Zerstérung angestrebt (chir-
urgisch, Réntgen, Radium) werden. Im {ibrigen muf man unter der Voraus-
setzung, dafl dem Lichte eine &tiologische Bedeutung zukommt, die bei der Hydroa
vacciniforme erwahnten Lichtschutzmittel anwenden.

Psoriasis vulgaris (Schuppenflechte).
(Taf. 24, Abb. 52, 53.)

Die Psoriasis ist eine chronische, meist in der Jugend beginnende, hartnéckig
zu Riickfillen neigende Erkrankung der Haut. Sie ist charakterisiert durch das
Auftreten hellroter, mit silberweilen Schuppen bedeckter, trockener Efflores-
zenzen, deren weitere Entwicklung verschiedenartig sein kann; die Abheilung erfolgt
hiufig mit Pigmentierung oder Pigmentverschiebung, aber nie mit Narben-
bildung und Zerstorung der Haarwurzel. Die Effloreszenzen sind zunichst klein
und scharf begrenzt, wachsen hé#ufig zu groBeren Plaques an, konfluieren und
konnen auf diese Weise groBere Flichen einnehmen. Nach Abkratzen der leicht
ablosbaren oder auch fester auf der gerdteten Basis aufsitzenden Schuppe mit der
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Kiirette erscheint zunichst ein charakteristisches, feines, durchscheinendes Hautchen,
nach dessen Entfernung die punktformig blutende, gerdtete Epidermis freiliegt.
Auf Glasdruck verschwindet die Rotung der Effloreszenz vollstindig. Die punkt-
formigen Blutungen sind auflerordentlich charakteristisch fiir Psoriasis, aber kein
ausschlieBlich dieser - Erkrankung zukommendes Zeichen; sie entstehen durch das
Aufreiflen von Papillargefiflen beim Abkratzen der Schuppe. Die jungen Psoriasis-
effloreszenzen sind, wenn man von der Schuppenauflagerung absieht, fast gar nicht
erhaben und erscheinen dem tastenden Finger kaum infiltriert; dltere Herde kénnen
sich derber anfiihlen.

Auf der Effloreszenz liegt die oben erwahnte Schuppe, die urspriinglich trocken,
silbrigweiBl glinzend, lamellds ist, verschiedene Dicke besitzt und die nach me-
chanischer Ablosung bald wieder bildet.

Je nach der Form und Grofle der Psoriasiseffloreszenzen unterscheidet man eine
P. punctata, guttata, gyrata, annularis, nummularis, universalis. Die verschiedenen
Formen entstehen durch VergroBerung der priméren Effloreszenzen, durch Konfluenz
benachbarter Herde, durch Riickbildung im Zentrum, wihrend die Peripherie sich
weiter ausbreitet usw.

Es gibt bestimmte Vorzugsorte fiir die Psoriasis, ohne dal} irgend eine Ké&rper-
stelle vollig gemieden wird. Lieblingssitze sind die Streckseiten der Extremitéten,
besonders Knie und Ellenbogen (Ellenbogenpsoriasis), der behaarte Kopf, die Dorsal-
seite der Hénde, die Négel, wihrend die Gelenkbeugen und vor allem die Handteller
und FuBsohlen nur sehr selten befallen werden. Haufig ist die Ausbreitung sym-
metrisch. Nagelaffektionen finden sich bei etwa 209/, der Psoriatiker, und es gibt
auch Fille, wo die Psoriasis primdr nur an den Négeln zu konstatieren ist. In
leichteren Fillen #uBert sich die Nagelpsoriasis in Form der sog. Tiipfelnédgel, das
sind kleine Griibchen, die aussehen, als ob sie mit der Stecknadelspitze oder einem
kleinen Stecknadelkdpfchen in die Nagelsubstanz eingegraben wiren. In schwereren
Fillen sind die Nigel mit Lidngs- und Querstreifen versehen, uneben, wie gefiltelt
aussehend, abgeflacht oder sogar kahnférmig, briichig, verfdrbt.

Schleimhautpsoriasis ist héufig diagnostiziert worden, doch hat es sich wohl
meistens um Affektionen gehandelt, die nichts mit Psoriasis zu tun haben (Leuko-
keratose, Leukoplakie, Lingua geographica) und es ist sehr fraglich, ob es {iiber-
haupt eine echte Psoriasis der Mundschisimhaut gibt, wenn man von den Fillen
absieht, wo Hauteffloreszenzen der Mundgegend iiber das Lippenrot in die Schleim-
haut hineinreichen. Dagegen scheint in seltenen Fillen eine Psoriasis der Augen-
bindehdute vorzukommen (Sack).

Die Psoriasis ist eine verhdltnismiBig gutartige, aber bei jeder Behandlung zu
Riickfillen neigende Erkrankung. Félle, in denen sie ein fiir allemal verschwindet,
gehoren zu den Seltenheiten. Die Krankheit beginnt fast in der Héilfte aller Fille
vor dem 15. Lebensjahr, ist aber vor dem fiinften Lebensjahr selten; es sind jedoch
— wenn auch nur vereinzelt — Félle bei ganz jungen Kindern von zwei Monaten
an beschrieben worden, allerdings ist hier die Trennung vom psoriasiformen Ekzem
(seborrhoischer Natur) nicht ganz leicht. Die Psoriasis bei Kindern bietet keine
hervorstechenden Unterschiede gegeniiber der bei Erwachsenen. Meist handelt
es sich um nummuldre, gyrierte oder annulire Formen mit den oben geschil-
derten typischen Lokalisationen. Die Herde sehen hdufig viel blasser aus als fiir
gewohnlich bei Erwachsenen und erinnern infolge des mehr gelblichen Farbentons
und der bisweilen geringen Schuppung mehr an ein seborrhoisches Ekzem.
Schwere universelle sowie derbinfiltrierte Formen und solche mit Gelenkerkran-
kungen sind im Kindesalter kaum anzutreffen. Nagelpsoriasis scheint im frithen
Kindesalter nicht vorzukommen. )

Das Allgemeinbefinden ist in keiner Weise gestort, im Gegenteil handelt es sich
meist um sonst gesunde, kréftige Personen. Die Untersuchung der inneren Organe,
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des Blutes und des Urins ergibt keinen sicheren Zusammenhang mit einem orga-
nischen Leiden.

Die Ursache der Psoriasis ist noch vollig unbekannt. Psoriasisfamilien sind nicht
selten, es ist aber fraglich, ob die Krankheit als solche oder nur die Disposition ver-
erbt wird. Auch die parasitdre Natur der Psoriasis ist noch nicht gekldrt, obgleich
auch sie viele Anhénger hat; neuerdings sind von Lipschiitz Strongyloplasmen
beschrieben worden, die zur Gruppe der Chlamydozoen gehéren. Es sind eine Reihe
von Fillen publiziert, in denen Psoriasis im Anschluf an Ekzeme der Ohrmuschel,
sowie nach dem Stechen von Ohrléchern und nach der Impfung aufgetreten ist; es
steht aber wohl auller Frage, daB dies nur Gelegenheitsursachen sind, die mit der
Atiologie an sich nichts zu tun haben. Haufig finden sich bei Psoriatikern, besonders
bei Erwachsenen, rheumatische Affektionen, die zu schweren Gelenkverinderungen
fithren kdnnen; ferner bei den Patienten selbst oder in deren Familie Migrine und
Gicht. Es ist fraglich, ob in derartigen Fiallen ein urséichlicher Zusammenhang
zwischen Psoriasis und gichtisch-rheumatischer Diathese besteht, oder ob durch die
Diathese nur die Disposition fiir das Auftreten der Psoriasis und eine gewisse Hart-
néckigkeit gegeben wird.

Die Diagnose der Psoriasis ist leicht bei Beriicksichtigung der nicht juckenden,
wenig infiltrierten, nicht néssenden Effloreszenzen, der charakteristischen Schuppung,
des Auftretens der punktférmigen Blutungen nach Abkratzen der Schuppe, des
Abheilens ohne Narben.

Die Prognose ist beziiglich des Allgemeinzustandes gut, die momentane
Beseitigung eines bestehenden Ausbruches gelingt meist verhidltnismiBig leicht,
doch sind Rezidive bisher durch kein Mittel zu verhiiten.

Therapie. Ein spezifisches Mittel gegen Psoriasis existiert nicht. Von inner-
lich anzuwendenden Medikamenten ist in erster Reihe das Arsen zu erwiihnen, dessen
Wirkung aber eine sehr unsichere ist. Bei kleineren Kindern gibt man Solutio Fowleri
mit Aq. Menth. pip. 1: 4 dreimal téglich 3—5 Tropfen nach dem Essen, oder man
macht bei &lteren Kindern Arseninjektionen (Liqu. Kalii arsen., Aq. dest. aa 10,0
1—20 Teilstriche entsprechend dem Alter mit vorsichtigen Steigungen). Anwendung
der beliebten Arsenpillen ist nicht vorteilhaft, weil sie hdufig unverdaut abgehen.
Von den sonst empfohlenen zahlreichen Medikamenten sei noch das Jodkalium
erwihnt, das in grofien Dosen eine heilende Wirkung ausiiben soll, die aber noch
unsicherer zu sein scheint, wie die der Arsenpréparate; dasselbe gilt von Thyreoi-
din, Pankreon usw. In einzelnen Fillen hat man von vegetarischer Didt, Schroth-
schen Kuren, Karlsbader Brunnen u. dgl. FErfolge gesehen. Meist versagen
didtetische Mafinahmen, ohne gleichzeitige duflere Behandlung vollkommen.

Die #uflere Behandlung hat zwei Forderungen zu erfiillen; erstens die Ent-
fernung der Schuppen und zweitens die Beeinflussung der erkrankten Basis.
Dem ersteren Zweck dienen vor allem prolongierte Bédder von 28—30° von
1/;—I1stiindiger Dauer, nachdem man die erkrankten Stellen griindlich mit Schmier-
seife oder einer fliissigen Teerseife eingerieben hat. Im Bade werden gleichzeitig
vorhandene Kopfschuppen mit Seifenspiritus oder Teerseife entfernt. Geniigt diese
Behandlung zur Entfernung der Schuppen nicht, was besonders bei veralteten
und infiltrierten Formen der Fall sein kann, so miissen sie zun&chst mit 5°/, Salizyl-
salbenverbanden resp. 5°/, Salizyl6lkappen abgeweicht werden. Nach dem Bade
werden die erkrankten Stellen sofort mit den eigentlichen antipsoriatischen Mitteln
in Form von Salben, Tinkturen oder Pflastern behandelt. Als mildes Mittel kommt
bei Kindern die weille Prézipitatsalbe in Betracht, der man zur Verstirkung
der Wirkung ein schwaches Teerpriparat zusetzen kann (Hydrarg. praec. alb.
2,0—4,0, Bismut. subnitr. 4,0, Anthrasol 0,5—2,0, Ung. lenient. ad 40,0 oder Liq.
carbon. deterg. angl. 5,0, 5°, Ung. Hg. praec. alb. ad. 50,0 oder Acid. carbol.
0,5, Bals. peruv., Hg. praec. alb. aa 2,5, Vasel. flav. am. ad 50,0). Fiir den behaarten
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Kopf miissen die Salben mit Oliven6l verdiinnt werden, oder man benutzt von
vornherein Ole: Acid. salicyl., Sulfoform g 2,0, Anthrasol 1,0, Ol ricini 10,0, Ol
Olivar. ad 50,0.

Wesentlich energischer als das weille Prézipitat wirkt Pyrogallus schon in
schwacher Konzentration (*/,—19/,) besonders in Verbindung mit Salizyl oder Teer,
z. B.: Acid. salicyl. 0,5, Pyrcgallol 0,5, Vasel. flav. am. ad 50,0 (Pyrogallus ohne
Salizyl verfarbt Haare und Haut stark. Bei Behandlung groBerer Flichen auf Karbol-
harn achten!). Statt des Pyrogallus konnen reizlosere Ersatzpréparate wie Leni-
gallol, Eugallol benutzt werden. Als stérkstes Mittel hat sich das Chrysarobin bewahrt,
welches man bei Kindern in 1/,—1/,°/, Salben verwendet (Acid. salicyl. 1,5, Chrysa-
robin 0,1—0,25, Vasel. flav. ad 50,0). Die Salbe wird mit einem Borstenpinsel tiichtig
eingerieben und entweder nur iiberpudert oder zur Verstdrkung der Wirkung ein-
gebunden. Chrysarobin darf wegen der Gefahr einer Konjunktivitis im Gesicht und
am Kopf nicht angewandt werden und ist aus diesem Grunde bei kleinen Kindern,
die sich die Salbe in die Augen reiben kénnen, nur mit groBer Vorsicht zu verwenden
oder ganz zu vermeiden. (Chrysarobin verfirbt die Wésche dauernd.)

Bei kleinen zerstreuten Herden wendet man statt der Salbe eintrocknende
Tinkturen an: Chrysarobin 0,5, Traumatizin 50, die mit Borstenpinsel eingerieben
werden. Oder Tinkturen des milderen FErsatzprédparates Eurobin: Eurobin 1,0,
Eugallol 1,0, Azeton 50,0. An Stelle des Chrysarobin, das in seiner Zusammensetzung
unsicher ist, hat Galewsky das synthetische Chrysarobin Cignolin empfohlen.
Dasselbe wirkt stidrker als Chrysarobin, reizt weniger und verfirbt weniger die Haut.
Es wird in /,°, Salben und 1/,°/, Losungen (Tetrachlorkohlenstoff oder Benzol)
angewendet. Auch Unna, Bruck u.a. empfehlen das Cignolin angelegentlichst.
Sobald stérkere Reizung eintritt, mufl mit dem oben erwédhnten milderen Mittel
weiterbehandelt werden. Bei dlteren Kindern kénnen dazwischen héufigere Teer-
béader am bequemsten in Form des alten Lassarschen Teerbades gemacht werden.
Das Kind wird im Bade abgeseift, dann mit folgender Mischung eingerieben: Ol.
rusci, OL fagi, aa 40,0, OL. Olivar., Spirit. dilut. aa 5,0. Mit dieser Pinselung bleibt
es mindestens eine halbe Stunde im warmen Bade, wobei sich der Teer langsam
ablost. Bei frischen Eruptionen mufl man mit jeder Behandlung vorsichtig sein
und sehr milde anfangen (empfehlenswert sind auch die Balnacid Teerbéder).

AuBerordentlich dankbar und sehr angenehm fiir die Patienten ist die Strahlen-
behandlung der Psoriasis. In einzelnen Féllen geniigen schon einige Bestrahlungen
mit ultraviolettem Licht, um die Effloreszenzen zeitweise zum Verschwinden zu
bringen. Auch beim Aufenthalt im Hochgebirge verschwindet mitunter die Psoriasis.
Prompter in der Wirkung und fast nie versagend sind Bestrahlungen mit Rontgen-
oder Radiumstrahlen. Die hierbei in Betracht kommenden Dosen sind so aufler-
ordentlich gering, daB bei richtiger Handhabung ein Ausfall der Haare nicht ein-
tritt und eine etwaige Stérung der tiefer liegenden Organe oder etwa des Wachstums
nicht zu befiirchten ist. Sehr bew#hrt hat sich auch die Applikation einer radio-
aktiven Salbe oder Tinktur enthaltend Doramad: (Thorium X) ca. 500 bis 1000
elektrostatische Einheiten pro g bzw. ccm (Hersteller Deutsche Auer-Gesellschaft).
Zur Behandlung geniigen in der Regel 1—2 Applikationen. Das Doramad (sehr
teuer) wird nach Einreibung oder Aufpinselung moglichst luftdicht abgeschlossen.
Bei allen lokalen Behandlungsmethoden mufl man daran denken, daB Reizungen
bzw. Provokationen und Auftreten neuer Schiibe méglich sind.

Lichen ruber planus.

Zu den im Kindesalter duBlerst seltenen Hautaffektionen gehort der Lichen ruber
planus. Er kommt nur im spéteren Kindesalter vor und der Verlauf entspricht dann
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dem bei Erwachsenen, nur in ganz wenigen Fillen ist er bereits im ersten Kindes-
alter beobachtet worden. Die Affektion beginnt mit kleinen, hellroten, harten flachen
Knoétehen, die hirsekorn- bis linsengrof sind und sehr oft eine kleine Delle haken.
Die Knotchen ragen plateauartig iiber die Haut heraus, haben einen charakteri-
stischen wachsartigen Glanz, sind im Anfang hellr6tlich, gehen oft ins blaurdtliche
itber und werden bei der Abheilung hellbraun bis sepiabraun. Es besteht starkes
Jucken. Die Pigmentierung bleibt noch lange nach der Abheilung zuriick. Das
Exanthem findet sich hauptséchlich an der Innenfliche der Handgelenke, an den
Beugeflidchen, Brust, Leib, Riicken und Unterschenkel.

Die Atiplogie des Lichen ruber planus ist unbekannt. Wir finden ihn haupt-
sichlich bei nervosen Kranken; es scheint sich um eine Hautneurose zu handeln.
Doch hat auch die parasitire Atiologie ihre Anhinger, wofiir das allerdings sehr seltene
Befallensein von Ehegatten spricht. Haufiger findet man das Auftreten familidr,

Die Prognose ist giinstig.

Bei der Behandlung hat sich das Arsen bewihrt, welches in der iiblichen
Dosis bei Kindern gegeben werden kann. Wird Solutio Fowleri oder Arsen in Pillen
nicht vertragen, so empfiehlt es sich, ein Arsenwasser z. B. die Diirkheimer Maxquelle
oder Leviko- oder Roucegno-Wasser zu verordnen; ganz besonders wirken auch Bade-
kuren (in warmem Arsenwasser) in diesen Badeorten auf die Erkrankung ein.
Lokal giinstig wirken gegen den starken Juckreiz schwache Karbol- 1,0, Sublimat-
0,05, Vaselinsalbe 50,0 oder heifle Begieungen mit 35%gem Wasser. Hartnickige,
groBere Lichen ruber-Plaques, die aber bei Kindern sehr selten sind, werden mit
Teer- oder Chrysarobinpinselungen behandelt (eventuell Rontgenbestrahlung oder
Radium oder Doramadsalbe (wie bei Psoriasis).

Hauttuberkulose.
(Taf. 25—28, Abb. 54—63.)

Die tuberkulosen Affektionen der Haut koénnen klinisch auBerordentlich ver-
schiedenartige Bilder abgeben und sowohl in ihrem Aussehen, ihrer Ausbreitung,
ibrer Verteilung, als auch in ihrem Verlauf groBe Verschiedenheiten darbieten. -
Die Vielgestaltigkeit, welche der Tuberkulose der Haut zukommt, erinnert an die
Mannigfaltigkeit, unter der sich die Syphilis auf der Haut duBern kann und erst
allméhlich haben klinische Erfahrung, Bakteriologie und biologische Reaktionen
gelehrt, dafl die so auflerordentlich verschieden aussehenden und verlaufenden Mani-
festationen eine einzige, allen zukommende Ursache haben, ndmlich die Ansiedlung
des betreffenden Krankheitserregers innerhalb des Gewebes. Fiir die Syphilis ist
dieser Nachweis bei allen den verschiedenartigen Formen und Stadien in viel
weiterem Umfange gegliickt als bei der Tuberkulose; aber auch hier sammelt sich
ein immer grofleres Tatsachenmaterial, das imstande sein wird, weitere Klirung
zu bringen. Zur Identifizierung dienen folgende objektiven Hilfsmittel:

1. Die Herdreaktion auf subkutane Injektionen sehr geringer Tuberkulin-
mengen. Diese sind von einer entziindlichen Rétung und Schwellung der erkrankten
Herde gefolgt, vorher kaum sichtbare Effloreszenzen werden nach der Injektion
deutlich wahrnehmbar, die Reaktion klingt nach einiger Zeit wieder ab und kann
von einer ortlichen Besserung gefolgt sein.

2. Der Nachweis von Tuberkelbazillen im Abstrich, im Gewebsschnitt oder
durch Kultur. Hier sind selbst miihevolle Untersuchungen hiufig ohne Erfolg, der
Nachweis aufBlerordentlich schwierig; mit Hilfe der Antiforminmethode, der Serien-
schnittfarbung usw. aber ofters gelungen. .

3. Der Nachweis der Pathogenitdt fiir Meerschweinchen durch Verimpfung
exzidierter Gewebsstiicke.
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4. Die histologische Untersuchung, welche charakteristisches tuberkuloides Ge-
webe ergibt: Anhdufung von Epitheloidzellen, Langhanssche Riesenzellen, zentrale
Nekrose, Rundzellenwall. Dieses tuberkuloide Gewebe tritt aber nicht nur bei Tuber-
kulose auf, sondern kann sich auch bei Lepra, Syphilis, ja sogar nach subkutanen
Injektionen von Arzneimitteln finden.

Die haufigste und bekannteste Form der Hauttuberkulose ist der Lupus vulgaris
(fressende Flechte) (Taf. 25, Abb. 54—58).

Der Lupus vulgaris ist eine iiberaus chronische, meist in jugendlichem Alter
und zu Beginn der Pubertit auftretende Hauterkrankung, welche die Neigung hat,
sich sowohl flichenhaft, als auch nach der Tiefe zu auszubreiten und deren charakte-
ristischste Effloreszenz, die, wenigstens stellenweise fast immer nachgewiesen werden
kann, das Lupuskné&tchen ist. Diese Grundeffloreszenz des Lupus vulgaris tritt in
Form von stecknadelkopfgroBen oder groferen, in die Haut eingesprengten, gelb-
braunen bis rotbraunen zirkumskripten Infiltrationen auf, die sich nicht derb anfiihlen,
auf Glasdruck nicht verschwinden, sondern als eigenartig transparente Einlagerungen
deutlich erkennbar sind und durch eine Sonde leicht eingedriickt werden konren.

Diese Knétchen kénnen im Beginn isoliert, zu Gruppen vereinigt, oder zu einem
kleinen Herd zusammengedringt meist an den Wangen oder in der Umgebung der
Nase auftreten, aber auch Rumpf und Extremititen koénnen den ersten Sitz der
Krankheit abgeben. Weiterhin breitet sich ein derartiger, in der Haut eingesprengter,
nicht erhabener, mifig schuppender Herd (L. maculosus) allmihlich in der Peripherie
aus, eventuell mit spontaner, narbiger Abheilung einzelner Stellen im Zentrum.
Besonders an den Extremitdten und in der GesiBgegend konnen auf diese Weise
durch serpigindses Fortschreiten aufBerordentlich groBe Flichen befallen werden
(L. serpiginosus). Dicht gedringte Lupusknétchen kénnen sich zu gréBeren Knoten
vereinigen, die nun das Niveau der Haut halbkugelig iiberragen, derartige Knoten
selbst wieder vereinigen sich zu gréBeren Herden, welche besonders gern an der
Nase, der Oberlippe und angrenzenden Partien sitzen unter gleichzeitiger diffuser
Infiltration und Verdickung des Gewebes (L. tumidus, L. hypertrophicus).
Das weiche, morsche Granulationsgewebe ist leicht verletzlich, durch Austritt von
Serum, ferner durch Eiterung infolge von Sekundirinfektion kommt es zu Borken-
bildung, unter der sich weiterhin ein geschwiiriger Zerfall vorbereiten kann, der
kleinere oder groBere Partien in eine Geschwiirstfliche verwandelt (L. exulcerans).
Die Geschwiire sind duBerst torpide, unscharf begrenzt, meist innerhalb eines schlaffen
Gewebes, leicht blutend, mit gelbbrauner Borke bedeckt, wenig schmerzhaft. Haufig
kommt es stellenweise zu starker papillomatoser Wucherung in Form von verrukésen,
stark verhornten Effloreszenzen (L. verrucosus). Diese Formen findet man hiufig
in der Umgebung von Lupusherden, bei denen das Zentrum sich bereits in eine starre,
sklerosierte Narbe umgewandelt hat (L. sclerosus). Das tuberkulése Gewebe breitet
sich nicht nur in der Haut flichenhaft aus, sondern dringt auch in die Tiefe und
zerstort Muskeln, Sehnen, Knorpel und Knochen. Auf diese Weise kommt es zu
furchtbaren Entstellungen und zu schweren funktionellen Stérungen und Ver-
stiimmelungen (L. mutilans). Die stirksten Zerstérungen werden am Gesicht
und an den Hinden beobachtet. AuBerordentlich hiufig sind Einschmelzungen
der Nasenspitze, in leichteren Fillen unter dem Bilde der ,abgegriffenen Nase®,
in schwereren Fillen wird allmihlich die ganze Nase zerstort, ebenso konnen die
Ohren verstiimmelt werden. Die narbige Umwandlung fithrt zu Verziehungen der
Augenlider mit ihren Folgen fiir das Auge selbst, die Mundspalte wird verkleinert,
starr, und kann schwer zum Essen gedffnet werden. Die Zerstérungen kénnen so
hochgradig sein, dafll das ganze Gesicht in eine unférmige Kugel verwandelt wird,
oder beinahe den Eindruck eines Totenkopfes macht. Auch an den Hinden werden
Sehnen und Knochen zerstért. Nicht selten findet bei Lupus der Hinde eine



Hauttuberkulose. 29

weitere Ausbreitung des Prozesses auf dem Wege der groBleren Lymphbahnen
statt, in deren Verlauf es zur Bildung von tuberkulésen Knoten kommt.
Auch Schleimhiute werden befallen, vor allem die Nasenschleimhaut, die in fast
allen Féllen von Gesichtslupus ergriffen ist und das Zahnfleisch, das sich auflockert,
leicht blutet, in Granulationsmassen umwandelt und retrahiert, so daf die Zihne
verlingert aussehen. Auf der Schleimhaut des Gaumens, der Epiglottis und im
Kehlkopf kommt der lupose Prozefl hiufig zur Ansiedlung, seltener auf der Kon-
junktiva. Der Verlauf der Frkrankung ist ein auBerordentlich langwieriger und
hartnéckiger. In sehr giinstigen Féllen kommt bei sonst gutem Allgemeinzustand
eine Spontanheilung mit Narbenbildung vor, in den meisten Féllen heilen zwar
einzelne Stellen spontan ab, an anderen geht der Prozell aber weiter. Die schweren
Fille bediirfen oft jahrelanger Beobachtung und dauernder Behandlung, um in einem
ertriglichen Zustand zu bleiben. Bei langem Bestande kann sich mitunter auf dem
Boden des Lupus ein Hautkarzinom entwickeln, auch sarkomattse Degeneration ist
beobachtet. worden.

Eine bei Kindern sehr seltene, bei Erwachsenen héufiger beobachtete, relativ
gutartige Lupusform ist der Lupus follicularis disseminatus (Tilbury Fox), der
auch als Lupus miliaris disseminatus bezeichnet wird und wohl identisch ist mit
dem L. acneiformis resp. der Aknitis. Die Stellung dieser Form zur Tuberkulose
war frither zweifelhaft, die Affektion mufl aber wohl jetzt auf Grund des positiven
Tuberkelbazillennachweises zu den echten Hauttuberkulosen gerechnet werden.
Sie tritt meist erst nach der Pubertdt auf und besteht in einer Aussaat etwa
stecknadelkopfgroBer, scharf begrenzter, gelblicher oder rotbrauner, in der Haut
gelegener, weicher Herde, die hiufig um einen Follikel oder die Offnung einer Schweif-
driise herum gelegen sind, auf Glasdruck nicht verschwinden und meistens am Gesicht,
aber auch an anderen Korperstellen lokalisiert sind. Daneben bestehen groBere,
derbere Knétchen und Knoten, die akneihnlich aussehen und mehr aus der Tiefe
zu kommen scheinen — die eigentlichen Aknitiseffloreszenzen — zu zentralen Ein-
schmelzungen neigen und mit Narbenbildung ausheilen. Das histologische Bild zeigt
typische Tuberkeln mit Langhansschen Riesenzellen.

Eine bei Kindern sehr héufige Form der Hauttuberkulose ist der Lichen
serofulosorum (Taf. 27). Fast immer ist bei den Kindern, die diese Affektion
zeigen, ein tuberkul6ser Herd an Knochen, Driisen oder inneren Organen nachweis-
bar und die Hautaffektion ist wohl als eine Folge einer hématogenen Tuberkel-
bazillenansiedlung in der Haut. Der gelungene Tuberkelbazillennachweis in den
Effloreszenzen und der positive Ausfall der Tierimpfung sichern dem Lichen
scrofulosorum seinen Platz unter den echten Hauttuberkulosen. Die Affektion
besteht in einer Aussaat kleiner follikulirer Effloreszenzen, die meist die Form
von etwa stecknadelkopfgrofien, gelben oder bradunlichen, wachsartig glinzenden
Knotchen haben, spiter ein Schiippchen tragen, und sehr an die priméren Efflores-
zenzen des Lichen ruber planus erinnern. Die Effloreszenzen sind meist am Rumpf,
seltener an den Extremitéten lokalisiert, meist in groBer Anzahl vorhanden, hiufig
in Form aggregierter Herde. Mitunter konfluieren eine grofere Anzahl von Einzel-
knétchen zu gelbbraunen, schuppenden, flichenhaften, zirkuldren, zirziniren, ova-
ldren Herden, oder zu Plaques die der Pityriasis rosea oder dem seborrhoischen
Ekzem #hneln. Besonders die den seborrhoischen Ekzemen #&hnelnden Formen
kénnen zentral abheilen und serpiginése Herde darstellen. Manchmal sind aus-
gedehnte Fldchen mit massenhaften, z. T. konfluierender Effloreszenzen bedeckt,
so daB der Eindruck einer universellen Dermatose erweckt -wird, wobei es schwer ist,
innerhalb der diffus schuppenden Fldchen die charakteristischen Knétchen zu
erkennen.
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Selten wird eine Abart gesehen, bei der die Licheneffloreszenzen mit 1/,—2 mm
langen, feinen, kegelformigen oder zylindrischen Hornstacheln besetzt sind (Lichen
spinulosus). Ferner kommen aufBler den beschriebenen typischen Lichenefflores-
zenzen auch solche vor, welche grofer, knotiger sind, die Neigung haben, zentral
einzuschmelzen und ein akneartiges Aussehen haben. Diese entsprechen wohl
den bei dem Lupus miliaris disseminatus beschriebenen akneiformen Efflores-
zenzen (Aknitis) und laufen in der Literatur unter dem Namen Acne scro-
fulosorum. Es ist dabei zu beriicksichtigen, daB3 wohl hierher manche Fille von
Acne cachecticorum zu rechnen sind, wihrend andererseits zur Acne scrofulosorum
manche Félle gerechnet wurden, die nicht als Tuberkulose aufgefait werden kénnen.
Hiufiger als diese absonderlich groBlen Efforeszenzen des Lichen scrofulosorum
sind solche, welche der Betrachtung zun#chst entgehen, und die erst nach einer
Tuberkulininjektion infolge der eintretenden spezifischen rtlichen Tuberkulinreaktion
sinnféllig werden; besonders diese Formen sind es auch, welche nach einer oder
mehreren Tuberkulininjektionen abheilen.

Eine weitere im Kindesalter und schon bei Sduglingen vorkommende Form der
Hauttuberkulose ist das papulo-nekrotische Tuberkulid (Taf. 28, Abb. 62, 63). Es
bildet sich an beliebigen Stellen ein stecknadelkopfgrofies, rundes, scharf begrenz-
tes, das Hautniveau kaum {iiberragendes Knoétchen von bldulich- oder braunroter
Farbe, in dessen Zentrum sich eine kleine nekrotische Zone ausbildet, die dazu
fihrt, daB eine nabelartige, meist mit einem Schiippchen bedeckte Delle ent-
steht. Bei leichtester Ausbildung der Nekrose erscheint diese Delle wie ein Nadel-
stich. Spannt man die Haut an, so zeigt die Papel einen wachsartigen Glanz.
Diese LEffloreszenzen, die lange persistieren konnen, sind manchmal in sehr geringer,
manchmal in gréferer Anzahl vorhanden. Es handelt sich immer um primér tuber-
kulése Individuen, bei denen die Hauteffloreszenzen als miliare, hdmatogen ent-
standene Hauttuberkulose auftreten. Ihre echte tuberkuldse Natur ist durch die
gelungene Uberimpfung auf Meerschweinchen sichergestellt (Spieler und Leiner
u. a.). Die Kenntnis und sichere Erkennung dieser unscheinbaren Knétchen ist von
groer Wichtigkeit, weil sie das Vorhandensein einer inneren Tuberkulose anzeigen.
Ferner finden sie sich, wenn auch nicht zu jeder Zeit, so doch irgend einmal wéhrend
der Dauer der tuberkuldsen Erkrankung bei einem auBerordentlich groBen Prozent-
satz der tuberkuldsen Kinder. In prognostischer Hinsicht besagen sie nicht viel,
jedenfalls ist die Wiederherstellung der Kinder trotz bestehender papulo-nekro-
tischer Tuberkulide durchaus moglich.

In dieselbe Gruppe des papulonekrotischen Tuberkulids gehort die von Bar-
thélemy mit dem Namen Folliklis belegte Hautaffektion, die zwar im Aussehen
der Einzeleffloreszenz eine gewisse Ubereinstimmung mit der eben erwihnten Er-
krankung junger Kinder hat, andererseits aber in vielen Punkten Verschiedenheiten
von derselben aufweist. Auch hier handelt es sich um stecknadelkopf- bis linsengrofSe,
in die Haut eingesprengte Knotchen von rotbrauner oder blauroter Farbe, bei denen
sich bald eine zentrale, zu Dellenbildung fiihrende Nekrose ausbildet, die von einem
Kriistchen oder einer Schuppe bedeckt ist. Nach AbstoBung der zentralen Nekrose:
bleibt eine kreisrunde, scharf geschnittene Narbe zuriick, die zun#chst rétlich-blau.
aussieht, dann abblafit und schlieflich ganz weill, mitunter von einem leicht pigmen-
tierten Rand umgeben erscheint. Die ganze Entwicklung einer Effloreszenz von
Beginn bis zur Narbenbildung dauert mehrere Wochen. Die Affektion hat im Gegen-
satz zu den oben beschriebenen Tuberkuliden des Kindesalters eine sehr charakte-
ristische Lokalisation, sie beféllt hauptséchlich die ulnare Seite der Unterarme vom
Handgelenk bis zum Ellenbogen, die Seiten der Finger, die Streckseiten der unteren.
Extremitdten, die Knie, eventuell das Gesicht, besonders die Ohrgegend und kommt
hauptséchlich bei dlteren Kindern vor. Die Krankheit tritt in Schiiben auf und ist
ein Zeichen, dall eine sonstige Erkrankung an Tuberkulose vorliegt.
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(Die von Barthélemy als Aknitis bezeichnete Form des papulonekrotischen
Tuberkulids, bei der es sich um tiefer sitzende, rascher einschmelzende, akneartige
Effloreszenzen handelt, und die meist im Gesicht lokalisiert ist, haben wir bei
dem Lupus follicularis disseminatus bereits erwdhnt, von dem sie nicht scharf zu
trennen ist.)

Die echten Hauttuberkulosen kénnen ferner auftreten in Form von tuber-
kulosen Hautgeschwiiren, die meist in der Umgebung der Lippen oder des Afters
sitzen und wohl stets durch Autoinokulation mit Tuberkelbazillen, die aus den Luft-
wegen resp. dem Darmkanal des betreffenden Patienten stammen, entstanden sind.
Die Geschwiire haben einen schmierigen Grund, zeigen schlaffe Granulationen und
unterminierte Rénder. Tuberkelbazillen sind auf dem Geschwiirsgrund héufig
leicht nachweisbar.

Eine weitere Form, die im Kindesalter sehr hiufig vorkommt, ist das Skro-
fuloderma (Taf. 26, Abb.59). Die Lieblingslokalisation dieser Affektion ist die Gegend
zwischen Unterkiefer und Sternokleidomastoideus und die angrenzenden Partien.
Uber tuberkuldsen, meistens zentral erweichten Driisen bilden sich in der Haut
knotige, tuberkulése Herde, die mit den darunter liegenden tuberkuldsen Driisen
verschmelzen konnen, zum Zerfall (kalter Abszel) kommen, die dariiber gelegene
Hautdecke verdiinnen, schliefilich durchbrechen und die Gegend in ein Geschwiir
verwandeln, von dessen Grund aus Fisteln in die erweichten Driisen hineinfithren.
Oft ist die Haut in der Umgebung der Geschwiire weithin unterminiert. Infolge
des sich ziemlich reichlich absondernden Eiters wird die Haut des betreffenden
Bezirkes hiufig entziindlich gereizt. Die Heilung erfolgt mit unregelméfBigen, teils
eingezogenen Narben. AuBler iiber tuberkuldsen Driisen bilden sich Skrofuloderm-
herde auch iiber tuberkulosen Knochenherden besonders an den Tibien und den
Rippen. Die gleichen Verinderungen kénnen sich aber auch an beliebigen anderen
Hautstellen unabhéngig von in der Tiefe gelegenen tuberkulésen Prozessen bilden.

Hauptsichlich an den Extremitdten jugendlicher Personen lokalisiert ist die
von Bazin unter dem Namen Erythéme induré beschriebene Erkrankung. Die-
selbe ist durch knotige oder plattenférmige, maflig dicke Infiltrate charakterisiert,
welche das Hautniveau nur méiBig oder gar nicht iiberragen und eine rote oder
blaulichrote Verfirbung aufweisen. Nach monatelangem Bestand kann spontane
Riickbildung eintreten oder es kommt zu Einschmelzungen mit Ausbildung aufler-
ordentlich hartnickiger Geschwiire.

Eine weitere Form echter Hauttuberkulose, die bei Klndern selten zur Beobach-
tung kommt, ist die Tuberculosis cutis verrucosa, die vorzugsweise die Finger und
Hénde beféllt und durch direkte Einimpfung von Tuberkelbazillen verschiedener
Herkunft entsteht. Meist handelt es sich um die Einbringung von tuberkelbazillen-
haltigem Material aus der AuBenwelt wie es bei intensiverer Beriihrung mit solchem
bei bestimmten Berufsklassen (Arzte, Anatomen, Schlichter, Viehpfleger, Wascher
usw.) moglich ist. Es kann aber natiirlich auch die Embringung eigener Tuberkel-
bazillen in derselben Weise die Ursache fiir diese Affektion abgeben. Es bilden sich
zirkumskripte, meist rundliche, in der Kutis oder auch in der Subkutis sitzende-
Effloreszenzen, welche allméhlich bis auf Linsen- bis Pfennigstiickgrofle anwachsen,
von einem roten, entziindlichen Saum umgeben sind, stellenweise kleine, eitrige Ein-
schmelzungen zeigen, und bald eine harte, meist rauhe warzenartige Beschaffenhelt
annehmen. Durch Konfluenz kénnen gréfere Partien befallen werden. Die Krank-
heit zieht sich {iber viele Jahre hin und stellt fast ausschlieBlich eine rein lokale
Affektion dar; nur bei der speziell als Leichentuberkel bezeichneten Form (Verruca
necrogenica) soll ein Weitergehen des tuberkuldsen Prozesses auf dem Lymphwege
nicht so selten sein.

Atiologie. Die Ursache der Hauttuberkulosen ist der Tuberkelbazillus
resp. die durch ihn an Ort und Stelle erzeugten Produkte. Die friihere Ansicht,
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daB die von irgendeinem im Korper lokalisierten tuberkulésen Herde in die Zirku-
lation gelangten Produkte (Toxine) des Tuberkelbazillus imstande wéren, in der
Haut tuberkuloseartige Veréinderungen hervorzurufen (Tuberkulide), muf} fallen
gelagssen werden. Am héufigsten beruht die Hauttuberkulose auf der Infektion mit
dem Typus humanus des Tuberkelbazillus, der in der Mehrzahl der Fille von Lupus
vulgaris den Erreger darstellt, doch wird auch der Typus bovinus hierbei konstatiert.
‘Wohl die meisten Félle von Tuberculosis cutis verrucosa sind durch den Typus
bovinus hervorgerufen. AuBerordentlich selten scheint Hauttuberkulose durch den
Gefliigeltuberkelbazillus (Typus Gallinaceus) erzeugt zu werden, wenigstens ist bis-
her in der Literatur nur ein einziger derartiger Fall beschrieben (Lipschiitz). Die
Moglichkeiten fiir die Ansiedlung von Tuberkelbazillen in der Haut sind folgende:

1. Exogene Infektion mit fremden, nicht aus dem eigenen Koérper stammenden
Tuberkelbazillen. Dieser Modus kommt vor allem bei der Tuberculosis cutis verru-
cosa in Betracht, ist aber auch bei Lupus vulgaris und anderen Formen mdglich.

2. Autoinokulation von auBlen des bereits tuberkuldsen Menschen mit seinen
eigenen Tuberkelbazillen; kommt hauptséchlich fiir die Entstehung des tuberkulsen
Ulkus in Betracht.

3. Hamatogene Infektion durch Verschleppung eigener Tuberkelbazillen auf
dem Blutwege, hauptséichlich bei Lupus disseminatus, Lichen scrofulosorum, pa-
pulo-nekrotischem Tuberkulid.

4. Auf dem Wege der Lymphbahnen von einem tuberkulésen Herd aus in eine
Hautstelle vordringende Infektion; Skrofuloderm iiber tuberkulésen Driisen- oder
Knochenherden, Lupusknétchen iiber tuberkulésen Driisen.

Warum trotz der gleichen bakteriellen Ursache derartig verschiedene Krank-
heitsbilder der Hauttuberkulose auftreten, ist noch nicht vollig geklirt; so viel
ist sicher und experimentell gestiitzt, dafl allergische Vorgénge bei der Besonderheit
des klinischen Bildes eine Rolle spielen. Daneben kommen noch andere Faktoren
in Betracht, wie z. B. ortliche Bildung von Toxinen, Allgemeinzustand des Patienten,
eventuell auch Sensibilisierungsvorgénge fiir Licht.

Der Verlauf, die Schwere der Affektion und die Prognose der Hauttuberkulosen
ist nicht nur innerhalb des ganzen Gebietes dieser klinisch in einzelne Haupttypen
zu sondernden groBen Gruppe verschieden, sondern auch innerhalb der eben geschil-
derten Unterabteilungen auflerordentlichen Variationen unterworfen. Zwischen den
harmlosen, dem blofen Auge beinahe entgehenden, kleinen, oberfldchlichen Efflores-
zenzendes Lichen scrofulosorum und der schweren, unaufhaltsam vordringenden und ver-
stiimmelnden Form des Lupus vulgaris gibt es alle nur denkbaren Ubergiéinge.
Bei der Prognose kommt ferner abgesehen von der Art des lokalen Prozesses noch
das Verhalten des Gesamtorganismus gegen die Tuberkulose in Betracht. Die
Beriicksichtigung des Allgemeinzustandes, das Vorhandensein nachweisbarer tuber-
kul6ser Prozesse in den Lungen, den Driisen, Knochen und Gelenken sowie anderen
Organen und die Schwere dieser Prozesse ist von der groten Wichtigkeit.

Die Behandlung hat bei allen Formen der Hauttuberkulose den Gesamtorganis-
mus zu beriicksichtigen und sich nach den Grundsidtzen der allgemeinen Tuber-
kulosebehandlung zu richten.

Zur ortlichen Behandlung stehen folgende MafBnahmen zur Verfiigung:

1. Chirurgische: Zirkumskripte Herde von Lupus vulgaris oder Tuberculosis
cutis verrucosa konnen mitunter vollstindig im Gesunden exzidiert und der Defekt
sofort durch eine entsprechende Plastik gedeckt werden. Diese chirurgische Methode
ist besonders durch Lang zu einer hohen Vollendung ausgebildet worden, ist rasch,
radikal und gibt hiufig auch in kosmetischer Beziehung sehr gute Resultate, hat
aber immerhin ein beschrinktes Anwendungsgebiet.-

Auskratzen mit dem scharfen Loffel und galvanokaustische Zerstérung kom-
biniert oder fiir sich ausgefiihrt, kann bei kleinen Herden z. B. bei Tuberculosis cutis
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verrucosa in Betracht kommen, im allgemeinen ist diese Methode, die frither sehr
viel gelibt wurde, jetzt fast vollig verlassen, weil sie kosmetisch die schlechtesten
Resultate gibt, die Gefahr der Verschleppung in sich birgt und selbst wenn man
recht riicksichtslos vorgeht, Rezidive nicht ausschlieBt. Dieses Verfahren sollte
eigentlich immer abgelehnt werden.

2. Behandlung mit chemischen Mitteln: Hier kommen in erster Reihe ein Anzahl
von Atzmitteln in Betracht: Cal. caustic., Liq. stibii chlorati, Resorzin, Arsen, Salz-
siure usw., die in Form von Salben aufgebunden, oder in Losungen auf die Herde
gepinselt, oder mit Hilfe von Holzstdbchen in die Knotchen gebracht werden (Spick-
methode von Unna). Alle diese Methoden sind schmerzhaft, langwierig und meist
nicht radikal, hdufig auch kosmetisch nicht sehr gut. Am meisten bewéhrt hat sich
die Pyrogallussdure. Diese wird als 10—20°/, Pyrogallolvaseline messerriickendick
auf Lint gestrichen und auf die Lupusherde aufgebunden, der Verband alle 24
Stunden erneuert. Luftdichter Abschluf vermindert die Schmerzen. Das kranke
Gewebe wird durch das Pyrogallol rascher zerstért als das gesunde, daher zeigt sich
bis zu einem gewissen Grade eine Art elektiver Wirkung. Nach einiger Zeit verfirbt
sich das kranke Gewebe graubraun und stéft sich allmdhlich ab. Es empfiehlt
sich nach Veiel dann mit der Konzentration des Pyrogallols hinunterzugehen
und lange Zeit hindurch mit */,—29/, Salben zu verbinden. Um am Beginn die
Atzwirkung auf das kranke Gewebe rascher zu erhalten, kann man mit dem
scharfen Loffel vorsichtig etwas vorarbeiten oder fiir den Beginn folgende Salbe
beniitzen: Pyrogallol, Acid. salicyl., Kreosot 44 10,0, Vasel. flav. am. ad 100.0.

Neuverdings berichtet Straull {iber gute Resultate mit einer Lezithinkupfer
enthaltenden Salbe. (Das betreffende Priparat wird unter dem Namen Lekutyl
von den Farbenfabr. vorm. Fr. Bayer u. Co. in Handel gebracht.)

3. Physikalische Behandlung:

Hitze wird hauptsdchlich mit Hilfe des Heillluftbrenners von Holldnder
angewandt und gibt besonders auch bei Behandlung des Zahnfleischlupus brauchbare
Resultate.

Kilte wird bei der Behandlung mit Kohlensédureschnee oder bei direkter Ge-
frierung des Gewebes durch den Athylchloridspray appliziert, hat sich im allgemeinen
nicht als brauchbare Methode eingebiirgert.

Licht, hauptséichlich in Form ortlicher Applikation kiinstlichen, konzentrierten
Lichtes liefert in jeder Beziehung ausgezeichnete Resultate in erster Reihe bei Lupus
vulgaris. Die Behandlung wird am besten mit den grofen Finsenlampen oder den
Finsen-Reynlampen ausgefiihrt, ist mithevoll, sehr langwierig, nur in groBen Instituten
gut durchfiihrbar, aber fiir Lupus des Gesichtes infolge des kosmetisch uniibertreff-
lichen Erfolges in erste Reihe zu stellen. Gute Resultate werden auch mit der Queck-
silberdampflampe erzielt, deren Handhabung einfacher ist.

Rontgenbehandlung kann ebenfalls sehr gute Resultate liefern. Hauptsichlich
sind es die tumiden, hypertrophischen Formen des Gesichtslupus, welche durch eine
.geeignete Rontgenbehandlung in kurzer Zeit wesentlich gebessert werden, ferner die
ulzerdsen Formen, die Tuberculosis cutis verrucosa, das Skrofuloderm einschlieBlich
«der dabei vorhandenen Driisentuberkulose. Schwerer sind dagegen die Formen zu
beeinflussen, bei denen innerhalb einer normalen oder bereits narbig umgewandelten
Haut noch Lupusknétchen eingesprengt sind. Hier miifiten gréBere Dosen, die schon
zu stirkeren Hautschddigungen fiihren konnen, angewandt werden; infolgedessen
ist es besser, die Fille, wenn sie auf dieses Stadium gebracht worden sind, mit der
Finsenschen Methode weiter zu behandeln. )

Radium und Mesothorium. Fiir diese gilt dasselbe wie fiir die Réntgenbehand-
lung. Infolge ihrer leichten Applikation eignen sie sich auch fiir die Behandlung
des Schleimhautlupus.

Finkelstein- Galewsky-Halberstaedter, Hautkrankheiten. 3
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Spezifische Behandlung. Dieselbe wird mit Alt- oder Neutuberkulin, in steigenden
Dosen subkutan injiziert, durchgefiihrt. Man beginnt mit geringen Mengen (}/;0p mg)
und richtet sich mit den Intervallen und den Steigungen nach den &rtlichen und
allgemeinen Reaktionen. Man sucht, vorsichtig steigend, solche Dosen zu injizieren,
die imstande sind, wenigstens leichte ortliche Reaktionen zu erzielen. Fiir diese
Behandlung eignen sich am besten die disseminierten Formen (Lichen scrofulosorum
und papulonekrotische Tuberkulide). Das Tuberkulin kann auch in skarifizierte
Hand eingerieben werden (Ponndorfsche Methode).

Neuerdings wird das oben erwéihnte Lekutyl zur Allgemeinbehandlung der
Tuberkulose in Form von subkutanen und intravendsen Injektionen, sowie als
Schmierkur und innerlich angewandt.

Lupus erythematodes.
(Taf. 29, Abb. 64.)

Unter Lupus erythematodes versteht man eine mit einer Entziindung beginnende
und zur leichten Atrophie fiihrenden Erkrankung der Haut. Sie erscheint zunichst
in Form kleiner, flacher, beetartiger, runder Erhebungen auf der Haut, von lebhaft
roter oder livider Farbe. Meist sinkt das Zentrum bald ein und blaBt ab, die Talg-
driisendffnungen klaffen weit und sind mit eigenartigen, griinlichen, Mitessern &hn-
lichen Gebilden angefiillt. Die Fliche ist mit schmutziggrau aussehender Horn-
schichte bedeckt. Weiterhin bildet sich allméhlich zentral eine narbenartige Atrophie
aus, wihrend der rote Rand noch leicht erhaben ist und sich in die Peripherie langsam
auszubreiten pflegt, bis ein Stillstand eintritt, der auBerordentlich lange Zeit be-
stehen kann.

Die Erkrankung kommt verh&ltnism#Big selten im Kindesalter vor, kann aber
bereits im dritten Jahre auftreten und lange Zeit bestehen. Sie findet sich haupt-
sichlich im Gesicht, und zwar an Wangen, Nasen, Ohren, h#ufig in Form einer
Schmetterlingsfigur iiber die Wangen sich erstreckend, am behaarten Kopf, an
Hinden und Fiien, und ist im allgemeinen bei Kindern gutartig.

Es handelt sich um eine Granulationsgeschwulst, die vielleicht im Zusammen-
hang mit Tuberkulose steht und von vielen zu den ,,Tuberkuliden‘ gerechnet wird,
zumal die Tuberkulinreaktion und die Pirquetsche Probe héufig positiv ausfillt.
Neben der eben beschriebenen chronischen Form kommt eine akute, ausgebreitete,
disseminierte vor, die sich in kurzer Zeit nach Art eines septischen Exanthems
verbreitet und bei der die entziindlichen Erscheinungen der Effloreszenzen iiber-
wiegen. Diese Form, deren Zugehorigkeit zu den septischen Exanthemen noch
nicht ganz geklirt ist fiihrt hiufig zum Tode.

Prognose: Aussicht auf Heilung ist zweifelhaft.

Therapie. Es gibt eine Unzahl von Mitteln, welche bei L. erythem. angewandt
sind, der Erfolg ist nie vorauszusagen. Grundsatz ist, zu Anfang der Behandlung
Reizwirkungen streng zu vermeiden, damit nicht ein starkes Fortschreiten des
Randes und damit erneuter Ausbruch stattfindet. Also mit den milden Mitteln
beginnen und allmihlich stirker werden. Mitunter geniigen Abtupfungen mehr-
mals am Tage mit Spir. saponat.-kalin. Hebrae, Auflegen von Salizylseifenpflaster
tiglich 5—10%/,, Karbol-Quecksilber oder Quecksilber-Guttaplast, Bepinseln mit
reiner Karbolsiure oder Jodtinktur und gleichzeitig innerlich Chinin (Holldnder).
schwache Pyrogallus- (1—5°9/,) und Chrysarobinsalben 1/;;—1-—29/, (Vorsicht fiir die
Augen). Gefrieren mit Kohlensiureschnee, Behandlung mit der Quarzlampe, Réntgen-
strahlen wirken oft ausgezeichnet, aber auch die letztgenannte Behandlung kann
zu akuten Verschlechterungen fiihren. Neuerdings wird iiber sehr gute Resultate
mit Radiumbehandlung berichtet.
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Ulerythema ophryogenes (Tdnzer).
(Taf. 22, Abb. 48.)

Im frithen Kindesalter findet sich, namentlich bei blonden Kindern, an den
Augenbrauen, spiter auf Stirn, Wangen, Hals, den Streckseiten der Oberarme und
dem behaarten Kopf folgende seltene Affektion. Nach einem erythematdsen Vor-
stadium bilden sich allméhlich kleine Hornkegelchen iiber den Follikeln, die Haare
werden diinn, brechen ab oder fallen aus, und zum SchluB} tritt an Stelle des Ery-
thems eine leichte follikulire und intrafollikuléire Atrophie, die zur Bildung kleiner
Griibchen fiithrt. Bei Erwachsenen sieht man. sehr oft anstatt der Augenbrauen
eine leichte rotliche Verfarbung der ganzen Partie, unterbrochen von kleinen atro-
phischen Griibchen, nur besetzt mit vereinzelten diinnen Hérchen, falls die Er-
krankung nicht bereits im Kindesalter energisch behandelt wurde.

Die Behandlung besteht in der Anwendung von Schwefel-, Salizyl-, Teersalben
und -seifen und der Bestrahlung mit Quarzlicht, sobald die ersten Erschenurgen
auftreten. Ist bereits eine Atrophie eingetreten, so ist natiirlich wenig Erfolg der
Behandlung zu erwarten.

Dermatomykosen.

Dermatomykosen sind durch Fadenpilze hervorgerufene ortliche Hauterkran-
kungen, die vornehmlich die Hornschicht der Epidermis und ihrer Anhangsgebilde
(Nigel, Haare) befallen. Zu ihnen gehoren der Favus, die verschiedenen Erkrankungs-
formen der Trichophytie, die Mikrosporie, das Ekzema marginatum (Epidermo-
phytie), das Erythrasma und die Pityriasis versicolor.

Zur Untersuchung auf Fadenpilze werden Haare, Schiippchen, Teile des Sku-
tulum bei Favus, feinste Nagelstiickchen in 10—50°/,ige walirige Kalilaugenlésung
(oder in Glyzerin) eingelegt, mit Deckglas bedeckt und leicht und vorsichtig kurze
Zeit iiber der Flamme erwdrmt. Betrachtung nach 10—20 Minuten mit starken
Trockensystemen (abgeblendet).

Zur Kultur wird am besten Glykose oder Maltoseagar angewendet (Sa -
bourauds milieu d’épreuve).

Als Farbung empfiehlt sich die Weigertsche.

Favus (Erbgrind). (Taf. 30, Abb. 67.)

Favus ist eine durch das Eindringen des Achorion Schonleinii hervorgerufene
Erkrankung, welche durch die Bildur.g kleiner schwefel- oder ockergelber Scheibchen
um die Haarfollikeln charakterisiert ist. Es entstehen ganz allméhlich auf dem
Kopfe um die Haarfollikel herum gelbe, punktférmige Auflagerungen, die sich all-
mihlich zu schwefelgelben Scheiben von konkaver, in der Mitte gedellter Oberfldche
auf konvexer Unterfliche ausbilden. Die Scheibchen (Skutula) stehen zuerst einzeln,
dann konfluieren sie; die gelbliche Farbe verliert sich allm#hlich und wird grau,
sodaB die erkrankte Partie stellenweise trocken und-staubig aussieht. Bezeichnend
ist der unangenehme Geruch (,,Mausegeruch). Die Haut unter dem Skutulum ist
zuerst leicht entziindlich gerdtet, dann wird sie atrophisch und sinkt ein. Hebt man
die Scheibchen ab, so sieht man infolgedessen eine griibchenférmige Vertiefung in der
im Anfang gerdteten, spiter weillichen Haut. Die Haare iiber den Skutulis selbst
werden glanzlos, oft farblos, briichig, atrophisch und fallen aus. Uberall wo die
Skutula gesessen haben, verdden die Follikel und der Papillarkorper infolge der
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Entziindung und des Druckes, den die Scheibchen ausiiben. Je nach der Aus-
dehnung, die der Favus auf dem Korper einnimmt, sieht man einzelne rundliche
Herde, in schwereren Fillen ist der ganze behaarte Kopf ergriffen. Seine Ober-
flaiche erscheint in eine groBe atrophische Hautpartie umgewandelt, die stellen-
weise von gesunden Hautinseln mit normalem Haarwuchs unterbrochen ist, wihrend
man auf der befallenen Partie entweder gar keine oder erkrankte Haare findet.
Der Favus kann sich aber auch iiber den ganzen Korper ausbreiten, wobei gewdhn-
lich zuerst zarte, helle Bldschen auftreten (Favus herpetiformis), die ohne Narben
abheilen, oft aber von Skutulis gefolgt sind; die Skutula kénnen aber auch ohne
herpetiformes Vorstadium auftreten. Erkrankte Fingernégel werden briichig und
splittern ab. Die Erkrankung, die sich besonders bei Kindern &drmerer Stinde im
Osten Europas findet, wird nach Westen zu immer seltener. Die Erkrankung selbst
dauvert oft viele Jahre. Die Hartnickigkeit ist darin begriindet, daB die Pilze
nicht nur in den Skutulis, sondern auch in den Wurzelscheiden der Haare, im Mark-
raum und im Follikeltrichter sitzen. Die Ubertragung geschieht von Mensch zu Mensch
in Familien (Erbgrind); sie kann auch von favuskranken Tieren — Hunden, Katzen,
Kaninchen, Mausen — aus erfolgen.

Dle Diagnose des Favus ist sehr leicht durch die hellgelbe Farbe der Skutula
und den Nachweis der Pilze. Ist der gelbe Farbstoff nicht mehr zu sehen, so geniigt
ein einfaches Betupfen mit Alkohol, um sie wieder zum Vorschein zu bringen.

Die Behandlung erfolgte frither in einfacher aber roher Weise dadurch, daf$}
man den Kindern eine Pechkappe aufsetzte und mit dieser in Narkose die Haare
des ganzen Kopfes ausrifl. Dieses Verfahren ist durch die Epilation mit Rontgen-
strahlen abgel6st; nur gelingt es hierbei nicht immer, auch die Wurzelscheide mit
heraus zu bekommen, so daB Rezidive eintreten kénnen. Am besten, aber auch
am langwierigsten ist die systematische Epilation der Haare mit der Pinzette; dann
wird der Kopf mit 5—10°/, Pyrogallus- oder Chrysarobin- oder Cignolinsalbe (1—29/,)
verbunden und mit desinfizierenden Waschungen von Sublimatseife oder Afridolseife
behandelt. Tritt nach mehreren Wochen ein Rezidiv ein, so mufl die Behandlung
wiederholt werden bis die Erkrankung abgeheilt ist.

Der Favus der Nigel wird mit Quecksilberpflastermull, Sublimathandbéidern
und Pinselungen mit Sublimat-Alkohol oder Pyrogallus in Azeton behandelt.

Trichophytie.

Unter diesem Sammelnamen versteht man eine Gruppe von Haut- und Haar-
krankheiten, die durch verschiedene, einer grofen Familie angehorige Fadenpilze,
hervorgerufen werden. Man unterscheidet nach Sabouraud nach der Griéfe Me-
galo- und Mikrosporen, nach dem Sporensitz im Haar oder auBerhalb des Haares
Endo- oder Ektotrixformen, und Sporenbildung innerhalb oder auBerhalb der My-
zelien, Ektosporen und Endosporen. Die bekanntesten Arten sind Trychophyton
crateriforme, gypseum, violaceum usw. Infolge des Krieges hat sich die Trychophytie
in Deutschland auBerordentlich verbreitet.

Bei der Mierosporie (Taf. 30, Abb. 66) bilden sich graugelbe Herde auf dem
behaarten Kopf, die mit Schuppen bedeckt sind und 3—5cm grofl sein kénnen.
In ihrem Bereich brechen die Haare in Hohe von 6—7 mm ab und sind mit einer
grauen Scheide umgeben, die sie wie eine Manschette umhiillt. Die Haare sind
farblos, die Hiille besteht aus Sporen. Die Erkrankung iiberschreitet nicht selten
auch die Haargrenze in Form kleiner, rétlicher Flecke auf Stirn und Nacken. Sie
ist sehr ansteckend und verbreitet sich namentlich in Schulen. Sie kann bereits
vor dem 3. Jahre auftreten, ist schwer heilbar und erlischt gewdhnlich im 14.
oder 15. Jahre von selbst. Die Erkrankung, hervorgerufen durch das Mikrosporon
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Audouini, ist in England und Frankreich sehr hiufig, in Deutschland und Oster-
reich frither sehr selten gewesen. Seit dem Kriege ist sie auch hier hiufiger beob-
achtet worden (Hamburg, Berlin, Schoneberg, ABmannshausen, Essen usw.). GroBere
Epidemien wurden auflerdem in Basel und in Dénemark beobachtet.

Die Trichophytie der Kinderkopfe (Taf. 31, Abb. 69) beginnt mit kleinen,
hellroten, linsenférmigen Flecken, die allm#hlich groBer werden, in der Mitte ab-
heilen, wihrend der Rand weitergeht, bis die Stellen ungefihr 1 cm grofi sind.
Oft findet man auf denselben Bldschen und Schuppen. Gleichzeitig erscheinen
auf dem Kopf an einzelnen Stellen die Haare diinner, die Haut ist mit Schuppen
oder mit Borken bedeckt und leicht gerdtet. Auf den erkrankten Stellen stehen
farblose Haarstiimpfe, die sich in die Schuppen einbohren. Derartige kleine Herde,
die aus einzelnen (3—10) erkrankten Haaren bestehen, treten oft in groBer Zahl auf,
oder es finden sich groflere Herde,. in welchen gesunde und kranke Haare vorhanden
sind. Die Haare splittern bei der Epilation ab und zeigen keine Hiille wie bei der
Mikrosporie. Untersucht man die Haare mit Kalilauge, so sind sie innen voll von
Sporen (Trichophyton krateriforme, albuminatum usw.). Die Erkrankung ist eben-
falls sehr hartnéckig und kann im Gegensatz zur Mikrosporie die Pubertit iiberdauern.

Die eigentliche Trichophytie (Taf. 31, Abb. 68) findet sich im XKindesalter
weniger hiufig und auch dann nur in dessen zweiten Hélfte. Die Erkrankung beginnt
auf der nicht behaarten Haut mit der Bildung kleiner, juckender, scharf begrenzter
Herde von hellroter Farbe; die einzelnen Plaques heilen im Innern ab und gehen
nach auBen peripher ringférmig durch Bildung neuer, kleiner, stecknadelkopf- bis
hanfkorngroBer Knétchen weiter. Sie sind kreis- oder ringférmig, oder serpiginds
und gegen die gesunde Haut durch einen roten, erhabenen Rand scharf abgegrenzt.
Die Erkrankung kann gréBere Fldchen einnehmen, oder es finden sich nur verein-
zelte Stellen. Im Gegensatz zu den beiden vorher beschriebenen Formen sitzt der
Pilz hier in der Haut, nur selten werden die Haare ergriffen. Befallen werden Kopf,
Korper und auch bisweilen die Négel. Die Erkrankung ist, da sie nur selten auch
die Haare ergreift, sondern meist eine Oberfldchenerkrankung bleibt, verhiltnism#Big
gutartig und viel schneller zu heilen als die beiden vorhergehenden.

Behandlung der verschiedenen Trichophytieformen.

Die oberflichliche Trichophytie wird im akuten Stadium am besten behandelt
durch Pinselung mit reiner Karbolséure (Arning), oder mit téglicher Auftragung
von Jodtinktur. Gleichzeitig werden die Stellen iiber Nacht mit einer schwachen
Schwefelnaphtholsalbe eingefettet. Die Desinfektion der Haut erfolgt durch tégliche
ein- bis zweimalieg Abwaschungen mit 1/,°/, Salizylresorzinspiritus oder 1/,°/, Naphthol-
(Epikarin)spiritus. An Stelle der Schwefelsalbe und des Naphtholspiritus kann auch
Sublimatspiritus 1: 100 oder Prézipitatsalbe verwendet werden. Durch die Kleidung
bedeckte Stellen kénnen auch mit Anthrarobin (Anthrarobin 1,0, Tumenol 4,0,
Ather ad 50) oder schwachen Chrysarobin- oder Cignolinlésungen (in Tetrachlor-
kohlenstoff) bepinselt werden. Hartnéckige Félle werden mit Chrysarobinsalben
verbunden. Bei tieferen Formen der Trichophytie sind am besten heifle Umschlige
mit essigsaurer Tonerde (1 EBloffel auf 10 Efloffel Wasser) oder heile Breiumschlige
zu empfehlen. Zirkumskripte kleine Herde werden dann auBlerdem mit Salizylseifen-
pflaster oder Quecksilberpflaster bedeckt. Zweckm&Big ist auch Behandlung mit
Jodtinktur. Quarzlampenbestrahlung ist selbst bei oberflichlichen Herden von
unsicherer Wirkung. Bei tiefer Trichophytie ist am besten die Réntgenepilation
(eine Erythemdosis bei 0,5—1 mm Filter) anzuwenden. Insbesondere ist diese Ront-
genbehandlung, wenn notig mit nachhelfender Epilation durch die Pinzette, bei dem
Kerion Celsi, den tiefen, wabenartigen Infiltraten auf dem behaarten Kopfe, anzu-
raten. Bei dlteren Kindern kann man auch zur schnelleren Erzielung der Immunitit
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eine spezifische Therapie mit Hilfe intradermaler Injektion wvon Trichophyton-
extrakten versuchen. Am besten sind fiir diese Zwecke geeignet das Trichophytin von
Schering und das Pyhagen des Sichs. Serumwerkes.

Ganz besonders wichtig ist bei jeder Trichophytie, wie oben erwéhnt, die Pilz-
kontrolle und die Nachbehandlung. Die Erkrankung der Nigel wird in gleicher
Weise behandelt, am besten wirkt Réntgenbestrahlung und Anwendung von Pflastern.

Pityriasis versicolor.

Die gegen die Pubertétszeit zu bisweilen auftretende Pit yriasis versicolor
besteht in der Bildung gelblicher bis gelbbrauner, rundlicher Flecke, die mit dem
Nagel leicht abzukratzen sind und auf normaler Haut aufsitzen Meist ist Brust und
Riicken ergriffen. Die groBen, landkartenéhnlichen Plaques kdnnen hierbei so aus-
gebreitet sein, dafl man keine normale Haut sieht. Infolge entziindlicher Reize
durch Schweil oder Hitze tritt eine Rotung der Herde auf. Frei ist stets das
Gesicht, die Palmae und Plantae, nur selten geht die Affektion auf den Hals und
die dorsale Fliche der Hand iiber. Die Erkrankung, die sich schnell beseitigen 146t,
kommt leicht wieder und ist gutartiger Natur. Der Erreger ist das Microsporon
furfur, ein Fadenpilz, dessen Gonidien in gruppierter, traubenférmiger Anordnung
in den abgekratzten Schuppen der erkrankten Haut mit Kalilauge leicht nachzu-
weisen sind.

Die Behandlung mufl eine mdglichst griindliche sein, da die Sporen in den
Schuppen der Haut sitzen und infolgedessen leicht Rezidive hervorrufen. Am besten
wirken Schwefelbdder, Einreibungen mit Schmierseife oder Schwefelnaphtholseife,
ferner Abtupfungen mit Resorzin-, Salizyl-, Naphthol-, Jothionspiritus (je 1/,°/,) und
Waschungen mit Sublimat- oder Afridolseifen. Die Behandlung mit der Quarz-
lampe bewirkt eine starke Abstofung und Abschilferung der Haut.

Erythrasma.

Das Erythrasma ist eine durch das Microsporon minutissimum verursachte
Evkrankung an der Innenseite beider Oberschenkel, entsprechend den Beriithrungs-
flichen des Hodens. Sie wird selten und nur bei dlteren Kindern beobachtet und tritt
in Form von brdunlichen oder gelbbraunen, scharf umschriebenen, leicht schup-
penden Herden auf.

Therapie dieselbe wie bei Pityriasis versicolor.

Ekzema marginatum.

Nur bei &lteren Kindern findet man — seit dem Kriege hiufiger als vordem —
das Ekzema marginatum (Epidermophytie), eine der Trichophytie nahe ver-
wandte, durch das Epidermophyton verursachte Erkrankung, die vornehmlich
in der Leistengegend, Achselh6hlen usw. in der Form eines intertrigindsen Ekzems
auftritt und durch rote, scharf umschriebene, leicht erhabene Bogen begrenzt wird.
Ubertragung erfolgt gewdhnlich von Erwachsenen auf die Kinder, durch den Abort,
feuchte Packungen (schlecht gereinigte Wolltiicher) usw.

Therapie: Wie bei der Trichophytie : Naphthol-Salizyl-Spiritus, Salizyl-Schwefel-
Naphthol-(0,25°/,) Salben — eventuell ganz schwache Chrysarobin- oder Cignolinsalben.

Keratoma palmara et plantare hereditarium.
(Taf. 32, Abb. 70.)

Die Erkrankung beginnt in den ersten Lebenswochen mit einer scharf um-
schriebenen Rotung der Palmar- und Plantarflichen, welcher spéter starke Ab-
schuppung und Verdickung der Hornschicht folgt. Die Hornmassen werden schwielen-
dhnlich, gelb und glatt, oder sie sind grau, weillgrau, warzendhnlich und liegen als
dicke, mehrere Millimeter starke Schichten der Haut auf. Diese Veridnderungen
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setzen sich auf die seitlichen Finger- und Zehenflichen fort, gehen auf die Haut
der Achillessehne iiber und sind gegen die normale Haut durch einen schmalen,
roten oder blauroten Rand scharf abgegrenzt. Im allgemeinen ist die Erkrankung
durch einen dicken, gelblichen oder weiligelblichen Schuppenpanzer an Handtellern
und FufBisohlen charakterisiert. Beschwerden treten nur auf, wenn sich Rhagaden
oder Risse bilden.

Die Erkrankung ist vererbbar, ihre Ursache unbekannt.

Sie ist unheilbar und kann durch die Behandlung nur gemildert werden.
Man wendet dann dieselben Mittel an wie bei der Ichthyosis, also erweichende
Salizylsalben, Seifen, Pflaster und Béder.

Milium.

Als Milien bezeichnet man hirsekorn- bis griefkorngroBle, weifigelbliche, ober-
flachlich liegende Knotchen in der sonst normalen Gesichtshaut, hauptséchlich
an den Augenlidern, der Jochbeingegend, den Schlidfen und Wangen. Die Therapie
der harmlosen Gebilde besteht in Ritzen der Haut und Ausquetschen der Einlage-
rungen.

Bei Neugeborenen findet man oft die Nasenspitze mit kleinen weifilichen Knot-
chen besetzt, die sich an beiden Seiten der Nase bis zu den Wangen ausbreiten konnen.
Es handelt sich um die verschlossenen Talgdriisen der Nase und um eine kugelige
Anschwellung der Ausfilhrungsgénge. Sie verschwinden oft erst nach Wochen und
Monaten.

Lichen pilaris.
Keratosis follieularis (Unna). Sklerodermie pilaire (Besnier).

Unter Lichen pilaris verstehen wir eine follikuldire Hyperkeratose, die nament-
lich an den Streckseiten der Extremitdten sich findet. Wir sehen hauptsichlich
auf den Follikelmiindungen der Oberschenkel und Oberarme kleine, spitze Horn-
kegel sich erheben, die oft noch Haarreste enthalten oder kleine Schiippchen tragen.
Die Haut fiihlt sich rauh, wie reibeisenartig an. Oft findet sich dazu eine leichte
Hyperdmie (Keratosis follicularis rubra), die namentlich bei &lteren Médchen storend
wirkt. Der Lichen pilaris kommt mehr bei Médchen als bei Knaben vor. Er entsteht
erst in der zweiten Kindheit und bleibt von der Pubertét unveréndert.

Die Erkrankung scheint familiir und hereditdr zu sein.” Die sehr langweilige
und langdauernde Behandlung, die nur temporire Besserungen erzielt, besteht in
Seifenwaschungen, Bédern und Anwendung von keratolytischen Fetten (Schwefel,
Salizyl-Resorzin-Salben)

Molluscum contagiosum.
(Taf. 23, Abb. 51.)

Das Molluscum contagiosum, eine bei Kindern auBerordentlich h#ufige Er-
krankung, tritt vor allem im Gesicht und, von da aus iibertragen, auch an beliebigen
anderen Stellen in Gestalt von kleinen Knétchen auf. Diese sind stecknadelkopi-
bis hanfkorngrofl, weillich, mit gedellter Mitte, leicht wachsartig gléinzend und
miBig derb. Die Delle hat in der Mitte eine kleine punktférmige Offnung; driickt
man stark an beiden Seiten, so springt ein Pfropf heraus, welcher aus den sog.
Molluskumkorperchen besteht. Diese schon bei schwacher VergréSerung gut sicht-
baren, charakteristischen Gebilde wurden frither irrtiimlich fiir Coccidien und die
Erreger der Erkrankung gehalten.

Das Molluscum contagiosum ist eine gutartige, iibertragbare Krankheit mit einer
Inkubation von 7—11 Wochen. Das Virus ist filtrierbar und gehort in die Gruppe
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der Chlamydozoen, wihrend die Molluskumkdrperchen als Reaktionsprodukte auf
das eingedrungene Virus aufzufassen sind. Besonders empfénglich fiir die Infektion
ist das kindliche und jugendliche Alter. Uber Immunititsvorginge ist nichts
bekannt.

Die Prognose ist giinstig. Man exprimiert die einzelnen Knétchen, wenn nétig
nach vorhergehendem Anritzen, oder entfernt sie galvanokaustisch oder elektro-

Lytisch.

Herpes.

Der Herpes tritt in Form kleiner gruppierter Knétchen auf leicht gerdteter
Haut auf. In kurzer Zeit bilden sich dieselben in Blasen um, die in Gruppenform
angeordnet sind. Nach 24—48 Stunden trocknen sie ein, bedecken sich mit einer
Borke, unter welcher die Abheilung in einigen Tagen erfolgt. Der Herpes sitzt
hauptsdchlich um den Mund herum, um die Ober- und Unterlippen, Nasen6ffnung
und an den Wangen, bisweilen auch auf Mund- und Rachenschleimhaut. Sehr oft
tritt er bei Kindern im Gefolge von Infektionskrankheiten (Angina follicularis,
Diphtherie, Pneumonie, Meningitis usw. als Herpes febrilis) auf, auch bei der epi-
demischen Zerebrospinalmeningitis findet er sich in geradezu typischer Héufigkeit.
Daneben gibt es einen, wenigstens scheinbar, selbsténdigen Herpes, der ohne andere
Symptome teils fieberlos, teils mit m#Bigem, kurz andauvernden Fieber (Febris her-
petica) verlduft. Der Herpes progenitalis ist bei Kindern aufBlerordentlich selten.

Die Therapie besteht in der Erhaltung der Blaschendecke, um das Eindringen
von Keimen zu verhindern. Unter einfachen Salben, Pudern oder Trockenpinselungen
(Zinkoxyd, Talkum, Glyzerin aa 12, Spir. dil., Aqua dest. a3 6) oder Unnaschem
Unguentum caseini erfolgt in kurzer Zeit Heilung. Ist die Entziindung der Haut,
auf der die Blidschen stehen, sehr stark, so wird man erst mit feuchten Umschldgen
vorgehen.

Herpes zoster.

Der Herpes zoster (die Giirtelrose) ist eine bei Kindern verhéltnismiBig seltene
Erkrankung (das jingste beobachtete Kind war 10 Monate alt). Unter leichten
Fiebererscheinungen, Jucken und Brennen setzt eine Eruption gruppierter Bldschen
auf gerétetem Grund ein, die in typischer Weise im Bezirk eines Nerven gewohn-
lich der Interkostalnerven (Giirtelrose) lokalisiert ist. Sie finden sich dann fast
ausschlieBllich nur auf einer Seite des Rumpfes, beginnen gewdhnlich am Riickgrat
und verbreiten sich teils in vereinzelten Herden, teils in massiger Eruption bis zur
vorderen Medianlinie; nur bisweilen gehen sie iiber diese hinaus. Selten ist die
Lokalisation im Gesicht (Herpes zoster frontalis, ophthalmicus, facialis) oder am
Nacken (cervicalis), an den Extremitdten usw. In einzelnen Fillen kommt es
nicht zur ausgesprochenen Blasenbildung (abortiver Zoster). Sind Bléschen da,
so tritben sich diese in wenigen Tagen, die Spitze der Bldschen sinkt als Delle
ein, der Inhalt wird eitrig; spdter erfolgt Eintrocknung und Abheilung unter
der Borke, manchmal mit nachfolgender brauner Pigmentierung. Im Gegensatz
zum Herpes zoster des Erwachsenen sind die Beschwerden bei den Kindern
um so geringer, je jiinger das Kind ist. Erst jenseits des 10. Jahres néhert sich die
Schmerzhaftigkeit der beim Erwachsenen. Dagegen scheinen eigentliche Neuralgien
ganz zu fehlen. Als Komplikationen finden sich leichte Driisenschwellungen, Kera-
titiden, Photophobie und Fazialisparese. Fieber ist nicht immer vorhanden und iiber-
steigt selten 38°, gewo6hnlich dauert es nur einige Tage. Die schweren Formen des
Herpes zoster (Zoster haemorrhagicus und gangraenosus) kommen bei Kindern
kaum vor. In auffallendem Gegensatz zur Seltenheit des Zosters in Deutschland
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wird aus England (Crocker, Batemann, Evans) tiber eine hohe Frequenz auch
im ersten Kindesalter berichtet.

Die Ursache des Herpes zoster ist unbekannt. Man weil nur, daB er 1.
zu bestimmten Zeiten epidemisch auftritt (Herbst, Frithjahr), 2. daB bestimmte
toxische Substanzen den Herpes zoster hervorrufen kénnen, und dafl 3. durch Ver-
letzung der grauen Substanz, also aus zentraler Ursache ein Herpes zoster entstehen
kann. Ferner konnen #uBlere Ursachen (Verletzungen der peripheren Nerven) oder
nervise Stérungen Herpes zoster auslésen. Uber die Art des Giftes oder der Schid-
lichkeit, welche den Herpes zoster veranlassen, ist noch nichts bekannt. Im all-
gemeinen muB man infolge des epidemischen Auftretens an ein infektitses Agens
denken.

Die Diagnose des Herpes zoster ist leicht, die Prognose bei Kindern sehr giinstig.

Die Behandlung bezweckt den Schutz der Bliaschendecke durch Salben,
Puder, Pinselungen und deckende Verbinde. Auch hier kénnen Zinktrocken-
pinselung, Hautfirnisse und das Unnasche Unguentum caseini als Schutzmittel
verwendet werden.

Pityriasis rubra pilaris (Devergie).

Unter dem Namen Pityriasis rubra pilaris versteht man eine Erkrankung der
Follikel. Auf der hyperdmischen Haut, die mit einer kleienférmigen Desquamation
bedeckt ist, erscheinen die Follikel mit kleinen, festen, harten Hornkegeln bedeckt,
die sich namentlich an der Streckseite der Phalangen ganz besonders stark ent-
wickeln. Starke Hornmassen finden sich an den Palmae und Plantae, an der Dorsal-
flaiche der Gelenke, um die Fingerspitzen herum. Die Haut fiihlt sich wie ein
Reibeisen an und hat je nach dem Grade der Hyperdmie einen weiBllichen oder
rotlichen Farbton. Die Schuppung und Rauhheit, die in schwereren Fallen immer
stirker wird, kann ebenso wie die Hyperdmie zunehmen, wiahrend der entziindliche
Zustand der Haut ziemlich unverédndert zu sein scheint. In leichteren Fillen bleibt
der Zustand immer derselbe. Die Erkrankung, die sich hauptséichlich in den Beuge-
falten der groflen Gelenke, im Gesicht, am behaarten Kopf, Hals, Brust, Glutien
und an den Fingerphalangen in symmetrischer Ausbreitung findet, ist verhiltnis-
miBig selten; sie beginnt bereits im frithen Kindesalter und dauert das ganze Leben
hindurch.

Die Ursache dieser Erkrankung, bei der es sich um eine allgenieine Hyperkeratose
der Haut handelt, ist vollig unbekannt.

Die Therapie kann nur eine Erweichung der Hornmassen und Verminderung
der Schuppen bewirken; sie wird also in Béddern, Schwitzprozeduren und Salizyl-
schwefelsalben bestehen.

Pyodermien.

Pyodermien sind oberfldchliche oder tiefere Erkrankungen der Haut, die durch
Strepto- und Staphylokokken verursacht werden und leichter oder schwerer iiber-
tragbar sind. Die oberflichlichen Erkrankungen beginnen im Anfang als klare, spiter
sich triibende, immer grofer werdende Bldschen oder Blasen, die zu Krusten ein-
trocknen (impetiginose Erkrankungen der Haut, Pemphigus neonatorum); bei Lo-
kalisation an den Haarbilgen kénnen sie auch in dem Auftreten kleinerer Pusteln
bestehen (Impetigo follicularis). Tiefer greifende Erkrankungen, die mit gréBeren
Defekten einhergehen, sind Ekthyma der Haut, die verschiedenen Formen der
Furunkel und die SchweiBdriisenentziindungen (Periporitiden), die insbesondere als
multiple Abszesse der Neugeborenen und Siuglinge bekannt sind.

Eine Reihe von Pyodermien treten im Anschluf an. andere Krankheiten auf,
z. B. Pedikulosis, Skabies, Ekzem, Strophulus, Prurigo usw. Man achte ganz
besonders bei diesen sekundiren Prozessen auf das Grundiibel.
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Impetigo eontagiosa (Tilbury Fox).
(Taf. 36, Abb. 78.)

Die Impetigo contagiosa erscheint in Form von Blasen auf gerdtetem, nicht
infiltriertem Grunde, die akut aufschieBen und allméhlich linsengrofl bis zehnpfennig-
stiickgrof}, bisweilen noch grofler werden kénnen. Der Blasenbildung geht ein kurzes,
erythematoses Stadium voraus. Ganz frische kleine Bldschen sind durchsichtig
und mit klarer Flissigkeit gefiillt. Der Blaseninhalt triibt sich erst spiter, wobei
sich der eitrige Inhalt in den abhingigen Partien der Blase ansammelt. SchlieBlich
platzt die Blasendecke, der Blaseninhalt trocknet zu einer charakteristischen bern-
stein- oder honiggelben durch Blutaustritte briunlich oder schwirzlich verfarbten
Borke ein. In der Peripherie dieser Borke kann sich wiederum die Hornschicht
konzentrisch blasig abheben, borkig umwandeln und dadurch die Effloreszenz ver-
groBert werden. Wenn man die Borken abhebt, erscheint die gerdtete, glatte Flache
der freiliegenden Epidermis, welche sehr rasch zu Borken eintrocknendes Serum
absondert. Die Blasen kénnen in geringer Zahl vorhanden sein und getrennt bleiben,
hiufiger stehen sie dicht aneinander gedrédngt und konfluieren. Der Ausschlag be-
fillt entweder nur umschriebene Bezirke oder er verbreitet sich in zahlreichen
Herden iiber den ganzen Korper.

Zundchst oder hauptséchlich sind die unbedeckten Kérperteile (Gesicht, Hédnde)
befallen, von dort aus verbreitet sich die Krankheit hiufig auf dem Wege der
Selbstverimpfung weiter. In seltenen Fillen greift sie auch auf die Mundschleim-
haut iiber und manche Fille, die als Stomatitis aphthosa diagnostiziert werden,
sind Impetigo der Mundschleimhaut. Mitunter besteht gleichzeitig eine Keratitis
phlyktaenulosa.

Die Beschwerden sind auBlerordentlich gering, dJucken fehlt, das Allgemein-
befinden ist nur in ausgebreiteten Fillen in geringem MaBe gestort.

Die Abheilung erfolgt stets ohne Narben, da der ProzeB ein ganz oberflich-
licher ist und nicht zu einer Zerstérung des Rete Malpighi fithrt. Oft bleiben nach
dem Abheilen noch lingere Zeit leicht gerStete oder schwach pigmentierte Stellen zu-
riick. Mitunter heilen die Effloreszenzen zentral ab, wahrend sich der Prozell am
Rand zirzindr oder girlandenférmig ausbreitet.

Das Leiden ist aullerordentlich infektits und wird durch direkte Beriithrung oder
durch dritte Personen sehr leicht {ibertragen, und zwar anscheinend viel leichter
auf Kinder als auf Erwachsene. Epidemien in Schulen, Pensionaten und nach
Tmpfterminen sind hiufig. Wenn ein Kind in einer Familie erkrankt ist, gelingt
es kaum, die anderen vor der Ansteckung zu bewahren. Es werden ganz gesunde
Kinder befallen, mit Vorliebe aber etwas weniger gut gepflegte und solche, welche
an Allgemeinerkrankungen, z. B.: exsudativer Diathese, Skrofulose u. a. leiden.
Als Folge des Krieges ist eine auBerordentliche Haufung dieser Erkrankung (auch
bei Erwachsenen) wie aller Pyodermien zu konstatieren.

Die Diagnose ist auf Grund der beschriebenen Entwicklung der Blasen, der
charakteristischen honiggelben Borken, der Entstehung aus getrennten Herden und
der Abheilung ohne Narben sehr leicht. Dem Pemphigus fehlt die Borkenbildung,
das impetiginése Ekzem 148t die charakteristische Entwicklung der priméren Blasen
vermissen; die Ekthyma ist in der Basis infiltriert, fithrt zu Substanzverlust und
heilt mit Narben aus; die Effloreszenzen der Varizellen sind kleiner, gleichartiger,
zeigen eine charakteristische Delle. Bei exsudativen Kindern, bei denen die Vari-
zellen nicht mit schnell abfallenden Borken eintrocknen, sondern wegen der Neigung
zur Exsudation eine lingerdauernde Bildung impetigindser Auflagerungen statt-
findet, kann die Differentialdiagnose schwierig sein. Vom Strophulus bullosus
unterscheidet das Fehlen des Juckens und die Kontagiositdt, vom Herpes der
Mangel der Gruppierung, abgesehen von den iibrigen charakteristischen Symptomen.
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Als Erreger kommt ein Streptococcus longus in Betracht, den man aus den
ganz klaren, noch nicht vereiterten, jlingsten Blidschen ziichten kann. Daneben
besteht mit groBer Wahrscheinlichkeit eine Abart, welche durch Staphylokokken-
infektion oder durch Mischinfektion beider hervorgerufen wird. (Uber den Zusammen-
hang mit Pemphigus neonatorum siehe daselbst.)

Die Prognose ist auch bei ausgebreiteten Fillen gut.

Zur Behandlung dienen vor allem Schwefelpriaparate, welche in Form von
Waschungen mit Schwefelseife, Schwefelbddern und Schwefelsalben (5°/, Schwefel-
vaselin oder 5°/;, Schwefelzinkpasta) Anwendung finden. Bei Befallensein des Kopfes
empfiehlt es sich, ein Salizyl-Schwefelsl aufzutragen und den Kopf damit einzu-
pinseln (Sulfoform 2,0, Acid. salicyl. 2,0, Ol rizini, Ol. olivar. aa 50,0). Anstatt
der Schwefelprdparate finden Quecksilberverbindungen Anwendung in Form von
Afridolseife und 59/, weiller Prizipitalsalbe. Am schnellsten kommt man zum Ziel,
wenn man die Borken mit warmem Ol entfernt, den gerdteten Grund mit 2—59/,
Agr. nitr.-Losung bepinselt und sofort mit Ung. sulfurat. rubr. F. M. einbindet,
oder mehrmals am Tage einfettet. Spéter kann man die zwar sehr rasch wirkende,
aber bei ambulanter Behandlung stérende rote Salbe durch 59/, Ung. hydrarg.
praecip. alb. oder Schwefelsalbe ersetzen. Gute Resultate gibt auch die Lichtbe-
handlung mit kiinstlicher HShensonne.

Impetigo follicularis (Bockhart) oder Pustulosis (Finkelstein) (Taf. 17, Abb. 37).

Wihrend der eigentliche Furunkel und die Furunkulose der Erwachsenen und
alteren Kinder sich bei Sduglingen kaum finden, nimmt in diesem Alter die Infektion
der Haut mit pyogenen Kokken gew6hnlich andere Formen an. Die eine ist die der
Pustulosis, die in der Form groBerer oder kleinerer Effloreszenzen, gewShnlich um
die Haarbélge herum, auf der Basis oberflichlicher Epidermisverluste der Haut
(Miliaria, Mazeration der Haut usw.) entsteht, und verhéltnism#8ig hiufig vorkommt.
Die Erkrankung findet sich dann geh&uft {iber die Haut verbreitet, ist gewdhnlich auf
die Haarfollikel beschréinkt, und heilt verhéltnisméBig schnell unter entsprechender
Behandlung (Schwefelbédder, Kalipermanganatbéder), und lokaler Salbenbehandlung
ab (Schwefelsalben, Zinnobersalben oder die entsprechenden Trockenpinselungen).

Nur bei chronisch erndhrungsgestérten kann die Erkrankung schwerer verlaufen.
Die herabgesetzte Immunitét dieser Kranken ermdglicht leichter das Haften der
Infektionserreger. Es konnen aufllerdem aus diesen entziindlichen kleinen Herden
ausgedehntere phlegmondse Prozesse entstehen. Die Erkrankung entspricht der von
Bockhart beschriebenen Impetigo follicularis der Erwachsenen.

Multiple Hautabszesse. (Taf. 17, Abb. 38.)

Bei tieferem Eindringen der Staphylokokken entstehen die multiplen Hautab-
szesse, hellrote, erbsengrofie Knoten, die allm#hlich zu bldulich fluktuierenden, bis
haselnuBgroffen Abszessen heranwachsen, dem Skrofuloderma &hnlich sind und oft
irrtiimlich als kalte Abszesse bezeichnet werden. Die Zahl dieser multiplen Abszesse
ist wechselnd ; oft ist der ganze Korper befallen, Lieblingssitz sind Hinterkopf, Riicken,
Gesdl. Auch sie finden sich ganz besonders bei in der Erndhrung herabgesetzten
oder chronisch geschwichten Kindern. Die Erkrankung, die als eine ausgesprochene
Periporitis bezeichnet werden kann, tritt in Gruppen und in Schiiben auf; charakte-
ristisch ist der eigenartige gelb-griine, fade riechende Eiter, der sich in den Abszessen
vorfindet. Fieber fehlt oder es bestehen leichte Temperatursteigerungen.

Die Behandlung besteht in der Besserung des Allgemeinbefindens und der
Behebung einer vorhandenen Erndhrungsstérung. Eine Hauptrolle spielt die sorg-
samste Reinhaltung der Haut sowie die Verhiitung der Eiterverschmierung. Pusteln
und Abszesse sind mit Stichinzision vermittelst zweischneidigen Messers zu erdffnen.
Vielfach ist es beliebt, diese Inzision im desinfizierenden Bade (Kalipermanganat)
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vorzunehmen. Auch empfiehlt es sich, vor dem Bade behufs Ausschwemmung der
Kokken durch die Schweilidriisen kréftig schwitzen zu lassen. Nachher werden Ver-
bédnde angelegt, entweder mit Schwefelzinkpaste oder Zinnobersalbe, oder die
Kinder werden ohne Verband, nur mit Schwefel resp. Zinnobertrockenpinselung
behandelt und reichlich gepudert. In hartnickigen Fillen wird auch die Vakzine-
behandlung, am besten mit einer Autovakzine, zu versuchen sein.

Ekthyma.
(Taf. 14, Abb. 33.)

Der Impetigo verwandt ist die als Ekthyma bezeichnete Erkrankung, nur steht
hier das eitrige Blédschen nicht auf einer normalen Haut, sondern auf derb infiltrierter,
entziindeter Basis und heilt mit einer mitunter pigmentierten Narbe ab, weil es
stets zu einem Substanzverlust kommt. Es entwickelt sich zuerst ein kleines knotiges
Infiltrat, dieses bedeckt sich bald mit einem Blidschen, welches vereitert, einsinkt
oder groBer wird und manchmal bis zu Zwei- und Dreimarkstiickgréfe anwéchst.
Hebt man die deckende eitrige Borke ab, so sieht man, im Gegensatz zur Impetigo
contagiosa, einen mehr oder weniger tiefen Substanzverlust. Die Abheilung dauert,
namentlich wenn die Blasen grofler sind, lingere Zeit, auch die Pigmentierung wird
dann deutlicher. Die Ekthymapusteln finden sich hauptsidchlich an den unteren
Extremitéten, an den Nates und tiberall da, wo die Kinder infolge Beschmutzung,
Kratzen usw. Hautinfektionen leicht ausgesetzt sind. Sie sind meist durch Staphylo-
kokken und Streptokokken veranlaBt und sind iibertragbar. Bei kachektischen
Kindern wird nach dem Platzen der Blase resp. AbstoBung der Borke der Blasengrund
hiufig zu einem scharf ausgeschlagenen Geschwiir, das mit eingesunkener Narbe
heilt, wenn es gelingt, den Kréftezustand des Kranken zu bessern (Ekthyma
cachecticorum, Taf. 16, Abb. 36).

Die Prognose ist im allgemeinen gut.

Die Behandlung entspricht in den Hauptpunkten derjenigen der Impetigo:
und besteht, abgesehen von der notwendigen Reinlichkeit und Verhiitung von Auto-
inokulationen in Schwefelbddern oder Biadern mit iibermangansaurem Kali, Schwefel-
oder Schwefelzinnobersalben. Bei tieferen Geschwiiren empfiehlt sich 1—2 mal téglich
Reinigung der Geschwiirsfliche mit Wasserstoffsuperoxyd und nachfolgender Ver-
band mit Xeroform, Airol, Noviform oder Jodoform entweder in Pulverform oder
in Form von 5—10°/, Salben. Bei schlechten Granulationen kinnen einige Verbénde.
mit Kampferwein gute Dienste leisten.

Ekthyma gangraenosum seu terebrans.
(Taf. 14, 15, Abb. 34, 35.)

In den ersten zwei Lebensjahren, selten spiter, kommen dem Ekthyma ver-
wandte Zustdnde vor, die durch das Auftreten von multiplen, disseminierten, gangri-
nésen Hautverdnderungen charakterisiert sind. Sie beginnen mit schmutzigrot-
bis blaurot gefirbten Infiltraten, innerhalb derer sich sehr bald eine scharf begrenzte
Nekrose bildet, die sich allmihlich abst68t und an deren Stelle ein scharfgeschnit-
tenes, wie mit dem Locheisen ausgestanztes Geschwiir zuriickbleibt. Diese Geschwiire
vergrofern sich nach Umfang und Tiefe und kénnen konfluieren. Die Gangrin
kann nomaédhnlich bis auf den Knochen reichen und auch diesen selbst ergreifen.
Den nekrotischen Geschwiirsgrund umgibt ein roter, derbinfiltrierter Rand. Die
einzelnen Ekthymageschwiire entstehen nacheinander; vor allem an den Nates,
Extremitdten, Stamm und Hals, zuweilen auch am behaarten Kopf. Ihre Zahl ist
manchmal nur gering, mitunter aber auch gréfer und es kann durch Zusammen-
flieBen benachbarter Herde zu ausgedehnten Gangrénflichen kommen.

Mit wenigen Ausnahmen kommt das Ekthyma gangraenosum gleich dem Ekthyma
cachecticorum bei vorher kranken und geschwichten Kindern vor, besonders auch
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bei tuberkuldsen. Man unterscheidet eine prim#re Form, wobei die Blasen resp.
Geschwiire auf vorher unverinderter Haut auftreten, und eine sekundire, wo schon
vorher Hauterkrankungen, namentlich solche blasenbildender Art bestanden haben.
Das Ekthyma gangraenosum bildet sich dann aus den vorbestehenden Blasen oder
neben diesen entwickeln sich:selbstéindige gangrédndse Stellen.

Wahrscheinlich ist die Krankheit als Ausdruck einer schweren ortlichen oder
einer eptischen Allgemeininfektion (Streptokokken, Diphtheriebazillen, Pyozyaneus)
aufzufassen.

Die Prognose ist wegen der zugrundeliegenden Allgemeinstérungen ungiinstig,
nur wenige Kinder genesen. Die Heilung erfolgt mit tief eingesunkener, scharf
umrissener Narbe (Taf. 16, Abb. 35).

Die Therapie hat sich gegen die Grundkrankheit zu richten. Ortlich kommen
dieselben MaBnahmen wie bei Ekthyma in Betracht.

Pemphigus neonatorum (P. infantum, P. neonatorum epidemicus,
P. contagiosus, Pemphigoid der Neugeborenen).
(Taf. 18, Abb. 40.)

Als Pemphigus neonatorum bezeichnet man eine hauptséchlich in den ersten
Lebenstagen und Wochen auftretende, bulldse, kontagiése und deshalb héufig epide-
misch auftretende Hauterkrankung (Schélblattern der Hebammenlehrbiicher). Die
Blasen entwickeln sich aus kleinen roten Flecken und Papeln, sind zuerst mit klarer,
dann mit getriibter Fliissigkeit gefiillt, im Beginn prall, spéter schlaff. Thre GrofBe
schwankt zwischen Stecknadelkopf- und Zehnpfennigstiickgrée, doch kann sie
auch bis zu Talergrofe und dariiber anwachsen. Die zarte Blasendecke rei3t bald
ein, so daB der rote, nissende, nicht infiltrierte, von den Blasenresten umsdumte
Papillarkérper freiliegt. Hauptséichlich sitzen die Blasen in der Oberschenkel-,
Leisten- und GesiBgegend, sowie am Riicken, doch kann auch jede andere Korper-
stelle befallen sein. Die Zahl der Blasen ist bald sehr gering, bald ist eine reichliche
Aussaat vorhanden; das Auftreten erfolgt schubweise. Das Allgemeinbefinden ist
ungestort, nur bei starker Eruption kénnen leichte Temperatursteigerungen auftreten.

Die Verbreitung der Blasen erfolgt durch Selbstinfektion mit dem iiberaus
ansteckenden Blaseninhalt. Durch dessen Ubertragung werden auch andere Kinder
angesteckt, und zwar nicht nur direkt durch Beriihrung, sondern auch durch Mittels-
personen. In geburtshilflichen und S#uglingskliniken ist der Pemphigus eine der
am schwersten einzudimmenden Infektionskrankheiten.

Die Dauer der Erkrankung kann sich auf 2—3 Wochen beschrinken, durch
wiederholtes Aufschieffen neuer Schiibe auch wesentlich verlingert werden.

Die Natur des Kontagiums ist noch nicht sicher gestellt; wahrscheinlich sind
die Erreger Staphylokokken und identisch mit denen, welche die staphylogene Form
der Impetigo contagiosa erzeugen. Streptokokken wurden nur sehr selten gefunden.
Es sind Fille beobachtet, wo die Ubertragung von pemphiguskranken Kindern bei
Erwachsenen bzw. ilteren Kindern unter dem Bilde der Impetigo contagiosa ver-
laufen ist, und umgekehrt (s. bei Impet. cont.).

Die Prognose ist bei sonst gesunden, kriftigen Kindern giinstig, wenn nicht
eine sekundire septische Infektion als Komplikation eintritt.

Bei der Behandlung ist die Verhiitung von Autoinokulationen anzustreben.
Da sich Okklusivverbinde nicht immer anbringen lassen, ist durch desinfizierende
und austrocknende MaBinahmen die Verschmierung des Blaseninhaltes zu verhindern.
Am besten scheint Trockenbehandlung mit reichlichem Puder (Bolus alba sterilisata,
Taleum) oder Trockenpinselungen. GroBere Blasen werden zweckmifBig erdffnet
und der Grund mit 5—10°/, Héllensteinlosung gepinselt. Wenn mdglich, sollen
desinfizierende Bider (iibermangansaures Kali, Schwefel usw.) angewendet werden.
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Als Salben eignen sich die bei der Impetigo contagiosa angefiihrten Ver-
ordnungen.

Es gibt eine ganze Anzahl pemphiguséhnlicher, blasenbildender Erkrankungen,
die sich durch schwerere Begleiterscheinungen von dem eigentlichen Pemphigus
neonatorum unterscheiden. Zum Teil handelt es sich hierbei um septische Exantheme
namentlich bei Streptokokkeninfektionen, zum Teil um Zustinde, unbekannter
Grundlage.

Dermatitis exfoliativa neonatorum (Ritter von Rittershain).
(Taf. 18, Abb. 39.)

Die Dermatitis exfoliativa ist eine gew6hnlich geh&uft auftretende, schwere, blasen-
bildende Erkrankung der Neugeborenen. Sie beginnt meist in der ersten bis fiinften
Woche mit dem AufschieBen pemphigusartiger Blasen, die zuerst meist im Gesicht,
seltener an anderen Stellen erscheinen und sich dann weiter verbreiten. Die Blasen
zeigen eine ausgesprochene Neigung zur peripherischen Vergréferung und zum
ZusammenflieBen, so daf sie ganz erheblichen Umfang erlangen. Dazu findet
sich, zun#chst und in leichteren Fillen, allein in der Umgebung der Blasen, spiter
am ganzen Korper eine Epidermolysis, daran kenntlich, daB auch an scheinbar
gesunden Stellen durch leichten Druck, Reibung an der Unterlage, Berithrung der
Glieder miteinander und mit dem Rumpfe, die oberste Epidermisschicht abgestreift
und der gerdtete, nissende Papillarkorper freigelegt wird. An den Réndern dieser
Herde haften sich die Reste der Oberhaut als fetzige, zusammengerollte Massen.
Ahnliche Verinderungen zeigen sich in der Umgebung des Mundes und der Nase.
die durch abgestoBene Hautlamellen verstopft wird. Mundschleimhaut und Binde-
hiute sind gertet, an den Mundwinkeln tritt starke Rhagadenbildung auf, die Stimme
wird heiser. In schwereren Féllen sind am ganzen Kérper kaum noch normale Haut-
partien zu sehen.

Das Allgemeinbefinden ist immer gestdrt, um so stédrker, je ausgedehnter die
Hautverdinderungen sind. Tieber kann fehlen oder auch vorhanden sein, héaufig
sind auch Magen-Darmstérungen zu verzeichnen.

In leichteren Fillen breitet sich die Krankheit langsam aus und wird nicht
universell, wihrend in schweren Féllen eine allgemeine Ausbreitung ganz akut unter
bedrohlichen Allgemeinerscheinungen erfolgt. Wahrend von der ersten Kategorie ein
groBer Prozentsatz abheilt, endet die zweite Gruppe wohl immer tddlich. Auch
in den leichteren Fillen sind aber sekundire septische Infektionen infolge der aus-
gedehnten Hautcefekte sehr zu fiirchten. Die Besserung pflegt am vierten bis
fiinften Tage zu beginnen. Im Gegensatz zum Pemphigus ist die Krankheit mit
einem Schube beendet. Als Komplikationen sind Darmkatarrhe, Pneumonien und
eitrige Nabelerkrankungen beschrieben.

Das Wesen der Krankheit ist noch ungeklidrt. Viele Autoren fassen sie als bos-
artige Form des Pemphigus neonatorum auf, doch stehen dem manche Bedenken
entgegen (nicht sicher nachgewiesene Ubertragung, andere Lokalisation der ersten
Blasen, fehlende Schiibe). Ritter hilt die Erkrankung fir pydmisch, Luithlen fiir
durch toxische Einfliisse verursacht. Ubertragung auf Erwachsene scheint zu den
Seltenheiten zu gehoren (Brust der Mutter). Bakteriologisch wurden Staphylo-
kokken gefunden, die vielleicht identisch mit denen der staphylogenen Form der
Impetigo contag. sowie des Pemphigus neonatorum sind.

Die Diagnose ist bei Beriicksichtigung der Blasenbildung und der Epidermolysis
leicht. Die héufige Verwechslung mit der Erythrodermia desquamativa (Leiner)
ist durch nichts begriindet. ’

Die Prognose ist zweifelhaft. Bei der Behandlung ist reichliche Verwendung
von Puder — am besten ein férmliches Puderlager — am aussichtsreichsten, erst
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bei eintretender Uberhiiutung sind adstringierende Béider am Platze. Die Allgemein-
erscheinungen erfordern entsprechende MafBnahmen.

Erythrodermia desquamativa (Leiner).
(Taf. 19, Abb. 41, 42.)

Vom Pemphigus und von der Ritterschen Krankheit ist streng zu trennen
die von Leiner unter dem Namen Erythrodermia desquamativa beschriebene Er-
krankung. Diese besteht in einer leichten Entziindung der Hautdecke, einer starken
Abschuppung der Epidermis im Zusammenhang mit Seborrhde des Kopfes und
befillt Kinder von 1—3 Monaten. Die Erkrankung beginnt meist in der Weise, da}
sich der Kopf mit starken grauweillen oder gelblich-fettigen Krusten und Schuppen
bedeckt. Lost man die Schuppen ab, so erscheint die Haut darunter stark gerdtet.
Die Kopfbehaarung ist gering, fehlt in der Scheitelgegend oft ganz. Weiterhin
wird das Gesicht befallen, am stérksten die Augenbrauen- und Ohrengegend; die
Lider schuppen stark, die Lidrdnder sind verdickt, um die Augenbrauen herum
befinden sich dicke, grauweifle Schuppen, die ganze Gesichtshaut ist gerétet, mit
kleineren oder gréfleren Schuppen bedeckt, auch an den Ohren, am Kinn, um die
Mundwinkel herum bilden sich schuppige Massen. Die Schuppen sind an den
Réndern aufgerollt und lassen sich leicht abldsen. Die Hautverinderungen ver-
breiten sich kontinuierlich iiber den ganzen Korper; dabei ist die Infiltration der
Haut gering. Die Erkrankung ist immer mit Darm- oder Ern#hrungsstérungen
vergesellschaftet; die Stithle sind zahlreich, griinlich-schleimig, mit Brocken ver-
mischt oder es besteht Verstopfung. Besonders schwere Fille sicht man bei Brust-
kindern, doch kommt dasselbe Bild auch bei kiinstlich erndhrten Kindern vor.

Bei geeignetem difitetischen Vorgehen heilen die meisten Fille innerhalb eines
Monats ab. Ein Rest geht an Erndhrungsstérungen, Pneumonie oder anderen Kompli-
kationen zugrunde (Ritter).

Das Wesen und die Atiologie der Erkrankung sind noch nicht véllig geklirt,
Leiner fallt sie als autotoxisches Erythem auf, das in enger Beziehung zu der gleich-
zeitig bestehenden Darmstérung steht. Moro will die Erkrankung der Intertrigo
einordnen, die sich bei jungen Siuglingen mit ausgesprochenem Status seborrhoicus
auf exsudativer Grundlage zu einer universellen Dermatose umwandelt. Die Ahn-
lichkeit mit dem. universalen seborrhoischen Ekzem der jungen Sduglinge ist jeden-
falls sehr grof3.

Die Therapie besteht vor allem in einer dem Einzelfall angepaliten Ernédhrung,
wobei die fiir die Difitetik des Ekzems der jungen Sduglinge geltenden Regeln mafB-
gebend sind (vgl. diese). Ortlich muB die Behandlung eine indifferente bleiben :
Kleiebédder, Puder, Einfetten mit milden Salben.

Anomalien der Schweilabsonderung.

Eine bald lokale, bald universelle krankhafte Steigerung der Schweilabsonderung
— Hyperhidrosis — findet sich im Kindesalter h#ufig, namentlich bei an&mi-
schen und neuropathischen Individuen. Die lokale Form tritt hauptséchlich als
Schweilhand oder Schweifufl auf und beginnt gewéhnlich in der Pubertéitszeit.
Oft ist die Schweillhand kombiniert mit angioneurotischen Stérungen (kalte Hénde,
kalte Fiie usw.). Im Gegensatz zur Hyperhidrosis kann auch bei nervésen und
degenerierten Kindern eine Anhidrosis, eine Verminderung der Schweiflabsonderung
auftreten, ebenso ist Bromhidrosis (schlechter Geruch des Schweiles) und Chro m-
hidrosis (Anderung der SchweiBfarbe) beobachtet worden.

Unter dem Namen Dyshidrosis ist von Tilbury Fox eine Dermatitis be-
schrieben worden, die sich vor allem im Sommer und bei Hitze in der Bildung



48 ) Granulosis rubra nasi,

kleiner Bldschen auf normaler Haut &uBert, sich namentlich an den Innenfldchen
der Finger und Zehen, an den Palmae und Plantae findet, mit iiberméBiger Schweif3-
absonderung und leichtem Jucken und Brennen einhergeht, verhdltnismifig gut-
artig ist, in 1—2 Wochen abheilt und leicht rezidiviert. Auch hier scheint, wie bei
-der Hyperhidrosis, eine nervise Disposition die Hauptursache zu sein.

Unter den Namen Miliaria rubra (Taf. 33) und alba ist eine Erkrankung der
Haut beschrieben, die im AnschluBl an Fieber oder bei iiberméfigem Warmhalten, unter
dem Einflu} der Hitze, oder auch ohne Veranlassung bei an sich leicht schwitzenden
Kindern (Rachitikern) auftritt und sich in kleinen, durchsichtigen Bléschen und
Knotchen auf der Brust und am Rumpf duBert. Die mehr oder weniger kleinen,
stecknadelkopfgroen Knotchen konnen wei3 (M. alba) oder rétlich (M. rubra) aus-
sehen; zwischen ihnen finden sich kleine, durchsichtige Blidschen (M. crystallina)
mit klarer, wasserheller Fliissigkeit. Die Miliaria rubra kann eine gewisse Ahnlichkeit
mit einem Scharlachexanthem zeigen. Sie heilt in kurzer Zeit ab, die Haut schuppt
leicht und gewinnt bald wieder ihr normales Aussehen. Bei mangelnder Hautpflege
kann sich im Anschluf an die Miliaria ein Ekzem entwickeln.

Bei der Behandlung und Verhiitung der Miliaria spielt Reinlichkeit
und Trockenhalten die erste Rolle. Puder finden reichlich Verwendung, gelegent-
lich ist auch Abwaschen mit 1/,%/,igem Thymolspiritus zweckméBig. Bei Dyshidrosis
wird man das Allgemeinbefinden zu bessern, die Animie und Nervositédt zu be-
seitigen suchen und lokal mit spirituésen Waschungen (Thymol-, Naphthol-, Resor-
zinspiritus 1/,°/,ig) und Einpuderung vorgehen. In schwereren Féllen kann man
mit Formalinseifen und 19/,igen Formalinlosungen behandeln, obwohl hier Vor-
sicht bei empfindlicher Haut geboten ist.

Die lokale Behandlung der Hyperhidrosis besteht bei Kindern ebenfalls in der
Anwendung der oben erwihnten spiritudsen Waschungen, in Bédern mit Eichen-
rinde, Kamille oder NuBblittern, in der vorsichtigen Anwendung von Formalin-
priaparaten oder der Anwendung Hebrascher Salbe, namentlich beim Schweilifuf3.
Daneben ist lokale Reinigung, Wechseln der Striimpfe, Einpudern, Trockenhalten
der Hinde und Fiie zu empfehlen, die Zirkulationsstérungen zu beseitigen und
das Allgemeinbefinden (Chlorose, Andmie und Nervositdt) zu heben. In schwereren
Fillen wird man die Hyperhidrosis auch mit Rontgenlicht behandeln.

Granulosis rubra nasi (Jadassohn).
(Taf. 20, Abb. 65.)

Die Erkrankung kommt besonders bei schwéchlichen und animischen Kindern,
namentlich bei Miadchen zumeist im Alter von 7—16 Jahren vor. An der Nasen-
spitze und an den Nasenfliigeln, immer nur am héutigen Teil der Nase, findet sich
eine ziemlich intensive, leicht wegdriickbare, nicht scharf begrenzte Rétung. Aus
dieser heben sich einzelne dunkler rote Knotchen hervor, die stecknadelkopfgrof3
sind und deutlich prominieren. Sie sind ganz unregelméfig verstreut, eher zugespitzt
als abgeplattet und konfluieren nicht. Ab und zu bilden sich die Knétchen in Pusteln
um, die schnell eintrocknen. Es ist unmdoglich zu unterscheiden, ob sie an den Talg-
driisendffnungen oder an den Schweilidriisendffnungen lokalisiert sind. Die Nasen-
haut selbst ist kiihl, manchmal mit leichten Teleangiektasien versehen. Die Haut
ist leicht hyperhidrotisch, ein Infiltrat ist nicht zu bemerken. Die Krankheit ist
sehr chronisch.

Die medikamentdése Behandlung ist leider bisher wenig erfolgreich gewesen.
Zu versuchen sind schwache Resorzin- oder Resorzin-Ichthyoplasten (1/, bis 29/).
Die beste Therapie scheint die Behandlung mit schwachen Réntgenstrahlendosen
zu sein.
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Ichthyosis congenita.
(Taf. 34, Abb. 73.)

Als Ichthyosis bezeichnet man eine Gruppe unheilbarer, das ganze Leben
andauernder Hautkrankheiten, deren Substrat eine starke Hyperkeratose bildet.
Die Ursachen sind unbekannt. Zweifellos handelt es sich um endogene Stérungen,
die vermutlich mit Anomalien der endokrinen Driisentétigkeit zusammenhingen.
Folgende Formen werden unterschieden:

Die Ichthyosis congenita ist eine sehr seltene Affektion, die sich bereits
wihrend des intrauterinen Lebens entwickelt, und in schweren Féllen wenige
Stunden oder Tage nach der Geburt zum Tode fiihrt. Bei leichterer Erkrankung
konnen die Kinder eine Woche, gelegentlich auch noch léingere Zeit am Leben bleiben.
Derartige Kranke zeigen einen dicken Hornpanzer, der, gefeldert oder durch Risse und
Furchen geteilt, den ganzen Korper umgibt. An den Mundwinkeln und an den
Nagenlochern finden sich Falten und Risse, an den Augen Ektropien; die Nasen-
16cher und der Gehérgang sind von Hornmassen verstopft, die Haare sind spérlich
und diinn. Inleichteren Féllen ist die Haut gelblich-weil3, schlecht faltbar und scheint
fir den Korper zu eng zu sein. Oft sieht man auch andere MiBbildungen. In
schweren Fillen hindert der Hornpanzer das Saugen.

Man kann drei Formen unterscheiden (Riecke): 1. die eigentliche I. con-
genita (schwere Form, schnell zum Tode fithrend), 2. I. congenita larvata (mildere
Form, die Kinder kénnen am Leben erhalten bleiben), 3. I. congenita tarda (die
Kinder sind normal bei der Geburt, erst nach einiger Zeit treten die Hautveréinde-
rungen auf, die Kinder kénnen am Leben erhalten bleiben).

Die Behandlung versucht mit geringem Erfolge die Haut zu erweichen, um
den Kindern die Moglichkeit des Saugens zu geben.

Ichthyosis.
(Taf. 32, Abb. 71.)

Die eigentliche Ichthyosis tritt im 1.—2. Lebensjahre auf. Die fiir sie charak-
teristischen Hornmassen kdnnen verschieden stark sein, je nachdem die Erkran-
kung mehr diffus oder lokalisiert ist. Die Haut kann nur trocken und sprode
aussehen, mit leichten Schiippchen bedeckt, oder krokodilartig mit dicken Auf-
lagerungen gefeldert und durch einzelne Risse und Einschnitte durchbrochen sein.
Selten besteht Juckreiz; Fett- und SchweiBlsekretion ist vermindert. Die Er-
krankung setzt hauptsichlich an den Streckseiten der Extremitédten ein, wahrend
die Gelenkbeugen frei sind. Aber auch das Gesicht kann von der Krkrankung,
wenn auch meist in leichterer Weise befallen sein; dann findet man Ektropien und
Rhagaden um die Mundwinkel. Man unterscheidet die einfache Ichthyosis simplex
oder nitida, bei welcher sich leichte Schuppenauflagerungen an den Ellbogen und
Kniegelenken und an den Streckflichen der Extremitéten finden. Die Schuppen
sind grau oder silberweill, bei leichteren Formen kleienférmig oder aufgeblittert und
abgehoben. Die erkrankte Hautpartie ist trocken, nur die Gelenkbeugen zeigen,
wie oben erwéhnt, normale Haut. Die Haut sieht leicht grau aus und &hnelt der
Fischhaut.

Ichthyosis serpentina, die stirkere Form der Erkrankung. Die Schuppen-
massen, von grauer, graugriiner Farbe, sind als starre Erhebungen auf der Haut
zu sehen. Die Haut #hnelt mit ihrem panzerartigen Uberzug der Krokodilhaut.

Ichthyosis hystrix. Die Hornmassen sitzen hier hauptséichlich als warzen-
artige, stachelige Exkreszenzen auf den Papillen. Die Haut sieht wie die eines Stachel-
schweines aus. Die Erkrankung verlduft sowohl in den leichteren wie in den schwereren
Formen ziemlich gleichméBig. Wihrend im Winter im allgemeinen die Beschwerden
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starker sind, wird im Sommer unter dem EinfluB der Wirme die Haut weicher,
feuchter und geschmeidiger. Die Erkrankung erreicht den hochsten Grad in der
Pubertét, dann bleibt sie das ganze Leben lang auf derselben Stufe stehen. Infolge
sekundéarer Infektion kann gelegentlich zu der Ichthyosis noch ein Ekzem hinzutreten.

Die Ursache der Erkrankung ist, wie oben erwihnt, vollig unbekannt, nur
die Hereditdt spielt eine Rolle. In einzelnen Gegenden findet sich die Ichthyosis
hiufiger vor, bei bestimmten Volkern, so insbesondere bei der ménnlichen Bevolkerung
der Molukken, den Einwohnern von Paraguay usw.

Wenn auch die Prognose beziiglich der Heilung ungiinstig ist, so kann man
doch die Beschwerden mildern und in leichteren Féllen einen ertriglichen Zustand
herbeifiihren.

Die Behandlung besteht in der Anwendung aller Methoden, welche die
Hornmassen 16sen, die Schuppen entfernen, also die Haut erweichen. Dazu dienen
Schwefelbéder (3/,—3 EBloffel Sol. Vlemingk je nach der Grofe des Bades) oder
Sodabdder oder Seifenbider, kombiniert mit Schwitzbddern, mit Waschungen
der Haut mit Schwefel-, Salizyl-Resorzinseifen. Anstatt der Schwefelbdder konnen
auch Béder mit gereinigter griiner Seife gegeben werden, die dann gefolgt sind von
Einfettungen mit Salizyl-Schwefelsalben usw. Anstatt der kiinstlichen Schwefel-
bédder sind auch natiirliche Schwefelbéder, natiirliche Sol- oder Seebdder anzuraten.

Seborrhoea.
Wiéhrend die Seborrhoea oleosa mit ihrer fettigen Absonderung, die die
kefallenen Teile — vornehmlich Gesicht und behaarten Kopf, sodann auch Brust

und Gelenkbeugen — mit einer glinzenden Fettschicht {iberzieht, nur bei &lteren
Kindern und namentlich gegen die Pubertétszeit zu eine Rolle spielt, ist die Sebor-
rhoea sicca bereits bei jiingeren Kindern weit verbreitet und tritt in besonderer
Stirke im S#uglingsalter hervor. Bald flachenhaft, bald herdf6rmig ausgebreitet,
sitzen dicke, ziemlich grofle, undurchsichtige, weillliche oder gelbliche, bald mehr,
bald weniger durchfettete Schuppen der Haut auf und héufen sich bei starker Aus-
bildung an den Vorzugsorten — behaarter Kopf, namentlich im Bereiche der groBen
Fontanelle, Stirn, Wangen, Schlifen, Augenbrauen — zu dicken Krusten (-,,Gneis®,
,Milchschorf). Rudimentére Formen erscheinen als schuppende, bis talergroBle
Vergilbungen, die manchmal vereinzelt, manchmal zu mehreren vorhanden sind,
gerne auf der Stirn und im Gesicht sitzen, aber auch an Rumpf und Gliedern vor-
kommen kénnen. Schon mit den leichten Graden des Zustandes geht ein Haarausfall
einher, der am stidrksten an der Stirn und der den Schlifen benachbarten Bezirken
ist und kahle Flichen von typischer Begrenzung erzeugt. Hierher gehért auch der
,,Jkammartige Haarschopf“ (W. Freund).

Im spéteren Kindesalter findet sich die Seborrhde hauptséchlich als flichen-
hafte, kleienférmige Abschuppung des behaarten Kopfes (Pityriasis capitis). Auch
im Gesicht, auf der Brust und anderwirts kénnen kleine Herde von veranderlicher
Ausdehnung sitzen, die héufig innerhalb kurzer Frist kommen und wieder vergehen.

Die Ursache der Seborrhde ist unbekannt. Die &tiologische Bedeutung des von
Unna, Sabouraud u. a. in den vergréBerten Follikeln und Haartrichtern sowie
in dem von Sabouraud Bakterienkokon oder Utrikulus genannten Pfropf gefundenen
Mikrobazillus ist noch nicht erwiesen. Ganz zweifellos spielt die Hereditdt eine
gewisse Rolle. Ferner sind Vorgéinge, die mit der Pubertét in Zusammenhang stehen,
von Einfluf auf den seborrhoischen Zustand. '

Die Behandlung der Seborrhde ist eine symptomatische; sie besteht in Ent-
fernung der Auflagerungen durch Seife, schwache Alkalien (Natrium bicarbonicum)
und Seifenspiritus nach vorhergehender Erweichung durch Ol Im iibrigen gestaltet
sich die Behandlung so wie beim Ekzema seborrhoicum (siehe dieses).
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Asteatosis cutis.
(= Desquamatio lamellosa neonatorum Toro6k.)

(Taf. 34, Abb. 74.)

Als Asteatosis cutis bezeichnet man zweckmiBig diejenige Beschaffenheit der
Haut, die im Gegensatz zur Seborrhde nicht auf einen Uberflul, sondern auf einen
Mangel an Hautfett hindeutet. Hier fehlt der Gneis, allenfalls findet sich eine etwas
stirkere Schuppung an den Stellen, die er sonst bevorzugt. Die Schuppen sind diinner,
durchsichtiger, gewdhnlich auch kleiner, als bei der Seborrhde, oftmals so fein, daB
nur mit der Lupe eine zarte Aufblitterung wahrnehmbar ist. Die Hautoberfliche
erscheint dabei trocken, etwas glinzend, spréde und von feinsten Rissen durchsetzt.
Der Zustand ist auf die ersten Lebenswochen und -monate beschrinkt und regel-
méfig mit mehr oder weniger ungeniigendem Fortschritt des Gewichtsansatzes ver-
gesellschaftet. )

Seborrhoea sicca und Asteatosis konnen jede in reiner Form auftreten, sie knnen
sich auch vereinigen in der Weise, dal ein seborrhoischer Zustand des Kopfes mit
einem asteatotischen des Rumpfes verbunden sind oder auf einer asteatotischen
Haut seborrhoische Herde aufsitzen. Es handelt sich also offenbar nicht um ver-
schiedene Storungen, sondern um solche nahe verwandten Ursprunges, wobei die
Griinde, die einmal zu dieser, ein anderes Mal zu jener fithren, ebenso dunkel sind,
wie diejenigen der Hautfettanomalie {iberhaupt.

Ein Zustand besonderer Art, der mit der Asteatosis wohl einige Verwandtschaft
hat, aber doch durch erhebliche Eigenheiten unterschieden ist, ist die ziemlich seltene
Ichthyosis sebacea (= Seborrhoea squamosa neonatorum, T 6r6k) (Taf. 34, Abb. 74).
Hier zeigt die Haut dieselben feinsten Féltelungen, Risse und Schuppen, wie bei
der Asteatosis, aber sie erscheint gelblicher, glinzender, straffer, an manchen Stellen
geradezu gespannt und etwas infiltriert, so daf sie sich nur zu groberen Falten
zusammenschieben 148t und die Bewegungen der Weichteile, so namentlich auch das
Saugen, erschwert. Vor allem aber ist sie vornehmlich an den Gelenken, sodann
aber auch an den iibrigen Flidchen von tiefen, an den Réndern aufblitternden Rissen
und Spriingen durchzogen, die sie in gréBere Schollen zerlegen. Daher auch die
Bezeichnung als ,,Scherbenhaut*, Cutis testacea (Behrend).

Auch auf Grundlage der Asteatosis entwickeln sich sehr hiufig ekzematodse
Veréinderungen. Ebenso pflegt von den Rissen der Cutis testacea oft ein Ekzem
auszugehen.

Bei den Kranken dieser Art ist die diftetische Behandlung zwecks Erzielung
einer einigermaflen normalen Zunahme die Hauptsache. Der Hautpflege dienen
iiberfettete Seifen, deren Schaum nicht abgespiilt, sondern nur abgetrocknet werden
soll (z. B. Niveaseife) und fette Salben. Empfehlenswert ist auch leichtes Einmas-
sieren eines Hautcremes (z. B. Lanolin, Euzerin aa 10, Aqu. ad 60).

Ekzema seborrhoicum (Unna).
(Taf. 35, Abb. 75, 76.)

Das seborrhoische Ekzem (Unna) ist charakterisiert durch das Auftreten kreis-
formiger, scharf begrenzter, trockener, leicht juckender, scheiben- und ringférmiger
Effloreszenzen, die bisweilen fettig aussehen, mit Schuppen oder Borken bedeckt
sind und einen gelblichen bis rotlichen Farbenton zeigen. Die Affektion geht
gewohnlich von der Seborrhde des behaarten Kopfes aus. Von hier aus breitet
sie sich dann oft tiber den ganzen Korper aus, namentlich wenn der als Status
seborrhoicus beschriebene Zustand vorhanden ist, bei dem die Fettsekretion der
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Haut stirker ausgebildet ist als in der Norm. Sie geht dann auf ihre Lieblingsstellen
iiber: Stirn, Gesicht, Ohrmuscheln, Sternalgegend, Interskapularraum und Achsel-
hohle. Werden diese Herde durch Schweill, andere Sekrete oder Unreinlichkeiten
gereizt, so konnen sie rein ekzematds werden. Diese Form, welche beim Erwachsenen
den Typus darstellt, kommt beim S&ugling sehr selten vor und findet sich erst im
spateren Kindesalter. Das, was beim Sdugling gew8hnlich als seborrhoisches Ekzem
bezeichnet wird, gehdrt nicht hierher und wird beim Siuglingsekzem gesondert
besprochen.

Zweifellos handelt es sich um eine parasitéire Erkrankung, wenn auch die ursich-
lichen Mikroorganismen noch nicht sicher nachgewiesen sind. Ein Beweis fiir die
von Unna als Erreger angesehenen Morokokken oder die auf der Kopfhaut als Sapro-
phyten sich findenden Flaschenbazillen ist noch nicht erbracht.

Das seborrhoische Ekzem ist leicht zu beseitigen, kehrt aber ebenso leicht wieder,
weil es sehr schwer ist, die Pilze aus den tieferen Schichten der Haut dauernd zu
entfernen.

Die Therapie besteht in der Anwendung von Schwefel-, Resorzin-, Salizylseifen
und entsprechenden Salben, deren Wirkung durch Ichthyol oder Thigenol resp. Teer
(am besten durch die farblosen Teerlésungen Liquor carbonis detergens oder Anthrasol)
gesteigert werden kann. In hartnickigen Fillen konnen schwache Chrysarobin-,
Cignolin- oder Anthrarobinpinselungen und -salben angewendet werden. (Liquor
carbonis deterg. anglic., oder Anthrasol 1,5, Flor. suf. 2,5—5,0, Vasel. fl. am. ad
59/, Ung. Hg. praec. alb. [fiir nicht zu groe Herde] 1—5—10°/, Lenigallolzinkpaste
fur trockene, derbe, psoriasisihnliche Herde, 1/,,—/,°/, Chrysarobin oder Cignolin
zu Pasten.

Das Ekzem.

Das Ekzem wird definiert als eine mit Exsudation und Transsudation einher-
gehende flichenhafte Entziindung der Oberhaut und der Kutis, die zn Chronizitét
und Riickfillen neigt und ohne Narben abheilt. Im Kindesalter hat es seine grofte
Verbreitung und in ihm wieder féllt die Hauptmasse auf die Sauglingszeit. Auch von
den Ekzemen &lterer Kinder gehen viele in ihren Anfingen auf das erste Lebensjahr
zuriick. Im Gegensatz zum Erwachsenen, bei dem artefizielle Ekzeme (= artefizielle
Dermatitiden) eine bedeutsame Rolle spielen, gehort die weitaus grofere Zahl der
Ekzeme der Kinder der konstitutionellen Form an. Das Ekzem beginnt mit der
Bildung kleinster, juckender Papeln meist auf diffus geréteter Haut (Stadium papu-
losum). Infolge Zunahme der serésen Exsudation entwickeln sich allméhlich Blédschen
(Stadium vesiculosum), welche nach Abstolung der Blasendecken zu dem Stadium
madidans fithren kénnen. Die eintrocknende, serdse, honiggelbe Fliissigkeit fiithrt
zur Borkenbildung (Stadium crustosum). Mit Abnahme der serdsen Exsudation
tritt eine mehr trockene Abschuppung (Stadium squamosum) ein, die zur Heilung
iberleitet. Welche dieser Formen mehr in den Vordergrund tritt, und das Krank-
heitsbild beherrscht, héngt iiberwiegend von der Konstitution des Trigers ab.

Das konstitutionelle Ekzem, insbesondere das Ekzem des Siduglings.

In den ersten Lebenswochen und -monaten ist die Zahl der Ekzemkranken
besonders hoch und es tritt deutlich eine Neigung zu universeller Ausbreitung her-
vor; in den spiteren Monaten ist diese, wenn tiberhaupt, nur noch in Andeutungen
bemerklich und der lokalisierte Typus, namentlich. das Ekzem des Gesichtes und
des Kopfes herrscht vor. Aus diesem Grunde erscheint eine gesonderte Betrachtung
der Krankheit des jiingeren und des dlteren Siuglings und Kleinkindes empfehlenswert.
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a) Der universelle Typus
(vorwiegender Typus beim jungen Sdugling).

Symptomatologie. Das einfache Ekzem — Ekzema simplex et inter-
triginosum — beginnt mit dem AufschieBen kleinster roter Papelchen, das die-
jenigen Bezirke bevorzugt, die, wie die Riickseite des Korpers, die Gegenden der
Hautfalten und Gelenkbeugen, der Unterbauch, in erhéhtem Grade &ufleren Ein-
wirkungen ausgesetzt sind. In geringerem Grade kénnen auch die iibrigen Flichen
beteiligt sein, darunter auch das Gesicht. Nur in dem kleineren Teil der Félle kommt
es zur Bildung von deutlichen Blaschen. An den ausgesetzten Stellen werden Papeln
und Blischen bald ihrer zarten Decke beraubt und ihr gerdteter, leicht néssender
Grund blofigelegt.

Am h#ufigsten findet sich das Ekzem da, wo sich zwei Hautflichen beriihren:
Ekzema intertrigo — und auch bei den Formen stirkerer Ausbreitung sitzen
hier die ersten und stirksten Veréinderungen. Infolge Mazeration und Reibung wird
die mit Papelbildung beginnende Erkrankung hier in der Regel zur hochroten,
nissenden und diffus infiltrierenden Dermatitis intertriginosa, die an den
Grenzen noch den Ursprung aus Einzeleffloreszenzen erkennen laft. In leichteren
Fillen bleibt diese Dermatitis auf ihre Vorzugsorte beschrédnkt; oft aber greift sie
auf die Nachbarschaft iiber, befillt weite Bezirke, so namentlich den Unterkoérper
vom Kreuz bis zu den Fersen und kann im &uBersten Grade sich zu solcher Aus-
dehnung steigern, daB nur noch im Gesicht und an der Vorderseite des Rumpfes
Inseln normaler Haut erhalten bleiben.

Dem Vorstehenden sehr dhnlich ist das Ekzema seborrhoicum (Taf. 37,
38, 39), das besser als Ekzem auf seborrhoischer Basis bezeichnet werden sollte;
es unterscheidet 'sich durch seine Vergesellschaftung mit Seborrhée, durch die
Schuppung der priméren Herde und durch das Fehlen oder die Geringfiigigkeit des
Niissens an den sekundir mazerierten Stellen.

Hervorgehend aus der geschilderten Seborrhée beginnt das Ekzema sebor-
rhoicum mit entziindlicher Rétung, die unter der Schuppendecke des Kopfes hervor-
kriecht. Dazu gesellen sich im Gesicht und am iibrigen Kérper kleine und kleinste
Papeln, linsen- bis fiinfpfennigstiickgroBe schuppende Flecken und umfangreichere, mit
stirkeren Schuppenlagen bedeckte Infiltrate. Gleichzeitig verbreiten sich vom Gesél
und den Leisten aus dieselben Gebilde iiber den Unterleib und die Beine, werden
durch Reibung und Mazeration bald ihres Schuppenbelages beraubt und zu erythema-
tosen Flichen vereinigt, an deren Grenzen nicht die einfachen Papeln und Erosionen
der Intertrigo, sondern runde, vielfach girlandenférmig zusammenflieBende, schup-
pende Scheiben stehen. Zuweilen wird auch bei dieser Form, ebenso wie beim ein-
fachen Ekzem, nahezu die gesamte Oberfliche befallen, und auf dem hochroten,
seidig oder fettig glinzenden, gewdhnlich nur in den Beugen etwas néssenden Grunde
erhalten sich nur an geschiitzten Stellen, gegebenenfalls nur am Kopf und an den
Augenbrauen die diagnostisch wichtigen Schuppenmassen.

Neben der so gekennzeichneten diffusen Form gibt es auch eine plaque-
férmige (Taf. 38, Abb. 82), bei der eine wechselnd groBle Zahl von verschieden
grofen, infiltrierten und stark schuppenden Scheiben vorhanden ist, die durch
ZusammenflieBen grofere Herde bilden kénnen.

Der schwersten Form des universellen seborrhoischen Ekzems sehr #hnlich,
wahrscheinlich sogar ibhr zugehérig, ist die Erythrodermia desquamativa
Leiners (siehe daselbst).

Die genannten Formen betreffen Brustkinder ebenso wie Flaschenkinder; bei
den ersten sieht man sogar die schwersten Félle. Alle diese finden sich auch bei
jedem Ernihrungszustand, bei Dystrcphischen, mit Diarrhée Behafteten ebenso wie
bei leidlich Genihrten mit festen Stiihlen. Dabei besteht eine ziemlich feste Be-
ziehung zwischen Korperbeschaffenheit und Stirke des Hautleidens.
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Je magerer das Kind, desto ausgebreiteter ist im allgemeinen das Ekzem ; am schlimm-
sten pflegt es bei Vereinigung von Magerkeit und Diarrhden zu sein. Die Durch-
félle erweisen sich héufig als FettdiarrhGen. Bei H6hergewichtigen mit festen Stiihlen
tritt das Ekzem gewohnlich milder auf, ist hiufiger disseminiert oder auf einzelne
Plaques beschrinkt, seltener diffus und die Intertrigo befillt nur die Hautfalten
und deren Umgebung. Kinder, deren Entwicklungszustand bei kritischem Urteil
als einigermaﬁen normal bezeichnet werden darf, werden nur ausnahmsweise betroffen;
die wenigen, die in Frage kommen, zeigen nur ganz geringfiigige Erscheinungen.

Verlauf. Gleichwie die Ausbreitung, so steht auch der Verlauf des Ekzems
und seine therapeutische Beeinflufbarkeit in Abhingigkeit von der allgemeinen
Korperbeschaffenheit. Bei den Mageren kann die bestehende Ern&hrungsstérung
sich verschlimmern und sogar zum Tode fithren; davor schiitzt auch die natiirliche
Ernshrung nicht mit Sicherheit, wie das Schicksal manches Dystrophikers mit Fett-
diarrhde an der Brust belehrt. Viele diese Kinder bleiberr monatelang, manche durch
das ganze Séuglingsalter hindurch diirftige, welke und schlaffe Wesen, mit Neigung
zu Darmstdrungen, bei anderen kommt allméhlich, aber wohl nie vor Ablauf des
ersten Vierteljahres von innen heraus eine Besserung des Erndhrungszustandes,
und gleichzeitig bessert sich auch die Haut, zumeist so weit, dal im zweiten Halb-
jahr von der fritheren Krankheit nichts mehr iibrig ist. Durch eine Erndhrungs-
therapie, die den Eintritt guter Gewichtszunahmen zur Folge hat, kann der Eintritt
der giinstigen Wendung beschleunigt und die Dauer der Krankheit auf wenige
Wochen beschrénkt werden. Es darf geradezu als Gesetz bezeichnet werden, dafl
das Ekzem der Mageren schwindet, wenn sich Gewicht und Allgemeinbefinden heben
Dasselbe gilt von den weniger umfangreichen Hautverdnderungen der Dystrophiker
geringen Grades mit festen Stiihlen, nur daBl gute Zunahmen hier.oftmals erhebhch
schwieriger zu erzwingen sind, als bei der ersten Gruppe.

Anders steht es mit den Bessergen#dhrten, wo geringfiigige ekzematdse
Erscheinungen von frith an bestehen, trotzdem das Gewicht gut vorwérts schreitet.
Auch bei ihnen ist zwar mit der Moglichkeit einer spontanen Besserung im zweiten
Vierteljahr zu rechnen, aber ebensogrof} ist die Aussicht auf lingere Dauer, viel-
leicht sogar auf Verschlimmerung und Entwicklung eines stirkeren Gesichtsekzems.
Stiarkere Zunahmen sind hier immer ohne bessernden, hdufig von verschlechterndem
Einflul; wieweit ihre Hintanhaltung bessern kann, wird spéter zu besprechen sein.

Komplikationen. Ortliche und allgemeine Sekundirinfektionen sind trotz
der manchmal so ausgedehnten Hautverdnderungen nicht allzu héufig. Dazu gehoren
das Erysipel und die allgemeine Sepsis, die namentlich bei universellem sebor-
rhoischem Ekzem und bei der Erythrodermie zu fiirchten sind. Die &rtlichen nehmen
entsprechend der diffusen Art der priméren Lésion 6fters eine ungewo6hnliche Gestalt
an. So kommt es manchmal zu férmlichen hochfieberhaften Katarrhen, bei denen
die flachenhaft entziindete, stark infiltrierte Haut eine reichliche rahmig eitrige
Absonderung zeigt. Starkes Nissen, schmierige Ein- und Auflagerungen und {ibler
Geruch kennzeichnen die Pyozyaneusinfektion. Gelegentlich sieht man auch
feine, graue, durchsichtige, leicht abziehbare Belege, die zum Teil durch Kokken-
ansiedlung, zum Teil aber auch durch Diphtherie erzeugt werden; eine andere
Form der sekundiren Hautdiphtherie ist das speckig belegte, am Grund und an
den Réndern infiltrierte Ulkus (siehe bei Diphtherie).

b) Das Kopf- und Gesichtsekzem
(vorwiegender Typus beim dlteren Sdugling).
Symptomatologie. Von dem geschilderten Bilde des Ekzems der ersten

Saughngszelt ist das der spéiteren Monate in mancher Hinsicht unterschieden.
Obschon seine ersten Anfinge gewohnlich ebenfalls in das erste Vierteljahr zuriick-
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reichen, kommt es nur ausnahmsweise zu den schwereren, diffusen Erkrankungen und
selbst im #uBersten Falle bleiben ansehnliche Fldchen verschont. Gewdhnlich sind
die Verdnderungen auf die Unterbauch- und Gesifgegend sowie auf die Gelenk-
beugen und Hautfalten beschrénkt; oft sind sie nur geringfiigig und nicht selten
werden sie ganz vermifit und es besteht nur eine stérkere ,,Empfindlichkeit* der
Haut in Gestalt einer Neigung zum Rot- und Wundwerden an den gefdhrdeten Stellen.
Dafiir tritt mehr und mehr eine andere Lokalisation hervor und gibt dem Leiden
die Prigung: das Ekzem des (Gesichts mit Bevorzugung der Wangen. Es spricht
sich in dieser #uBerlichen Anderung offenbar eine innere Anderung der Korper-
disposition aus, derzufolge unter Abnahme der Krankheitsbereitschaft von Stamm und
Gliedern eine erhﬁhte Empfinglichkeit gerade desjenigen Bezirkes zur Ausbildung
gelangt, der vordem entweder ganz verschont oder nicht besonders bevorzugt erscheint.

Auch beim é&lteren Sdugling 1Bt sich ein einfaches und ein seborrhoisches
Ekzem unterscheiden. Das einfache Ekzem findet sich allein oder vorwiegend
im Gesicht, allenfalls stehen noch einige Plagues am behaarten Kopf; der iibrige
Kérper ist in wesentlich geringerem MaBe, oft iiberhaupt nicht einbezogen,
manchmal fehlt sogar eine verstirkte Neigung zum Wundwerden. Gewdhnlich im
3.—b5. Monat, seltener frither erscheinen auf den Wangen kleinste Knétchen, aus-
nahmsweise auch Bldschen, die im leichtesten Falle getrennt bleiben, andere Male
durch ein Erythem verbunden werden, iiber dem die Haut trocken, glinzend und
etwas rissig erscheint. Jucken kann vollig fehlen oder in m#Bigem Grade vor-
handen sein. Weiterhin kann sich, teils durch selbsténdige Wandlung, teils infolge
Kratzens ein Ekzema squamosum, madidans oder crustosum herausbilden (Taf. 40,
Abb. 85). Bei den leichteren Graden wird héufig ein schneller Wechsel im Zustand
der befallenen Haut bemerklich. Zuweilen scheint sie abgeblaBit und nahezu ver-
heilt, um am néchsten Tage wieder starke R6tung und neue Kndtchen aufzuweisen.

Der Sitz der Verinderungen sind zumeist die beiden Wangen allein oder sie
erstrecken sich, von den Wangen ausgehend, aufwérts zur Schléfe und um die Augen
herum zur Nasenwurzel, abwirts zum Unterkinn mit einer Verbindungsbriicke tiber
die Oberlippe zur anderen Seite. Die Nase bis zur Nasenlippenfurche, das Kinn bis
zur Kinnmundwinkelfurche, die obere Stirn, ein schmaler Streifen zwischen Haar-
grenze und Schlédfen, die Ohren und der Hals bleiben frei. Etwas seltener als dieser
,,mittlere Typus® ist der ,,obere, bei dem bei ebenfalls reinem oder nahezu reinem
Kopf hauptsichlich die Stirn bis an die Augenbrauen, die Schlifen und die Gegend
der aufsteigenden Unterkieferdste befallen sind, wihrend Ohren, Kinn und Mittel-
gesicht verschont bleiben. Ein ,,unterer Typus®, der bei freier Stirn das ganze Gesicht
von unten bis an die Augen einnimmt, scheint beim Siugling nur ausnahmsweise
vorzukommen.

Anders verhilt sich die seborrhoische Form des Gesichtsekzems (Taf. 36,
Abb. 77). Bei ihr erscheint der behaarte Kopf in besonderer Weise beteiligt; aus-
gedehnte, gelbe, fettige Krusten, die in ihren Spriingen n#ssen, bedecken in dicken
Schichten namentlich seinen vorderen Teil, und greifen, oft in zusammenhéngender
Fléche, auf die Stirn tiber. Von ihnen aus geht das oft nidssende, krustdse und sebor-
rhoische Ekzem, dessen Lokalisation diesem Ursprung gemil zuerst oftmals dem
oberen Typus entspricht ohne doch dessen Grenzen in gleich scharfer Weise zu
wahren, wie es das einfache Gesichtsekzem zu tun pflegt; vielmehr ist die Ausdehnung
auch auf Wangen und Untergesicht die Regel. Von der seborrhoischen Grundlage
zeugt ferner der Umstand, daBl auch an anderen Stellen des Korpers sichere, wenn
auch manchmal nur unbedeutende, seborrhoisch-ekzematdse Verdnderungen vor-
handen sind. Das Jucken hilt sich oft in mé#figen Grenzen, kann aber andere
Male auch sehr ausgesprochen sein.

Héaufig bildet das Gesichtsekzem den Ausgangspunkt von sekundéren Infek-
tionen. Die gutartigste und héufigste Form davon ist das sog. impetigindse
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Ekzem, d. h. der flichenhafte Katarrh der erkrankten Hautpartien, der vermége
der gesteigerten Sekretion infolge des Dazutretens von Eiterkokken zur Bilder dicker,
blutig-eitriger, borkiger Auflagerungen fiihrt, die um so hochgradiger sind, je mehr
das Ekzem vorher zum Né&ssen neigte (Taf. 41, Abb. 86, 87). Der Mangel
groferer Blasen und herdfdrmigen Auftretens unterscheidet diesen Zustand von der
sonst sehr dhnlichen Impetigo contagiosa.

Weitere Formen des infizierten Ekzems sind:

1. Die Vesikulosis (Impfblischen Unnas), charakterisiert durch das Auf-
schieBen zahlreicher oberflichlicher Eiterblischen, die sich iiber weite Strecken
voneinander getrennt ausbreiten und oft in einem Schub iiber den ganzen Korper
gehen (Komplikation mit oberflachlicher Pyodermie).

2. Die diffuse, flichenhafte Entziindung: intensive Schwellung und
Rétung mit hohem Fieber, dhnlich einer Phlegmone.

3. Die Pustulosis: Plotzliche Aussaat massenhafter, derber, unter hohem Fieber
aufschiefender Kn&tchen, die sich bald in Pusteln verwandeln unter gleichzeitiger
starker Schwellung der ganzen ekzemattsen Fliche (Taf. 40, Abb. 84). Eine seltene
Abart dieser Komplikation ist die Pustulosis vacciniformis, bei der bei im
itbrigen gleichem Verlauf breitere Pusteln aufschiefen, die in der Mitte sehr bald
dellenférmig einsinken und so an die Vakzineeffloreszenzen erinnern. Der Verlauf
dieser akuten Entziindungen pflegt in 1—2 Wochen unter lytischem Sinken des Fiebers
zumeist ein gutartiger zu sein, obschon natiirlich schlimmere Ausginge vorkommen.
Die Vesikulosis ist trotz ihres im allgemeinen milderen Aussehens deswegen besonders
zu fiirchten, weil sie durch Weiterimpfung zu immer neuen Schiiben Veranlassung
zu geben pflegt. Ferner sind natiirlich alle diese infektitsen Komplikationen deswegen
unangenehm, weil sie nicht nur die erkrankte Haut in einen besonders empfindlichen
Zustand setzen und die Propagation des Ekzems begiinstigen (Ekzematisation),
sondern auch, weil sie zu Driisenschwellungen und Driiseneiterungen und anderen
septischen Komplikationen (Nephritis, Endokarditis, Osteomyelitis u. a. m.) Ver-
anlassung geben kénnen.

Eine besonders gefiirchtete Komplikation des Ekzems ist die Ubertragung
der Vakzine: Ekzema vaccinatum (Taf. 8), sei es von der Impfpustel des
Kindes selbst, sei es durch Ubertragung von anderen Personen mittelbar oder
unmittelbar. Hier erfolgt unter hohem Fieber und einem den echten Pocken nicht
nachstehenden schweren Allgemeinzustand eine Eruption zahlreicher Vakzinepusteln
iiber die gesamten ekzematésen Bezirke, unter Umstéinden iiber den ganzen Kérper,
und ein groBerer Teil der so befallenen Kinder geht zugrunde. Bei den Uberlebenden
sind des ofteren schwere, zur Blindheit fiihrende Binde- und Hornhauterkrankungen
beobachtet worden. Man soll also Ekzemkinder, namentlich Kinder mit n#ssenden
Ekzemen weder selbst impfen, noch in die Ndhe geimpfter Personen bringen
(s. auch Vakzine).

Die Beziehungen zwischen Ekzem und Korperbeschaffenheit bestehen
beim dlteren Sdugling ebenso wie beim jiingeren; ein gewisser Unterschied ist darin
gegeben, dafl die hochgradigen Dystrophiker und die mit Durchfillen behafteten
kaum eine Rolle mehr spielen, wihrend umgekehrt mehr iibernormal schwere und
fettreiche Kinder vorkommen, als in den ersten Monaten. Aber gerade dieser Typus,
der in den Lehrbiichern als besonders bezeichnend hervorgehoben wird, steht zahlen-
miBig gar nicht so sehr im Vordergrund. Auch die Normalgewichtigen nehmen
keinen sehr groflen Anteil, und beide zusammen stellen etwa nur halb soviel Vertreter,
wie die Untergewichtigen. Unter diesen letzten trifft man ebensowohl Magere mit
geringem Fettpolster, als solche mit gutem oder leidlichem Fettansatz; aber dieses
Fett ist weich, schlaff und leicht abhebbar von der Muskulatur, deren Diirftigkeit
im Gegensatz zu der duBeren Fiille steht. Viele dieser Kinder mit stirkerem Fett-
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polster sind schon durch ihr gedunsenes, pastoses Aussehen verdéchtig auf krank-
haften Wassergehalt der Gewebe.

Verlauf. Im allgemeinen gilt das Kopf- und Gesichtsekzem der dlteren Sdug-
linge als ein recht langwieriges Leiden, was fiir viele Fille auch zutrifft. Ein ziem-
lich hoher Prozentsatz von Ekzemen heilt von selbst ohne irgendwelche didtetische
oder dullere Beeinflussung in 4, 6, 8 oder 11 Wochen. Andere Fille zeigen spontane
Remissionen und Intermissionen .von verschieden langer, bald nach Wochen,
bald nach Monaten rechnender Dauer, ein ansehnlicher Rest verharrt mit groBer
Hartnéckigkeit. Auch nach Abheilung der wesentlichen Verdnderungen konnen
noch Monate und Jahre hindurch immer wieder kleine Herde auftreten, und manches
Kind nimmt sein Ekzem in das zweite Jahrzehnt mit hinein. Am widerspenstigsten,
wenigstens wihrend der Sduglingszeit, diirften die infizierten Ekzeme sein.

Neben den spontanen Schwankungen sind auch Schwankungen unter dem
Einfluder Erndhrungsweise und komplizierender Erkrankungen bedeut-
sam. Didtetische MaBlnahmen konnen das Ekzem bessern oder verschlechtern, je
nachdem sie giinstig oder ungiinstig auf den Gesamtzustand des Kindes einwirken.
In gleicher Weise erkldren sich auch die Verdnderungen, die das Ekzem bei Gelegen-
heit von alimentdren und infektiésen Erndhrungsstérungen erleidet. Im Verlaufe
akuter Gewichtsstiirze blaBt der Ausschlag ab, um mit der Wiederherstellung der
fritheren Verhiltnisse zuriickzukehren. Andererseits kann jeder Infekt dadurch,
daBl er den Stoffwechsel des Kranken schidigt, das Ekzem verschlimmern oder bei
bisher reiner Haut seinen Ausbruch erst beférdern. Bekannt und von den Impf-
gegnern weidlich ausgenutzt ist ein solcher Zusammenhang mit der Impfung.

Sehr beachtenswert ist die Heilwirkung der Masern auf das Ekzem. Bei
dieser Krankheit verschwindet der Ausschlag regelmifig in wenigen Tagen. Meist
ist die Heilung nur voriibergehend; nach 4—6 Wochen bahnt sich der Riickfall an.

Die Bedeutung komplizierender Ernshrungsstérungen und Infekte beschrénkt
sich nicht auf den Verlauf des Ekzems als solches, sondern gilt auch fiir das gesamte
Schicksal der Ekzemkranken. Sie ist um so hoher anzuschlagen, als viele Ekzematiker
eine erhGhte Anfilligkeit zeigen. Namentlich die Neigung zu Respirationskatarrhen
und Lungenentziindungen, vom Volke als Folgen eines ,,Zuriickschlagens des Ekzems®,
von den alten Arzten als ,innere Metastasen‘‘ aufgefaBt, gehort fast unzertrennlich
zum Bilde des Ekzemkranken. Solche Ereignisse setzen nicht selten dem Leben
ein frithes Ziel; im weniger unginstigen Falle vereinigen sie sich mit der Wirkung
der Unruhe und Schlaflosigkeit infolge des Juckens, der mancherlei Infekten der
wunden Haut, oft auch mit der von unangebrachten Ernéhrungsvorschriften, um
manchen anfé’mglich wohlgendhrten S&dugling allm#hlich in einen dystrophischen
Zustand iiberzufiihren.

Zu den selteneren Komplikationen des Ekzems gehéren die Septikdmie und
die Pydmie. Himorrhagische Nephritis scheint seltener zu sein als bei &dlteren
Kindern.

Auch abgesehen von ihrer Bereitschaft zu Sekundérinfektionen sind die Ekzema-
tiker Individuen, bei denen man auf Uberraschungen gefaBt sein muB. So erlebt
man zuweilen plotzliche schwere Fieberanfédlle, hidufig mit den Zeichen der
Stoffwechseltoxikose, die sich sowohl ohne ersichtlichen Anla8, als auch in Anschluf3
an Verbdnde einstellen und wohl ungezwungen als Folgen der Resorption toxischer
Substanzen von der infizierten Haut aus gedeutet werden konnen. Wéhrend dieser
Anfille und gelegentlich jeder schwereren komplizierenden Stérung iiberhaupt kann
das Ekzem ganz erheblich abblassen, ja scgar scheinbar verschwinden, um nach
gliicklich iiberstandenem Zwischenfall sofort, oder nach kurzer Zeit, in unverminderter:
Stirke wieder aufzublithen. Da die Remissionen gewohnlich mit starken Gewichts-
verlusten und Austrocknungserscheinungen einhergehen, so ist es wahrscheinlich.
daB es sich hierbei nicht um eine eigentliche Besserung oder gar voriibergehend,
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Heilung handelt, sondern lediglich um eine zeitweilige Abschwichung der entziind-
lichen Gewebsreaktionen infolge mangelhafter Durchblutung und Durchfeuchtung
-der Haut.

Nichts ganz Ungewohnliches sind fernerhin plétzliche Kollapszustinde,
Krimpfe, Hyperthermien. Das mufl beriicksichtigt werden, namentlich bei
eingreifenden therapeutischen MaBnahmen, die in der Kinderpraxis iiblich sind.
so z. B. bei schweiltreibenden Einwicklungen, heilen Béddern und selbst bei ein-
fachen nassen Wickeln. Man sollte von allen diesen Dingen bei Ekzemkindern grund-
sitzlich ebenso Abstand nehmen wie bei Spasmophilen, wie denn das Ekzem ungemein
hiufig mit Spasmophilie vergesellschaftet ist. Es gibt auch einen ,,Ekzemtod®,
d. h. plétzliche Todesfille, teils unter dem Bilde des Herztodes, teils mit akut ein-
setzender Hyperpyrexie. Vielleicht ist fiir manche Félle dieser letzten Art die Er-
klarung berechtigt, dal} sie durch eine hyperakute Toxinresorption oder septische
Infektion von der Haut aus entstehen. Fiir die iibrigen Félle aber eine besondere
Rolle des Ekzems anzunehmen und den Ekzemtod als etwas Besonderes neben den
plotzlichen Tod bei Spasmophilie oder Status lymphaticus zu stellen, dafiir liegt
zur Zeit noch keine zwingende Veranlassung vor.

Atiologie. Die Beteiligung duBerer, chemischer und traumatischer Ein-
flisse (Kratzen, Reibung, Mazeration durch Korperausscheidungen, Reizung durch
Zersetzungsprodukte der Hautsekrete oder scharfe Stoffe in der Wische) an der
Entstehung des Siuglingsekzems folgert ohne weiteres schon aus dem Sitz der Ver-
dnderungen. Bei genauerem Zusehen werden auch gewisse, immer wiederkehrende
Lokalisationen verstidndlich, deren Erkldrung im ersten Augenblick schwierig scheint
— z. B. Herde an der Radialseite des Unterarmes durch Aufliegen des Jéckchen-
drmels, am Handgelenk durch Reiben des Armelendes, an der AuBenseite der
Wade durch Aufliegen auf der Unterlage, auf der Brust infolge Benetzung bei
habituellem Speien.

Diesen dulleren Einwirkungen muf} aber eine besondere innere Ekzembereit-
schaft zu Hilfe kommen. Anders ist es nicht zu verstehen, daB die Mehrzahl der Siug-
linge unter den gleichen duBleren Voraussetzungen, die bei der Minderzahl ein Ekzem
hervorrufen, von der Krankheit verschont bleibt. AbschlieBendes iiber diese Bereit-
schaft ist noch nicht bekannt. Sehr wahrscheinlich spielt einerseits eine abnorme
Oberhautstruktur eine Rolle, die mit der bei der Seborrhde und bei der Asteatosis
vorhandenen iibereinstimmen diirfte, andererseits kommen allgemeine Stoffwechsel-
stérungen in Betracht. Hierauf weist schon der Zusammenhang mit dyspeptischen
Zustinden und Ernihrungsfehlern (einseitige Ernahrung, Ubererndhrung, Unter-
erndhrung) hin, der in einem gewissen Prozentsatz der Fille nachweisbar ist. Dem-
entsprechend sehen die franzdsischen Arzte das Ekzem als ein Symptom der ,,arthri-
tischen Diathese‘ an, wihrend die deutschen Kinderidrzte Beziehungen zur ,,exsuda-
tiven Diathese’ Ad. Czernys anzunehmen pflegen. Fir den konstitutionellen
Ursprung des Ekzems spricht auch das Vorkommen anderer eigenartiger Erschei-
nungen bei den zum Ekzem neigenden Kindern, so der hartnéckig riickfélligen Katarrhe
der Atmungswege, des Asthma, des Strophulus.

Wieweit spezifische bakterielle Erreger bei der Atiologie auch dieses Ekzems in
Betracht kommen, ist noch ungeklért.

Ekzem der ilteren Kinder.
Die Ekzeme der ilteren Kinder sind z. T. ebenfalls konstitutionell und als Aus-
laufer oder Riickfille des Sauglingsekzems aufzufassen.

Es handelt sich bei diesen konstitutionellen Formen meistens um die
trocknen papulo-squamésen und prurigindsen Formen, deren Lokalisation von der
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des Siuglingsekzems insofern verschieden ist, indem die Beteiligung des Gesichtes
und Kopfes zuriicktritt, und hauptsichlich die Extremitéten, hiufig auch die Genital-
gegenden befallen sind. Eine besonders beliebte Lokalisation sind die Gelenkbeugen
(Taf. 41, Abb. 88).

Neben diesen Formen sieht man im spéteren Kindesalter zuweilen auch das
typische Ekzema seborrhoicum Unnas (Taf. 35), das in Form scharf begrenzter
Kreise oder Ringe auftritt, welche trocken sind, leicht jucken, mit Schuppen und
Borken sich bedecken und eine gelbliche bis gelblich-rote Farbe zeigen (siehe oben).
Manchmal erinnert es sehr an Psoriasis (Taf. 35, Abb. 75) (Ekzema psoriatiforme),

Eine weitere Kategorie bilden die nissenden und krustésen Ekzeme. Bei diesen
handelt es sich seltener um ein Analogon des Ekzema vesiculosum et madidans der
Sduglinge als vielmehr um ekzem&hnliche Pyodermien, oder um ekzem#hnliche,
flachenhafte Infektion einer nicht ekzematésen Haut bei zu starker Exsudation
neigenden Kindern (exsudative Diathese). Hierher gehért das skrofuldse Ge-
sichtsekzem (Taf. 40, Abb. 85), entstanden durch Infektion der Haut vom skrofu-
16sen Schnupfen oder dem bei Skrofulose so héufigsn Ohrenfliissen aus, ferner das
Ekzema e pediculis, die héufigste Form des krustosen und impetigindsen Ekzems
der dlteren Kinder. Man erinnere sich auch, da die Skabies sehr hiufig in Gesell-
schaft eines stark juckenden, teils papuldsen, teils nissenden Ekzems auftritt.

Diagnose. Die Diagnose des Ekzems macht namentlich bei Siuglingen zuweilen
Schwierigkeit. Insbesondere das disseminierte, stark schuppende Ekzem hat eine ge-
wisse Ahnlichkeit mit der Syphilis papulo-squamosa (vgl. Taf. 50 u. 72), ist aber durch
die hellrote, nicht kupfrige Farbe und durch das Freibleiben der FuBsohlen zu unter-
scheiden, abgesehen davon, dafl bei einer so hochgradigen Syphilis ganz sicher deut-
liche Erscheinungen von syphilitischem Schnupfen, Mundinfiltration und Rhagaden
der Lippen vorhanden sein wiirden. Es ist hier zu bemerken, da8 die Lues bei exsuda-
tiven Kindern ein ekzemé#hnliches Aussehen annimmt, d. h. ein papuldses Syphilid
hat Neigung zu Blédschen- und Pustelbildung, und die diffusen Infiltrate bedecken
sich infolge stérkerer Exsudation mit Borken und Krusten. Das impetige-
nose Ekzem kann mit der Impetigo contagiosa verwechselt werden, unterscheidet
sich von ihr durch das Fehlen groBer Blasen und umschriebener Einzeleffloreszenzen.
Dicke krustose Auflagerungen auf dem Kopf kénnen an Favus erinnern, doch fehlen
die gelben Schildchen und die Atrophie der Haut. Die besondere Wichtigkeit der
richtigen Erkennung des Léause- und Kritzeekzems liegt auf der Hand. Die Diagnose
der Krétze wird dadurch erleichtert, dafl man die Haut mit Tinte schwérzt und diese
dann mit Wasser oder Salizylsiure wieder entfernt. Nur die Milbengiinge bleiben
geschwirzt.

Die Neurodermitis unterscheidet sich durch stetes Trockensein, starkes Jucken,
Hartnéckigkeit.

Behandlung. Didtetische Behandlung. Die Erfahrung, dafl das Ekzem mit
Darmvorgéngen und der Erndhrungsweise zusammenhéngt, fordert dazu auf, der Dié-
tetik eine groBle Aufmerksamkeit zu schenken. Tatséchlich heilen sehr viele Félle ganz
ohne dullere Behandlung bei sachgeméfBer Erndhrung, bei anderen wird wenigstens
die Wirksamkeit der duleren Behandlung unterstiitzt. Der Grundsatz der Behand-
lung mufl sein, bestehende Verdauungsstérungen zu beheben und im iibrigen jeden
Fehler in der Erndhrungstechnik auszuschalten. Handelt es sich um Kinder mit
dyspeptischen Symptomen, so sind diese nach den Regeln der Didtetik zu beseitigen;
handelt es sich um Kinder ohne offensichtliche Darmstérungen, so ist durch eine
genaue Anamnese festzustellen, ob Ubererniihrung, Unterernihrung oder einseitige
Erndhrung stattgefunden hat; der gefundene Fehler ist dann zu verbessern. So
erreicht man das eine Mal eine giinstige Beeinflussung dadurch, dafl man ein Kind
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durch knappe Erndhrung vor allzu groflen Zunahmen bewahrt, das andere Mal
dadurch, daB man durch reichliche Erndhrung eine Zunahme bewirkt, ein drittes
Mal dadurch, da man eine Einseitigkeit beseitigt, z. B. indem man den vorwiegenden
Milchgenuf3 einschréinkt und eine verniinftig gemischte Kost verordnet oder eine
iiberméflige Zufuhr von Breien oder Brot abstellt. Was speziell die Sduglinge anlangt,
so soll man, falls sich das Ekzem bei einem {iberthdBig gedeihenden Brustkind ein-
stellt, die Brustmahlzeiten knapp halten, friihzeitig eine oder zwei davon durch
Schleim- oder Mehlsuppen ersetzen und frither als gewShnlich auch durch Ubergang
zur gemischten Kost einleiten. Ahnliche Grundsitze gelten fiir das schnell zunehmende
Flaschenkind. Handelt es sich dagegen um schlecht gedeihende Kinder, so ist durch
eine Nahrungséinderung, die eine stidrkere Zunahme zur Folge hat, Besseres zu er-
warten. Bei Sduglingen, die richtig ernihrt werden, nur mittlere Zunahme haben
und trockene Ekzemformen zeigen, enthalte man sich aller didtetischer Eingriffe,
die hier nutzlos sein wiirden und beschrinke sich auf die duflere Behandlung. Die
besten Erfolge hat die Diéit bei dyspeptischen, bei unterernidhrten und ferner bei
bisher iibererndhrten Kindern, deren Ekzem den n#ssenden Typus aufweist. Bei den
letzten empfiehlt es sich, zunidchst die Milch auf 1/, oder 1/, 1 herabzusetzen und da-
neben Mehlabkochungen oder Griel zu geben. Im zweiten Halbjahre kommen dazu
noch ungesiiite Kompots oder geschabtes Obst und nicht zu fett gekochtes Gemiise.
Kommt man hiermit in 3—4 Wochen nicht zu einer weitgehenden Besserung, so
kann man die Milch fiir 2—4 Wochen ganz aussetzen und nur Mehlsuppen, Breie,
Obst und Gemiise geben, wobei zur Deckung des Eiweilbedarfes zweckmiflig etwas
weiller feinverteilter Kése oder irgendein Eiweiipulver (Plasmon, Tropon, Darosan),
bei dlteren Kindern auch feingeriebenes Fleisch beigegeben wird. Eine stdrkere Ab-
nahme mit Ausnahme einer solchen in den allerersten Tagen mufl dabei natiirlich
vermieden werden.

Bei iiber 6 Monate alten Kindern mit néssendem Ekzem kann man auch die
., Ekzemsuppe‘‘ anwenden, die folgendermallen hergestellt wird : 1—11/, 1 Milch werden
mit Labessenz gefillt, der K&se in einem S&ickchen abtropfen lassen und hierauf
mit Wasser 3—4mal durch ein Haarsieb gestrichen und unter sehr starkem Schlagen
und Rithren gekocht. Es ist unbedingt nétig, dall die fertige Suppe das Kasein in
der allerfeinsten Verteilung enthélt. Dazu kommen 100—200 g Molke, und das Ganze
wird mit Wasser auf 1 1 aufgefiillt und 50 g Kohlehydrat zugesetzt. Dabei reicht
man ferner noch Brei, Gemiise, Kompott, wie bei der sonst iiblichen Kost. Wenn
man diese Suppe nur anwendet bei nédssenden Ekzemen, nur bei Kindern mit festen
Stiihlen, die gleichzeitig nicht an anderweitigen Infektionen konsumierender Art
leiden, wenn man ferner Abnahmen mit Ausnahme solchen in den ersten Tagen
durch Vermehrung der Beikost verhindert und sie ebenso wie eine manchmal ein-
setzende Appetitlosigkeit als Anzeige zur schleunigen Vermehrung des Molken-
zusatzes betrachtet, so sind die Erfolge giinstig; das Ekzem trocknet ein und wird
der dulleren Behandlung zugingiger.

Fiir Ekzeme, bei denen anamnestisch keine Erndhrungsfehler feststellbar sind
und bei denen keine Darmstdrungen bestehen, kann eine besonders heilkriftige
Didt nicht angegeben werden. Manchmal scheint es, als ob gesduerte, fettarme Milch
(Buttermilch) giinstig ist. Auch bei Yoghurt oder Kefir sollen manche Fille sich
bessern.

Ahnliche Grundsitze gelten fiir die Ekzemdiét dlterer Kinder. Ein Speisezettel
fiir solche ist z. B. der folgende: Friihstiick: diinner Kaffee oder Kakao mit wenig
Milch, Brot mit Honig oder Marmelade; 2. Friihstiick: Butterbrot, etwas Kise oder
mageres Fleisch, Obst; mittags: Gemiise- oder Obstsuppen, Fleisch, Gemiise, Obst
oder wenig gezuckertes Kompott; nachmittegs: Kaffee mit Brot; abends: Reis, GrieB,
Nudeln oder sonstige Mehlspeisen, eventuell dazu noch belegtes Brct, oder auch
ein zweites Mal Gemiise mit Fleischbeikost. Als Getrdnk hauptsichlich Wasser.
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Eier sind mit Vorsicht zu verwenden, da sie zuweilen eine Verschlimmerung herbei-
fiihren. Auch diese Kost gilt natiirlich nur fiir die bisher sehr reichlich genihrten
Kinder, wihrend bei unterernéhrten Ekzemkindern des Proletariats hiufig eine
reichliche Erndhrung am Platze ist. Fir die Erndhrung solcher Kinder, deren Lebens-
weise nach keiner Richtung hin Anla zur Beanstandung geben, kénnen Finger-
zeige nicht gegeben werden. Manchmal scheint eine linger fortgesetzte vegetarische
Kost glinstig zu wirken, in manchen Fillen sieht man auch durch Darreichung von
Yoghurt und &hnlichen einen giinstigen Einfluf}.

AuBere Behandlung. In den meisten Fillen miissen innere und duBere Be-
handlung Hand in Hand gehen, wenn eine dauernde Heilung eintreten soll. Diese
lokale Behandlung hat natiirlich wenig Zweck, wenn es nicht gelingt, das
Kratzen der Kinder zu verhindern. Man wird also sehr oft gezwungen sein, die
Héande zu verbinden, die N#gel abzuschneiden, Handschuhe anzuziehen und die
Hénde durch Mullbinden am Bettrande zu befestigen, so daBl die Kinder zwar
den Arm noch bewegen, aber nicht mehr kratzen k6nnen. Kommt man damit nicht
aus, so sind Manschetten oder Schienen um die Ellbogengelenke zu legen, damit
das Kind den Arm nicht kriimmen kann; ebenso ist auch das Baden mit Vor-
sicht vorzunehmen. Wéhrend im allgemeinen Erwachsene eine Béderbehandlung
schlecht vertragen, sind bei Kindern milde Bédder von Kleie, Feldkiimmel oder
Kamillen ganz gut anwendbar. Gegen Ende der Erkrankung kénnen auch noch
Borsdurebédder (19/,ig) oder Alaunbader (%/,°/,ig) oder Eichenrindenbéder gegeben
werden. Unbedingt notig ist nur, dafl unmittelbar nach dem Bade das Ekzem ver-
bunden wird und die Kinder nicht Zeit haben, die ekzematdsen Stellen wieder auf-
zukratzen. Das Ekzem wird um so schneller heilen, wenn die Luft abgeschlossen
ist und wenn es unter einem Verband Ruhe hat.

Die lokale Behandlung ist von dem jeweiligen Zustand des Ekzems abhingig.
Im akuten, erythematosen und papuldsen Stadium gentigen oft spiritudse Waschungen
mit 1/,%igam Thymolspiritus oder 2°/,igem Borsiurespiritus mit nachfolgender
Einpuderung mit Talkum, sterilisiertem Bolus usw. Weniger empfehlenswert sind
die vegetabilischen Pulver, da sie leicht zusammenballen und kleisterartige Masse
auf der Haut bilden. Ebenso ist hier die NeiBlersche Trockenpinselung zu empfehlen:
Zincum oxydatum, Glyzerin, Talkum aa 15, Spir. dil., Aqua dest. aa 7,5, am besten
mit nachfolgender Einpuderung.

Im Stadium madidans kann man versuchen, das starke Nissen der Haut
durch feuchte Verbinde (entweder mit Alsol 1:3°, oder mit Borsdure 1—3°/,,
1/,%, Resorzin, essigsaure Tonerde 1: 10) zu beseitigen. Sie wirken aufsaugend und
entziindungswidrig. Innerhalb einer Woche ist gewshnlich das Ekzem trocken,.
Dann folgt die weitere Behandlung mit Pasten (Zincum oxydatum, Lanolin,
Vaseline aa) und festen Verbinden, um die ekzemattse Haut noch vollends auszu-
trocknen und zum Abheilen zu bringen. Ist das Néssen noch nicht ganz beseitigt,
so kann man Lenigallol 1—59/, oder als Juckreiz linderndes Mittel Tumenol 1—59/,
der Zinkpaste zusetzen. Ist die Haut trocken und né8t sie nicht mehr und sind die
akuten und subakuten Reizerscheinungen vorbei, so wirkt schwacher Teerzusatz
ebenfalls sehr giinstig. Gelingt es trotzdem mit diesen Mitteln nicht, das Ekzem
zum Trocknen zu bringen, so ist es sehr oft notig, vor dem Auflegen der Paste
mit 1—2°/, Argentum nitricum zu pinseln oder anstatt der Salbe die oben erwihnte
Zink-Trockenpinselung aufzutragen. Falsch wire es, auf ein nissendes Ekzem
eine Fettsalbe (z. B. Hebrasche Salbe) aufzulegen, da unter dem Fett das serdse
Exsudat sich weiter ansammelt, sich zersetzt und eine Irritation der Haut hervorruft.

Im krustésen Stadium werden die Krusten durch einen warmen Olverband
abgeweicht und dann ebenfalls Pastenbehandlung angewendet.

Im squamdsen Stadium sind die Schuppen und die infiltrierte Haut durch Salben
und Pflaster zu erweichen. Geeignet hierzu ist die Hebrasche Salbe oder das Unguen-
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tum vaselini plumbicum oder die NeiBlersche Zink-Wismut az 1,0, Ung. simplex.
Ung. leniens aa 10,0-Salben oder die Rillesche Salbe: Salizyl 0,5, Lanolin 60,0,
Vaseline 30,0. Von Pflastern sieht man die besten Resultate bei schwachen Salizyl-
seifenpflastern 21/,—59%, oder Zinksalbenmullen. Bei sehr harten, chronischen, alten
Ekzemen &lterer Kinder wird man sehr oft dann Seifenpflaster (10°/,), schwache
Pyrogallussalbe (*/;—1°/,) oder Chrysarobinsalben (1/,%,), Teerpinselungen und -salben
anwenden.

Bei dem Ekzem des behaarten Kopfes, das bekanntlich oft von Seborrhie aus-
geht, wird man am besten den Kopf mit lauwarmem Kamillentee abwaschen, dann
mit Teerseife und nachher mit Olivendl fest einfetten. Es ist selbstverstindlich,
dafl der Kopf dann mit Guttaperchapapier oder Billrothbatist und festem Verband
eingebunden wird. Noch schneller als gew6hnliches Olivendl wirkt ein 2—10°/,iges
Salizylol in der Form Salizyl 2—10,0, Ol. rizini 40, Ol. olivarum ad 100, da das
Rizinusdl zum Losen des Salizyl notig ist. Bei starken seborrhoischen Massen kann
man dem Salizyldl noch 2—5°/; Sulfoform zusetzen. Wenn der Kopf mehrere Tage
so verbunden ist, und die Borken herunter sind, wird der Kopf noch einige Tage
mit der Olkappe weiter verbunden und zum SchluB eine milde Salizylvaseline oder
die Neiflersche Zink-Wismut-Salbe angewendet. Geniigt dies noch nicht, so wird
den milden Salben zum Schluf noch Teer zugesetzt.

Das Ekzem des behaarten Kopfes bedarf auch nach dem Abheilen noch einer
sorgféltigen Pflege und Nachbehandlung.

Das nissende Gesichtsekzem bedarf ganz besonders eingehender und energischer
Behandlung. Nach den bereits vorher geschilderten Prinzipien wird entweder das
akute Ekzem mit Puder oder spirituésen Waschungen behandelt; ist sehr starkes
Néssen vorhanden, so ist der feuchte Verband angezeigt, dem dann die Zinkpasten-
behandlung (eventuell mit Lenigallol oder Tumenol) folgt. Ist die Haut trocken,
so kann anstatt der Paste ein gewdhnliches Zinkol (Zincum oxydatum, Ol. olivarum 44)
folgen. Auch hier ist insbesondere die Argentumpinselung bei sehr stark niissendem
Ekzem angezeigt. Ist das Ekzem vollstdndig trocken, so folgen erweichende Salben
und Teer. An Stelle des Teeres kann auch zum SchluB das Anthrarobin (10°/,-Lésung
in Tinct. benzoe) oder eine Tumenolpinselung (Tumenol 8,0, Anthrarobin 2,0, Ather 20,
Tinct. benzoes 30) angewendet werden.

Das Ekzem der Nasenéffnungen und Nasenfalten, ebenso das Ekzem um den
Mund herum und die Ohrmuschelekzeme werden am besten mit Zinkpaste und Zinkol
verbunden. Die oft durch Mundwésser verursachten zirkumoralen Mundekzeme
der &lteren Kinder heilen nach Aussetzen des Mundwassers unter gewohnlicher
Ekzembehandlung ab. Fiir die Ekzeme der Augenlider eignet sich am besten die
gelbe Augensalbe.

Das Ekzem des Korpers, insbesondere das intertrigindse Ekzem der kleinen
Kinder muf8 vor allen Dingen durch Béder behandelt werden. Hier mufl durch
Reinlichkeit fiir die Sauberkeit der Inguinalfalten und Anal- und Genitokruralfalten
gesorgt werden, durch Einlegen von Leinwand und Salben die Reibung verhindert
und das Aufsaugen des Sekretes beférdert werden. Es empfehlen sich also auch
hier Kamillen-, Borsdure- usw. Voll- oder Sitzbédder und die Behandlung mit Pasten
oder Trockenpinselung. Bei der starken Absonderung in den Falten ist sehr oft zum
Schluf noch ein langdauerndes Pudern mit Zinkpuder, Dermatolpuder usw. nétig.

Alte langdauernde Ekzeme der Extremitéten werden namentlich bei &lteren
Kindern, wenn sie nicht mehr n#ssen, mit Zinkleim oder mit Zinktrockenpinselung
behandelt, da sich an diesen Extremitdten die Verbdnde schlecht anlegen lassen.

Unter dieser Behandlung wird im allgemeinen bei sehr groBer Miihe von seiten
des Arztes und der Eltern das Kinderekzem abheilen. Es wird aber noch eine ganze
Reihe von Ekzemen {iibrig bleiben, die bis ins zweite Kindesalter herein reichen.
Auch diese Fille werden nach den oben geschilderten Grundsitzen behandelt, nur
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kann man, da es sich ja meistens um é&ltere Kinder handelt, mit héher prozen-
tuierten Lenigallol- und Teerpridparaten behandeln. Hier sind dann schon schwache
Teerbdder indiziert, Schwefelbdder und, wenn das Ekzem ziemlich abgeheilt ist,
zur Nachbehandlung Salz- und Solbdder. Das sind die Formen des Ekzems, bei
denen man die Kinder im Sommer in Salz- oder Solbider (Ké&sen, Miinster am
Stein, Kreuznach usw.) oder in mildere Schwefelbader schickt. Bei dlteren Kindern
wird man auch viel mit Arsen und Rontgenbehandlung erreichen. Gerade diese
Ekzeme der Gelenkbeugen reagieren auflerordentlich giinstig auf schwache, 6fter
wiederholte Réntgenbelichtung.

Im spéteren Alter ist namentlich noch das durch Kopflause verursachte Ekzem
zu behandeln, das ja in den &rmeren Volkskreisen eine auBlerordentliche Rolle spielt..
Nachdem die Lduse durch Petroleum oder mit Naphthol6l entfernt worden sind,.
1aBt man die entziindete Haut durch Salizyl6l und milde Salben abheilen und pflegt.
den Kopf noch langere Zeit.

Universelle, den ganzen Korper bedeckende Kinderekzeme der dlteren Kinder
werden am besten mit Zinkdl (mit Zusatz von 1—29/, Thiol, Ichthyol oder schwachem
Teer zum Schluf) behandelt. Das bei Kindern im Sommer oft auftretende Hitze-
ekzem an den Hédnden und FiiBlen kann mit Borsdurebddern, schwachen Zinkpasten
und spirituésen Waschungen behandelt werden.

Neurodermitis.

Vom konstitutionellem Ekzem zu trennen als eine besondere, sdhnlich wie die-
Prurigo den Angoneurosen zuzurechnende Hauterkrankung, ist die Neurodermitis. Sie-
tritt sowohl in reiner Form fiir sich allein auf, als auch in Vereinigung mit dem Ekzem.
Thr Hauptsymptom und wahrscheinlich die primére Stérung ist das Jucken;im An-
schluB daran bilden sich kleine, derbe, graurote Papeln, die zu gréBeren Gruppen
und schliefllich zu infiltrierten, leicht schuppenden Plaques zusammenflieen. An
der flichenhaften Ausbreitung und Infiltration ist wohl mehr als die Krankheit
selbst, das stdndige Kratzen schuldig, das durch den offenbar unertriglichen Juck-
reiz. begriindet wird. Auf diese Art kommt es in stdrkeren Fidllen bald zur Licheni-
fikation in Form umfangreicherer Hautverdickungen, deren Oberfliche chagrinartig:
gekornt ist und an deren Grenzen gehdufte, lichen#dhnliche Gebilde stehen. Ent-
ziindliche Vorgéinge sind gering. Wenn sie vorhanden sind, riihren sie ebenso wie
allfillig vorhandenes Nassen vom Kratzen und dadurch vermittelten Sekundér-
infektionen oder von einer Komplikation mit Ekzem her.

Der Lieblingssitz sind Préaurikulargegend, Hals, Nacken, Schultern, Geschlechts--
teile, Gelenkbeugen. Meist ist das Leiden auf wenige, nicht sehr umfangreiche Stellen
beschrénkt; es kann sich aber auch weiter ausbreiten. Bei jungen Kindern kommen.
nahezu universelle Formen vor. o

Mit der Neurodermitis verbindet sich wohl immer eine konstitutionelle Mager--
keit, vasomotorische Bldsse und Eosinophilie und héufig mehr oder weniger hoch--
gradige neuropathische Erscheinungen. Neurodermitische Siuglinge machen gewdhn--
lich erhebliche Schwierigkeiten bei der Erndhrung.

Die Prognose ist ungiinstig in bezug auf die Dauer. Die meisten Félle erstrecken
sich mit Schwankungen und Intermissionen iiber Jahre; bis zur Sehulzeit ist wohl
die groflere Zahl erledigt, der Rest hilt sich linger, bisweilen noch in die Pubertdt
hinein. Schwere Félle bei Sduglingen koénnen durch septische Komplikationen,
Pneumonien oder Erndhrungsstérungen todlich enden.

Die Behandlung ist die der trockenen Ekzeme. Namentlich die Teerpriparate:
treten hier in ithr Recht. Gegen das quélende Jucken ist so vorzugehen, wie bei der
Prurigo. Zur Erzwingung-des Schlafes wird zeitweilig ein Hypnotikum notwendig:
werden. Arsenkuren erweisen sich manchmal niitzlich. Am meisten ist von der
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Rontgentherapie zu erwarten. Leichte Formen kénnen damit in Kiirze dauernd
oder wenigstens fiir Monate beseitigt werden, in schweren ist auch ihre Leistung
beschrénkt.

Erythema glutaeale.
(Erythema vaceiniforme — Erythéme syphiloide posterosive.)
(Taf. 42, Abb. 90, 91.)

Eine der Entstehungsart und dem Sitz nach der Intertrigo nahe verwandte
Affektion ist das Erythema glutaeale, das ein sehr wechselndes Aussehen haben
kann und deswegen auch mancherlei verschiedene Bezeichnungen erhalten hat.
Der Sitz der Affektion ist die Gesdlgegend bis zum Kreuz, die Genitalien und die
angrenzenden Teile der Oberschenkel. Die hdufigste Form ist die zahlreicher, rund-
licher oder ovaler, meist nicht iiber linsengrofler, roter oder blauroter, ziemlich derber
Papeln (weswegen die Bezeichnung Erythema glutaeale nicht gut) ist, deren Ober-
flaiche entweder glatt und glénzend ist oder eine flache, hochrote Erosion aufweist.
Ein Zusammenfliessen der Papeln findet nicht statt. Nach einiger Zeit bilden sich
die Papeln zuriick und es verbleibt noch ein kleiner Pigmentfleck, bei etwas tieferer
Erosion eine feine Narbe. Statt der Papeln oder auch gemischt mit ihnen finden
sich nun oft noch andere Eruptionen, nimlich gedellte Blischen, die eine Ahnlichkeit
mit Vakzinepusteln haben: Erythema vacciniforme (Tat. 3, Abb. 4). Nach Jaquet
sollen diese Blasen nach ihrem Platzen erst den Reiz zur Papelbildung abgeben.
Dieser Zustand hat eine ziemliche Ahnlichkeit mit gewissen syphilitischen Exan-
themen und wird deshalb sehr h#ufig mit Syphilis verwechselt (Erythéme syphi-
loide postérosive). In der Tat ist die Syphilis papulosa und condylomatosa
(vgl. Taf. 46, Abb. 98) nicht undhnlich, aber schon die strenge réumliche Be-
grenzung und das Fehlen aller anderen Syphiliszeichen am iibrigen Korper ermog-
lichen die Abtrennung. Natiirlich kommen auch Kombinationen zwischen Syphilis
und Erythema glutaeale vor. Die Ursache dieses Ausschlages ist wahrscheinlich
eine dhnliche wie die der Intertrigo, wie schon daraus hervorgeht, dafl bei gesteigerter
Reinlichkeit und Pflege eine schnelle Heilung erfolgt. Moglicherweise spielt auch
eine besondere Hautdisposition mit hinein, da es Kinder gibt, die immer wieder
bei mangelhafter Pflege diese Papeln bekommen, wihrend andere nur ein gewdhn-
liches Wundsein zeigen. Die Rolle besonderer Bakterien ist bis jetzt noch nicht
erwiesen.

Naevi.
(Taf. 43, Abb. 92.)

Als Nivi bezeichnen wir angeborene oder aus einer kongenitalen Anlage heraus
sich entwickelnde, zu verschiedenen Zeiten auftretende kleinere und gréfere MiB-
bildungen der Haut, welche scharf umschrieben sind, durch Farbe, Form oder auch
durch ihre Erhabenheit sich von der Umgebung scharf abgrenzen und bald ver-
einzelt, bald in groBer Anzahl auftreten. Neiller unterscheidet die Gewebsnévi,
wenn die Wucherung von einem Gewebsteil ausgeht, oder Organndvi, wenn ein
bestimmter Organteil der Haut gewuchert ist. Je nach der Form der Gesichtsnivi
unterscheiden wir die kleinen, gelblich bis dunkelbraunen, fleckartigen Sommer-
sprossen (Epheliden) auf der Haut, oder die eigentlichen weichen Nivi, die bald
beetartig flach oder knoptférmig erhaben, mehr oder weniger pigmentiert auf der
Haut auftreten. Sie konnen je nachdem als einfache Muttermale (N. pigmentosus)
oder in verrukéser Form oder als N. piliferus mit Haaren bedeckt sein. Die Navi
werden allméhlich grofler und wachsen mit der Entwicklung des Korpers. Es gibt
auflerordentlich ausgedehnte Névi, die tierfellartig sich {iber den ganzen Korper
ausbreiten.
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Systematisierte Ndvi nennt man solche, die entweder als Naevuslinearis verru-
cosus im Verlauf der Voigtschen Grenzlinien sich erstrecken, oder den Haarstrémen
folgen, oder metamer namentlich am Riicken systematisiert angeordnet sind.
Die systematisierten Nivi konnen stark jucken, dadurch ekzematds werden und
unter Umstédnden einen operativen Eingriff nétig machen.

Die Prognose der Névi ist gut, wenn auch-im spéteren Alter einmal gelegent-
lich bosartige Geschwiilste von ihnen ausgehen konnen.

Die Behandlung der Névi geschieht mit Elektrolyse oder galvanokaustisch oder
durch Exzision. Auch Lichtbehandlung, Radium und Rontgen, oder die Gefrier-
behandlung mit Kohlensdureschnee kann angewendet werden. Kleine Navi kann
man mit Sublimatkollodium oder Trichloressigsdure oder rauchender Salpetersidure
wegitzen. Die Epheliden werden mit depigmentierenden Salben behandelt, also
mit Wasserstoffsuperoxydlosungen oder Préazipitatsalben; denen man Bismutum
oxychloratum, Sublimat usw. zusetzen kann. Auch durch die Quarzlampe kann man
eine Abschélung der Haut und damit ein AbstoBen der Epheliden erreichen, ebenso
durch starke Schéilkuren mit Resorzinpasten.

Die Organnévi zerfallen in die eigentlichen Gefdfindvi und die z. B. von den
Driisen ausgehenden N. sebacei. Die letzteren, auch als Adenomata sebacea be-
schrieben, sind kleine Talgdriisengeschwiilste in der Nasolabialfalte und an den
Wangen von gelblich oder rétlicher Farbe. Die eigentlichen Gefdfnévi, im Volks-
mund als ,,Feuermiler bekannt, kénnen entweder punkt- oder sternférmig sein
(Teleangiektasien), und sich strahlenférmig nach der Peripherie ausbreiten; oder
sie sind tiber groBe Flichen des Korpers verbreitet. Sie sind in allen GroBen auf
der Haut anzutreffen und kénnen in schwereren Fallen den halben Korper einnehmen.
Sie bestehen aus erweiterten und neugebildeten Blutgefdlen und liegen entweder im
oder iiber dem Hautniveau. Sie stellen mehr oder weniger kleine oder grofBle bldu-
lich-rote Bildungen dar, die auf Fingerdruck abblassen.

Zu unterscheiden ist von diesen einfachen Naevi vasculares das Angioma
cavernosum, eine kavernose Geschwulst, bei welcher schwammartige, blutgefiillte
Hobhlrdume, die im Bau an die Corpora cavernosa erinnern, sich in der Haut vor-
finden. Thre Farbe ist blau oder meistens blaurot, oft erstreckt sich die Haut unver-
diinnt dariiber. Die Tumoren wachsen oft im Kindesalter auflerordentlich schnell
und stellen pulsierende Geschwiilste dar.

Die Behandlung der Teleangiektasien erfolgt bei Sduglingen am besten mit
Ichthyolkollodium, bei &lteren Kindern mit Elektrolyse. Grofere Angiome werden
mit Kohlensiureschnee behandelt; groBe flichenhafte Angiome werden der Licht-
oder Radiumbehandlung unterzogen. Die Erfolge sind meist schlecht. Das Angioma
cavernosum bedarf der chirurgischen Entfernung, doch fithrt auch Radiumbehand-
lung héufig zum Ziel.

Papillome.

Papillome sind papillire Wucherungen, die im allgemeinen an den Genitalien,
nur selten auch an den anderen Offnungen des Korpers vorkommen (Taf. 44, Abb. 94).
Sie stehen zunichst isoliert, pflegen jedcch spéter beetartig wie Blumenkohl zu
wuchern. Diese Papillome (auch spitze Kondylome genannt) sind verhdltnisméfBig
selten und werden oft mit luetischen, den sog. breiten Kondylomen, verwechselt.
Sie sind gutartige Geschwiilstchen, die nach chirurgischen Grundsétzen entfernt
oder durch Atzung allmihlich beseitigt werden.

Verrucae (Warzen).

Die Warzen sind gutartige zirkumskripte Keratosen, die wahrscheinlich in-
fektioser Natur sind.

Finkelstein-Galewsky-Halberstaedter, Hautkrankheiten. 5
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Es gibt zwei Formen beim Kinde, die Verruca vulgaris und die Verruca
juvenilis. Die Verruca vulgaris tritt als flache oder erhabene dicke harte Er-
hebung auf der Haut auf, oft mit zerkliifteter oder rauher oder hahnenkammartiger
Oberfliche. Sie entwickelt sich langsam, wichst ganz allméhlich und nimmt dann
eine graue Farbe an. Die gewohnliche Warze kann einzeln oder zu mehreren auf-
treten. Gewohnlich tritt erst eine Warze auf und spéter gleichzeitig mehrere neue
(Mutter-Tochter-Warze).

Die Verrucae planae juveniles sind stecknadel- bis linsengrofle, rundliche
oder polygonale, flache Erhebungen der Haut, die gelblich brdunliche bis briunlich-
graue Farbe zeigen und im Gegensatz zu den eigentlichen Warzen leicht abkratzbar
sind. Sie sitzen an den Hénden und am Gesicht und kénnen manchmal zu Hunderten
vorkommen.

Die Warzen sind {iibertragbar.

Die Behandlung der juvenilen Form besteht in Gaben von Pillen von Hg. jodat.
flavum, das sehr oft auffallend schnell wirkt. Sonst kommt Arsen innerlich in Frage
sowie vorsichtige Rontgenbestrahlung.

Die Behandlung der einzelnen Verrucae vulgares wird mit Trichloressigsiure,
10%/yigem. Sublimatkollodium, Galvanokaustik oder Elektrolyse vorgenommen.

Auch Réntgenbestrahlungen (Vorsicht!) sind von KErfolg. Oft verschwinden
alle Warzen, sobald eine oder ein Teil entfernt wird.

Alopecia congenita.
Hypotrichosis (Bonnet).

Bei der kongenitalen Alopecia fillt das fotale erste Haarkleid aus und es ent-
wickeln sich nur wenige oder gar keine neuen Haare. Hierdurch entsteht eine dauernde
Alopecie, die sich in sehr seltenen Fillen auf einzelne Herde beschrinkt, zumeist
jedoch eine fast universelle ist. Die Erkrankung ist im allgemeinen sehr selten, findet
sich oft bei mehreren Generationen einer Familie und scheint ein Degenerations-
zeichen zu sein.

Aplasia pilorum intermittens.
Monilethrix (Crocker).

Die seltene Affektion beginnt mit dem ersten Jahre und besteht darin, da3
zur Zeit des Haarwechsels die Haare ausfallen und spérlich wiederkommen. Auf der
glatten, wie atrophisch aussehenden Haut finden sich Komedonen und follikuldre
rote Akneknotchen mit vereinzelten Haaren. Die Haare selbst sind kurz, trocken,
ohne Glanz und zeigen in anndhernd gleichen Abstéinden spindelférmige Anschwel-
lungen und Emschnurungen sie sind bald hell, bald dunkel, der Haarschaft fasert
sich schlieBlich wie bei der Trichorhexis auf. An diesen spindelférmigen Anschwel-
lungen zeigt sich eine zentrale Luftfilllung, an den Einschniirungen fehlt die Mark-
substanz, die Rindensubstanz ist verschmilert und die Kutikula verdickt. An den
Komedonen finden sich zusammengeklappte Spindelhaare, manchmal iiber 20 Spindeln
in einem Komedo. Das Leiden ist hereditir und findet sich in verschiedenen Gene-
rationen fast nur bei den ménnlichen Mitgliedern. Die Therapie ist bisher machtlos.

Alopecia areata.
Area Celsi.
Die Alopecia areata findet sich niemals in der ersten Jugend; sie tritt erst bei
Schulkindern vom 6. Jahre an auf. Die Erkrankung besteht in der Bildung runder,

kahler Herde durch umschriebenen Haarausfall, ohne da8 auf der Haut irgendeine
Krankheitserscheinung (Verfirbung, Entziindung) zu sehen wére. Nur sehr selten
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gehen dem Auftreten der Erkrankung leichte Empfindur gen oder Pardsthesien voraus.
Gewohnlich entsteht ohne Ursache, und ohne dafl der Kranke etwas bemerkt, eine
kleine runde, kahle Scheibe; der runde Fleck vergroBert sich immer mehr, indem die
Haare am Rande desselben abbrechen oder ausfallen. Infolge der Lockerung sind
sie auch durch Zug leicht zu entfernen. Es bleiben nur dunkle Haarstiimpfe und kom-
edoneniahnliche Haarbriockel in den Talgdriisen zuriick. Nahe beieinanderstehende
Herde konfluieren, und so kann sich die Kahlheit iiber den ganzen Kopf verbreiten.
Ist die Erkrankung gutartig, so bedecken sich innerhalb kurzer Zeit die Flecke wieder
mit neuen, diinnen, farblosen Haaren, die nach und nach dunkler und stirker
werden. Es kann aber auch das farblose Haar wieder ausfallen und dieser Prozef
kann sich ein- oder zweimal wiederholen, ehe das endgiiltig, farbstoffenthaltende
Haar wieder nachwichst. Die Erkrankung kann infolgedessen Wochen oder Monate
dauern, selbst bei der leichten, nur aus ein oder zwei Flecken bestehender Form. Hat
die Krankheit die Tendenz, immer wieder neue Flecke zu bilden, so kann sie jahre-
lang dauern. Bei der bosartigen Form breitet sich der primére Fleck sehr schnell
aus, wird immer groBer und nimmt schliefllich als Alopecia totalis den ganzen Kopf
ein. Es konnen bei diesen Féllen auch die Haare des ganzen Kérpers ausgehen. Oft

sieht man dann auf der ganzen Haut nur noch vereinzelte lingere Haare als Uber-
bleibsel des fritheren Haarwuchses.

Wiéhrend in Deutschland die Erkrankung bei Kindern nicht so héufig ist, jeden-
falls in keinem Verhaltnis steht zur Haufigkeit der Alopecia der Erwachsenen, scheint
sie in Frankreich unverhédltnismiBig verbreiteter zu sein. Sabouraud unterscheidet
bei Kindern drei Formen: 1. die gutartige Form, kontagioser Natur, tritt in Familien
endemisch auf, ohne daB die Ursache bekannt ist. Bei dieser Form finden sich selten
mehr als 6—8 Herde von FiinfzigpfennigstiickgroBe; in 6—7 Wochen treten die
Haare wieder auf (Peladoide familiale en petites aires multipes). 2. Bei der zweiten
Form gehen die Haare langsam aus, dafiir wachsen sie auch desto langsamer, und
beginnen erst nach 5—6 Monaten wieder zu erscheinen. De Erkrankung beginnt
mit einem Flecke, die Haut sieht atrophisch, trocken, leicht geschrumpft aus (Pela-
doide en aire unique avec atrophodermie excessive). 3. Die eigentliche Pelade fingt
am Hinterkopf bilateral an; sekundédre Plaques verbreten sich iiber den ganzen
Kopf. Die symmetrische Erkrankung kann bis zur Pubertéit dauern. Sie scheint
nicht kontagids zu sein. In Deutschland hat man sich {iberdie Atiologie der Alopecia
noch nicht geeinigt. Es gibt eine neurotische und eine parasitire Theorie. Fiir beide
gibt es scheinbar Beweise, die Wahrheit wird wohl in der Mitte liegen, ndmlich, da@
es zweierlei Formen, eine neurotische und eine parasitidre gbt. Fiir die parasitire
Form spricht das gelegentlich beobachtete epidemische Auftre en in Familien, Schulen
und Waisenhéusern, fiir die neurotische das Tierexperiment. (Zirkumskripter Haar-
ausfall an den Ohren nach Exstirpation des Spinalganglions des zweiten Halsnerven
bei Katzen; Auftreten von Alopecia nach Darreichung von Thallium usw.)

Die Prognose ist bei Kindern gutartiger als bei Erwachsenen. Die bosartige
Form ist sehr selten. Die gutartige scheint namentlich in den letzten Jahren auch
in Deutschland mehr zuzunehmen. Differentialdiagnostisch ist immer darauf zu
achten, dafi bei der Alopecia areata die Haut absolut normal ist, wihrend sie bei
dem Lupus erythematodes, der A. decalvans usw. immer die Zeichen der Ent-
ziindung und der nachfolgenden Atrophie zeigt.

Ein Spezifikum fiir die A. areata gibt es nicht, wenn auch die Behandlung
gerade bei den Kindern als eine aussichtsreiche bezeichnet werden darf. Sie ist eine
irritierende und antiparasitire. Die irritierende Behandlung besteht in der An-
wendung des faradischen Stromes, in Massage, heilen Kompressen usw. Sie hat
im allgemeinen sehr wenig Erfolge aufzuweisen. Unter den irritierenden chemischen
Mitteln sind anzuempfehlen: Perubalsam, die alkoholischen Haartinkturen, wie

5%



68 Skabies.

Tinct. cantharid., chinae, veratri, arnicae usw., ferner Jodtinktur oder Karbolsdure
usw. Als antiparasitéres irritierendes Mittel kommt vor allen Dingen das Chrysarobin
in 1/,%iger Salbe oder Losung (in Alkohol, Alkoholdther oder Chloroform) oder
als Chrysarobinsalbenstift und Cignolin in schwécherer Dosis in Frage. Sehr gut
wirkt auch das Chrysarobinersatzpridparat Eurobin (Eurob. 0,5, Azeton 30); des-
infizierend wirken Sublimatwaschungen oder die Anwendung von Sublimatseife
oder Afridolseife. Man 148t den Kopf jeden Tag mit einer Afridol- oder Subli-
matseife waschen oder mit einem Sublimatspiritus abreiben; dann wird die Stelle
selbst und deren Umgebung mit einer irritierenden antiparasitidren Salbe eingefettet,
z. B. Chrysarobin 0,25 (oder Cignolin 0,1), Bals. peruv. 0,5, Pilokarpin 0,2, Medulla
bovis ad 30. AuBlerordentlich gut hat sich bei der Behandlung der Alopecia die An-
wendung der Quarzlampe bewshrt; jede Woche 1—2 Belichtungen 10 cm Entfernung,
5—20 Minuten lang. Der Kopf wird in Quadranten eingeteilt; je nach dem Be-
fallensein des ganzen Kopfes oder kleinerer Stellen.

Zoonosen.

Skabies (Kriitze).
(Taf. 45, Abb. 96, 97.)

Durch das Eindringen der Skabiesmilbe (Acarus scabiei, Sarcoptes hominis)
in die Haut entsteht eine der hiufigsten Hautkrankheiten der Kinder in den
drmeren Volkskreisen. Gewé6hnlich wird sie von #lteren Familienmitgliedern oder
Schlafburschen in die Familie hineingebracht und befillt erst zum Schluf# die
Kinder. Die Erkrankung zeichnet sich durch einen auBerordentlichen Juckreiz aus,
der namentlich nachts in der Bettwirme sehr stark ist und sich in leichteren Féllen
nur zu dieser Zeit bemerkbar macht. Die Krdtzmilbe bohrt sich in der Haut kleine
feine Génge von 2—15 mm Lénge; der Gang ist weifllich, die Haut dariiber ist nor-
mal gefdrbt oder hebt sich als kleines Blédschen oder Knotchen ab. Besteht der Gang
schon ldngere Zeit, so wird er durch Staub und Schmutz schwirzlich. Zwischen
den einzelnen Géngen finden sich iiberall Kratzeffekte, die je nach der Schwere der
Erkrankung so stark sein konnen, dafl sie den einzelnen Skabiesgang verdecken,
oder so vereinzelt sind, dafl man doch noch die einzelnen Ginge deutlich verfolgen
kann. Die Milbengéinge finden sich hauptsidchlich zwischen den Fingern, um die
Handwurzel, in den Achselhdhlenfalten, an der Brustwarze, am Nabel, Geschlechts-
teil, an der FuBsohle und am inneren FuBrande. Sie finden sich auch iiberall wo
Druckstellen sind und wo die Kleidung fest anliegt. Durch das heftige Kratzen
bilden sich auf der entziindlichen Haut urtikarielle Quaddeln; es kommt zu leichten
ekzematosen sekundiren Verdnderungen durch Mischinfektionen, zu impetiginésen
Effloreszenzen, kurz die ganze Erkrankung kann, wenn sie lingere Zeit besteht,
ein kompliziertes Krankheitsbild hervorrufen. Dazu kommt, daf bei den Kindern
die Lokalisation weniger charakteristisch ist als bei den Erwachsenen. Je jiinger
das Kind ist, desto schwerer ist oft die Diagnose, je dlter, desto typischer und charakte-
ristischer die Erkrankung. Bei Brustkindern und in den ersten Lebensjahren finden
sich die Skabiesginge zerstreut iiber den ganzen Korper mit Ausnahme des Gesichtes
und Kopfes; charakteristisch sind insbesondere, wie bereits oben erwéhnt, die Stellen
am inneren FuBrande und an der FuBsohle. Die Ginge entstehen durch das Einbohren
der weiblichen Milbe. Es gelingt gewohnlich, die Milben nachzuweisen, wenn man
mit der Stecknadel den Gang aufreilt und die Milbe, die am Ende des Ganges sitzt,
herausholt. Noch leichter ist der Nachweis, wenn man den ganzen Gang, der ja sehr
oberflachlich ist, mit der gekriimmten Scheere abtrigt, auf dem Objekttrager aus-
breitet und unter dem Deckglas untersucht. Man sieht dann die Milbe, die rund-
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lichen Eier und die schwarz geférbten Fézeskdrner. Man kann auch die Génge, wenn
sie schlecht sichtbar sind, durch Uberstreichen der Haut mit Tinte schwarz firben
und sie dann leichter finden. Die Skabiesmilbe selbst, die mit blofem Auge, aber
noch besser mit Lupenvergrbﬁerung sichtbar ist, ist ein Tierchen von 0,2—0,3 mm
Lénge; das Weibchen legt, wie erwihnt, in den Géngen die Eier nieder, die ménn-
liche Milbe lebt in kleinen Griibchen in der Nihe der Génge. Die Tiere bohren sich
nachts in der Bettwirme weiter und erregen dadurch den starken Juckreiz.

Die Prognose der Erkrankung ist giinstig, wenn gleich von Anfang an behandelt
wird. Gewdhnlich bekommt man aber die Kinder erst in Behandlung, nachdem
die Erkrankung schon lange Zeit bestanden hat. Die Diagnose ist gesichert durch
den Nachweis der Milben.

Alexander hat auch bei Kindern die Hundekritze festgestellt, die ein papulo-
vesikulires Exanthem darstellt, 6—8 Wochen andauert, gewthnlich spontan heilt
oder leicht medikamentds zu beeinflussen ist. Bei ihr sind typische Génge selten,
Milben nicht immer nachweisbar. Auch Pferderiude kann gelegentlich beim Ab-
striegeln der Pferde erworben werden; die Pferderdudemilben halten sich aber nicht
lange auf der menschlichen Haut, in die sie keine Génge bohren.

Die Behandlung besteht in der Abtétung der Milben und in der Behandlung
der sekundiren Hautverinderungen, also der sekundéiren Dermatitis, des Ekzems,
der Impetigo und der urtikariellen Erscheinungen. Fiir die Kinderbehandlung
empfiehlt es sich, den Korper mehrere Abende hintereinander mit Perubalsam,
20: 100 g Olivendl, einzureiben, nachdem jedesmal ein erweichendes Bad voraufging.
Anstatt des unangenehm riechenden Perubalsams kann in der Privatpraxis Peruol
oder Ristin gegeben werden. Der Korper wird mehrere Tage hindurch tédglich ein-
gefettet, nachdem er vorher im Bade mit Peruolseife abgeseift worden ist. Als ein
altbewiihrtes Mittel in der Kinderpraxis wird Styrax angewendet, 10,0 auf 20 g
Oleum olivarum; als stirkeres Mittel kann auch die Kaposische Naphtholsalbe
(Axungia porci 100,0, Sapo virid. 50,0, Naphthol 15,0, Sulf. praecip. 10,0) ange-
wendet werden; nur muBl man bei dem toxischen Naphthol mit der Moglichkeit
einer Nierenreizung rechnen, deshalb empfiehlt es sich, dieses nur bei &lteren Kindern
anzuwenden. Sduglinge sind durch Naphthol sehr gefihrdet. Als eine wenig an-
genehme (die Salbe riecht stark und macht die Bettwische schwarz), aber sehr
wirksame Kur ist die alte Kréatzekur mit der Wilkinsonschen Salbe zu empfehlen:

Rp.| Sulfur. praecip.,
Olei fagi aa 50,0,
Sapon viridis
Axung. porci a4 100,0,
Cret. alb. 10,0,
M.D.S.-Salbe.

Mit dieser Salbe wird das Kind téglich zweimal leicht iiberall eingerieben und nach-
her gepudert. Nach einigen Tagen badet man das Kind ab. Die Kur wirkt am
besten, wenn die Salbe Zeit hat, mehrere Tage lang auf die Haut einzuwirken.

Am besten bewidhrt hat sich eine viermalige (innerhalb zwei Tagen) Einreibung
mit folgender Schwefelsalbe : Sulfur. praecip. 20,0, Kal. carbon. 10,0, Ung. 100,0, M.f.ung.
Vor der ersten und nach der vierten Einreibung gibt man am besten ein Schwefelbad.
Auch die viermalige Einreibung des Schwefelols Mitigal ist zu empfehlen.

Die nach der Kritzebehandlung zuriickbleibenden sekundéren Verdnderungen
miissen mit indifferenten Salben und Pudern behandelt werden. KEin besonderer
Wert ist auf die Desinfektion der Leib- und Bettwische und auf die Behandlung
der ganzen Familie und Schlafginger zu legen, da sonst immer wieder neue Er-
krankungen in die Familie hineinkommen. .
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Pediculi capitis.

Die Kopfliduse und ihre weiigrauen Eier (Nisse) finden sich an den Haaren des
Kopfes bei Kindern drmerer Kreise. Durch den lebhaften Juckreiz, den die Liuse
hervorrufen, bildet sich sehr leicht ein sekundires Ekzem auf dem Kopfe, die Haare
verkleben und es kann der als Plica polonica beschriebene Weichselzopf entstehen.
Die einfachste Behandlung der Kopfliuse besteht in dem Eindlen des Kopfes mit
Petroleum und nachherigem Verband. Anstatt des Petroleums kann auch ein 5°/,iges
Naphtholsl genommen werden. Der Kopf wird jeden Tag mit Petroleum oder dem
Naphthol6l eingerieben, am Morgen mit Kamillenwasser und Seife (Afridolseife)
abgewaschen und dann wieder eingefettet. Nach 1—2 Tagen sind die Lause ab-
getétet. Auch Sublimatessig und Sabadillenessig konnen statt dessen angewendet
werden. Nur in seltenen Fillen soll man das Haar schneiden, wenn der Weichsel-
zopf unentwirrbar ist; sonst geniigt es, wenn der Kopf jeden Tag gewaschen und
gereinigt und diese Prozedur mehrere Tage fortgesetzt wird. Die Entfernung der
Nisse geschieht durch Kimmen mit dem Staubkamm, der mit Essig (oder Saba-
dillenessig) getrénkt ist, und durch Waschen der Haare mit diesen Essigarten, die
die Chitinmasse des Eies 15sen.

Pediculi pubis (Filzlduse).

Die Filzlduse kommen bei Kindern sehr selten vor; nur gelegentlich sind sie
in den Augenbrauen, Zilien und Kopfhaaren gefunden worden.

Die Behandlung erfolgt in den Augenbrauen mit weiler oder gelber Queck-
silbersalbe, auf dem Kopf mit Sublimat- oder Sabadillenessig.

Pediculi vestimentorum.

Die Kleiderlduse kommen bei Kindern seltener als bei Erwachsenen vor; sie
sitzen insbesondere in den Falten der Wische und wandern nur um Nahrung zu
finden auf die Haut. Die Kleiderliuse sind doppelt so gro wie die Kopflduse und
noch linglicher. Bei dem Auftreten der Kleiderlduse finden sich groBe Quaddeln,
Kratzeffekte, Pigmentierung, insbesondere an den Stellen, wo die Kleider dem Korper
fest anliegen, also in derTaille (Kreuzbein), im Nacken, auf den Schulterblittern usw.
Wenn die Erkrankung lange besteht, bestehen iiberall grofie Kratzeffekte und weil3-
glinzende Narben von unregelm#Biger Form, umgeben von tiefen Pigmentierungen.

Die Behandlung besteht in Reinlichkeit, Schwefelbéidern, Desinfektion der
Kleider und Wische und Einreiben des Korpers mit milden Salben.

Der Floh (Pulex irritans).

Der Floh ruft auf der Haut durch seinen Stich hellrote Flecke hervor, die
in der Mitte eine zentrale punktférmige Himorrhagie haben. Sehr bald schwindet
-der erythematose Hof, zuletzt der himorrhagische Punkt. Bei empfindlicher Haut
koénnen anstatt des Erythems Quaddeln entstehen.

Die Bettwanze (Cimex lectularius).

Die Bettwanze belistigt die Kinder mehr wie die Flohe, sie ruft quaddelartige
Hauterscheinungen hervor, die auBerordentlich stark jucken. In Wohnungen, wo
die Wanzen nicht zu vertreiben sind, kénnen infolge des fortwéihrenden Reizes sehr
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starke Hautveriinderungen entstehen, die Kratzeffekte und Knétchen konnen sich
sehr hiufen, so daB gelegentlich das Bild des Lichen urticatus hervorgerufen wird.

Die Behandlung besteht in Reinlichkeit, Desinfektion der Wohnung und
der Betten, Waschungen mit Thymol- und Karkolspiritus oder Benzin.

Hautmaulwurf (Larva migrans).
Hyponoderma (Kaposi). Creeping disease (Crocker).

Diese Erkrankung besteht in dem Auftreten leicht erhabener, roter Génge in
der Haut, die als kleiner, roter Punkt beginnen und allm#hlich in einer Richtung
fortschreiten. Die zirka 1—3 mm breiten hellroten Linien werden durch die Larve
eines Tieres hervorgerufen (von Gastrophilus equi, der Magenbremse des Pferdes),
die in der Haut weiter kriecht. Die in RuBland und im Osten héufigere Affek-
tion ist in Deutschland sehr selten.

Die Therapie besteht in Exzision der Linie (mit der Larve) oder in Elektrolyse
oder Einspritzen von 2—3 Tropfen Chloroform in den Gang (Hutchinson).

Oxyuriasis cutanea.

Unter dem EinfluB von Oxyuren entwickeln sich gelegentlich um den Anus
und in den Genitokruralfalten intertriginése Entziindungen. Die entziindete Fliche
ist mit riechenden, mazerierten, seifendhnlichen Massen bedeckt, in denen man Eier
und Embryonen des Oxyuris findet.

Erworbene und kongenitale Syphilis.

Wihrend die erworbene Syphilis im Kindesalter frither verhsltnismaBig selten
vorkam, ist dieselbe jetzt infolge der Zunahme der Erkrankung und ihrer groBen
Verbreitung in der Familie haufiger geworden. Sie kommt zuweilen auch beim
Sdugling vor. Dann sitzt der Priméraffekt gewShnlich am Munde oder in den Mund-
winkeln, im Rachen, an der Nase und zuweilen auf der duBeren Haut und an den
Genitalien (Taf. 46, Abb. 99).

Weitaus verbreiteter ist die kongenitale Lues. Sie wird stets von einer
syphilitischen Mutter auf die Frucht in utero iibertragen. KEine Ubertragung der
Syphilis vom Vater (sog. paterne Syphilis) bei gesunder Mutter ist nicht moglich.
Je nach dem Zeitpunkt der Infektion in utero scheint die Erkrankung des kon-
genital luetischen Siuglings verschieden zu verlaufen. Ist die Infektion des Fotus
in den ersten Monaten der Schwangerschaft erfolgt, so kommt es fast immer,
namentlich wenn die Mutter unbehandelt bleibt, zu einer so schweren kongenitalen
Lues, dafl das Kind bald nach der Geburt infolge von Spirochétensepsis erliegt,
wenn nicht schon der Fétus in utero abstirbt und als totfaule Frucht ausgestoBen
wird. Erfolgt die Ubertragung in der spiteren Zeit der Graviditét, insbesondere
bei entsprechender antiluetischer Behandlung der Mutter, so kOnnen entweder
gesunde Kinder zur Welt kommen, oder leichter kranke, die bei der Geburt keine
schweren Erscheinungen zeigen oder sie erst spiter aufweisen.

Es kann nicht nachdriicklich genug darauf hingewiesen werden, daB die kon-
genitale Syphilis in erster Reihe — genau so wie die erworbene — eine Allgemein-
erkrankung ist, daf sie aber im Gegensatz zur erworbenen Syphilis des Erwachsenen
héufig mit den schwersten viszeralen Erscheinungen einsetzt, wobei Haut und Schleim-
hiute frei sein konnen. In anderen Fillen ist vornehmlich die Haut befallen, wihrend
die inneren Organe nur wenig beteiligt sind. Deshalb muB} duBere und innere Unter-
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suchung Hand in Hand gehen. Hier sollen nur im wesentlichen die dufleren Erkran-
kungen besprochen werden.

Haut- und Schleimhauterkrankungen bei der kongenitalen Syphilis.

Die Erscheinungen der ersten Eruptionsperiode konnen unter Fieber und einer
sichtlichen, bisweilen sogar sehr schweren Beeinflussung des Allgemeinbefindens
und der Korpergewichtskurve hervortreten, oft hingegen ist bei weniger intensiven
Erkrankungen wenig davon zu bemerken. Entsprechend dem Ubertragungstermin
der Syphilis in utero oder der Ubertragung bei der Geburt, sind Haut- und Schleim-
hauterkrankungen schon bei der Geburt vorhanden, erscheinen in den ersten Lebens-
tagen, oder — in der Mehrzahl der Félle — die erste Eruption tritt erst in der 3. bis
10. Woche, gelegentlich auch bis zum 4. Monat und spiter in Erscheinung. Oft
kommen die Kinder unter so schweren Allgemeinerscheinungen zur Welt, dafl
sie nicht lebensfdhig sind und kurz nach der Geburt sterben. Im allgemeinen
gleichen die Hauterscheinungen in vieler Hinsicht denen der erworbenen
Syphilis, aber es bestehen doch eine ganze Anzahl von Eigenheiten und Unter-
schieden. So finden wir bei der kongenitalen Lues genau wie bei der Syphilis
der Erwachsenen das makuldése Exanthem, das papulése und die Ubergiinge
zwischen beiden, und ebenso Schleimhauterkrankungen (Plaques) die an den Mund-
winkeln, an der Zunge usw. sitzen koénnen. Diese Flecke und Knétchen auf der
Haut zeichnen sich ebenso wie beim Erwachsenen durch ihre braunrote Farbe aus,
in die sie allm&hlich {ibergehen. Nur gelegentlich findet man bei kachektischen und
sehr heruntergekommenen S#uglingen eine mehr braune und graubraune Verfirbung
des Exanthems. Die eigentliche typische kleinfleckige Roseola sieht man bei
kongenitaler Syphilis nicht; am h&ufigsten ist das makultse (Taf. 47, Abb. 100) makulo-
papuldse, das papuldse und papulosquamdse Syphilid (Taf. 50, Abb. 106), selten
sieht man das groB-scheibenformige Exanthem (Taf. 51, Abb. 108), sehr selten
circinire und annulire Formen. VerhédltnismaBig héufig finden sich infolge
stirkerer Exsudation an den Handtellern, Unterarmen, FuBsohlen und Unter-
schenkeln bullése Formen. Dieser sog. Pemphigus syphilit. neonatorum (Taf. 55,
Abb. 117) ist entweder angeboren oder er tritt mit ausgesprochenen éitrigen Blasen
in den ersten Lebenstagen auf. Spéter auftretende bullsse Exantheme pflegen nicht
eitrigen, sondern serésen Inhalt zu haben (Taf. 55, Abb. 119). Oft kommt es auch zu
pustuldsen Ausschligen, wie wir sie namentlich bei Kindern mit exsudativer Diathese
finden; diese vesikul6sen und pustuldsen Ausschlige trocknen oft schon unter ge-
eigneten didtetischen MaBnahmen aus und gehen dann in die gew6hnlichen papulosen
Formen iiber, oder es bilden sich rupiaéhnliche Herde (Taf. 51, Abb. 107). Bis-
weilen verbinden sich die kongenital syphilitischen Erscheinungen mit der be-
stehenden Seborrhde oder mit einer vorhandenen Impetigo zu Mischformen. Charakte-
ristisch ist ferner auch fiir kongenitale Lues eine ausgesprochene Alopecia mit
Beteiligung der Wimpern und Augenbrauen. Eine hiufige Erscheinung spezifischer
Natur ist die luetische Paronychie der Hénde und Fiile (Taf. 54, Abb. 115).

AuBer den schon genannten disseminierten Hauterscheinungen, bei denen die
einzelnen Effloreszenzen innerhalb normal aussehender Hautbezirke zu erkennen
sind und die deswegen in der padiatrischen Literatur als zirkumskripte Exantheme
bezeichnet werden, findet man aber bei der kongenitalen Syphilis die sog. diffusen
Exantheme oder Infiltrationen, die sowchl die Haut als auch die Schleim-
héute betreffen. Sie stellen mehr oder weniger ausgedehnte, charakteristisch lokali-
sierte, flichenhafte, schuppende Infiltrate dar, deren histologisches Bild eine klein-
zellige, von den Kapillaren ausgehende Infiltration zeigt, verbunden mit einer gering-
fiigigen Exsudation. Als friiheste, konstanteste und eigenartige Erscheinung der
kongenitalen Syphilis beanspruchen sie eine besondere Besprechung.
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Als charakteristisches Zeichen einer solchen diffusen Infiltration der Nasen-
schleimhaut erscheint der sog. syphilitische Schnupfen (Coryza syphilitica). Er
macht sich zunichst durch ein schniefendes, lautes, in der Nase entstehendes Ge-
rdusch bemerkbar, verursacht durch trockene Schwellungen mit Borkenbildung
der Nasenschleimhaut, die zu einer Verlegung der Nasengiéinge fithren. Oft entsteht
auf dieser Basis durch Sekundérinfektion mit Staphylokokken und Streptokokken
ein stark sezernjerender, eitriger oder hdmorrhagischer Schnupfen mit Infiltration
auch der &uBeren Weichteile und Rhagadenbildung am Naseneingang (Taf. 51,
Abb. 108).

Spiterhin kénnen schwere entziindliche Prozesse im Innern der Nase entstehen,
ferner spezifische Ulzerationen und Knochennekrosen, in deren Gefolge die Nase
einsinkt (Taf. 54, Abb. 114); auch Periostitiden mit Knochenauftreibungen kommen
vor. Nach Abheilung der Nasensyphilis ist hdufig eine Verengerung der Nasen-
eingiinge mit feinen, strichférmigen Narbenziigen sichtbar. Gleichzeitig mit dem
syphilitischen Schnupfen entsteht oft auf der Haut die syphilitische Infiltration.

In ihren leichtesten Graden erscheint sie als eine gelbliche bis brdunliche Ver-
farbung der etwas derber anzufiihlenden Haut, namentlich der Wangen und des
Kinnes, deren Farbe auch wohl als milchkaffeedhnlich bezeichnet oder mit derjenigen
der Finger eines Zigarettenrauchers verglichen wird. Stdrkere Grade der Infiltration
nehmen einen braunrétlichen Ton an und zeigen eine leichte Schuppung. Vorzugsort
dieser Erscheinungen sind die Augenbrauen, die Stirn und ganz besonders das Mund-
nasenoval mit dem Kinn. Auch die Lippen beteiligen sich in ausgesprochener und
charakteristischer Weise, das Lippenrot ist geschwollen und wird von einer gelb-
lichen infiltrierten, leicht glinzenden Zone der angrenzenden duBeren Haut umséumt.
In dem starren Infiltrat entstehen, namentlich in den Mundwinkeln und in der N#he
der Mittellinie, radidre Rhagaden, die sich schmutzig belegen und nach ihrer Abheilung
sehr typische feine Narben zuriicklassen (Taf. 53, Abb. 113).

Eine weitere, sehr charakteristische und auBerordentlich h#ufige Lokalisation
ist diejenige an den Handtellern und ganz besonders an den Fulsohlen (Abb. 49,
Abb. 102—105). Hier findet sich zunéchst eine rotgelbe bis rétliche oder auch blaurote
Verfarbung und ein eigenartiger seidenartiger Glanz der Haut, die deutlich eine
starrere Beschaffenheit hat. Sehr bald beginnt dann weiter zunéchst eine feine Ab-
schuppung, die in schwereren Fillen einen groBlamellosen Charakter aufweist. In
ihrer ausgesprochensten Form stellt sich diese Infiltration schlieflich als intensiv
rote bis blaurote, glinzende rissige und stark schuppende Schwellung dar. In
manchen Féllen ist nicht die ganze FufBisohle ergriffen, sondern nur Teile derselben
und dann erscheinen gerétete schuppende Bezirke innerhalb einer nur wenig ver-
dnderten Haut analog zur Psoriasis syphilitica palmaris et plantaris der Er-
wachsenen. Fernerhin kann die zumeist nur auf die genannten Regionen beschrénkte
Infiltration grofere Teile des Korpers, ja den ganzen Korper selbst, ergreifen.
Dann erscheint die gesamte Haut blaBgelblich oder rétlich, etwas derber und
schuppend, und hie und da kann sich durch leichte Exsuda’mon die Oberhaut
blasenférmig abheben und abbldttern (Taf. 48, Abb. 101).

Bei schwereren Syphilisformen finden sich fast regelméafig Erkrankungen der
inneren Organe, die als schwere, oft zu letalem Ausgang fithrende Erscheinungen
anzusehen sind. Leber und Milz schwellen an und sind durch Verhértung kenntlich
und zu palpieren. Wegen der Schwere dieser inneren Erkrankungen sei auf die Lehr-
blicher der Kinderheilkunde verwiesen.

Ihrer dufleren Sichtbarkeit wegen miissen noch insbesondere die Erkrankungen
der Knochen erwéhnt werden. Die Osteochondritis syphilitica an der Epiphysenlinie
der kurzen und langen Ohrenknochen ist nach dem pathologisch-anatomischen
Befund eine sehr verbreitete Erscheinung der kongenitalen Syphilis. Wenn aber
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die entziindlichen Erkrankungen stérker werden, so infiltriert sich das Periost und
die umgebenden Weichteile und es kommt zu spindelférmigen Auftreibungen, die
meistens schmerzhaft sind und eine reflektorische Léhmung des Gliedes erzeugen
kénnen (Pseudoparalyse von Parrot). Solche Auftreibungen finden sich teils einzeln,
teils multipel, am h#ufigsten im Ellbogengelenk (Taf. 54, Abb. 116).

In einer nicht allzu groBen Zahl der Félle kommt es einige Monate nach Abheilung
der ersten Eruption, gegebenenfalls auch in den anschlieBenden Jahren zu Riick-
fillen. Diese konnen bei S#uglingen der ersten Eruption hinsichtlich ihrer Aus-
dehnung und der Erscheinungsformen gleichen. In der Regel aber handelt es sich
um schwichere Exantheme, um stirker hervortretende Papeln an den Genitalien
(Taf. 46, Abb. 98), die oft zu ndssenden Kondylomen werden, und um Lokalisation
an Nase, Mund, Rachen und Kehlkopf. Diese Formen stimmen {iiberein mit
denen der erworbenen Krankheit. Nur selten entwickeln sich bereits in der ersten
Kindheit gummose Haut- oder Knochenerscheinungen; letztere hauptsichlich an
Unterschenkeln, Sternum und Schédel (Taf. 53, Abb. 112).

Aufler der Sauglingssyphilis, die mehr oder weniger ausgesprochen sein kann,
gibt es noch eine sog. tardive Form der intrauterin erworbenen Syphilis, die charakte-
risiert ist durch den Hutchinsonschen Symptomenkomplex. Dieser besteht 1. aus
den Hutchinsonschen Z&hnen (die Schneidezihne sind kiirzer, tonnen- oder
schraubenzieherférmig, an der Schneide halbmondférmig usuriert; beim Aufein-
anderpressen der Zahne zeigt sich eine sichelférmige Liicke) (Taf. 52, Abb. 109—111),
2. aus einer parenchymatdsen Keratitis und 3. aus einer zentralen Taubheit. Gerade
bei dieser tardiven Form treten auch die tertiiren Knochenerscheinungen im
Naseninnern, Gonitis syphilitica, Periostitiden, Hautgummen, syphilitische Spat-
erkrankungen des Nervensystems (z. B. juvenile Tabes und Paralyse), sowie Schwach-
sinn, Epilepsie und Hydrozephalus auf.

Das Bild der kongenitalen Syphilis ist bei den S#uglingen dadurch mannig-
faltig, weil nicht alle Formen gleichzeitig vorkommen, sondern im allgemeinen nur
einzelne Zeichen der Erkrankung vorhanden sind. So fehlen oft die disseminierten
Exantheme und nur diffuse Infiltrationen sind vorhanden. Sie konnen sich oft
nur auf die Nase oder auf die Lippen oder Fufisohlen und Handteller be-
schrinken, manchmal sieht man sogar nur ganz leicht die Fiile und Hinde
befallen. Bei anderen Kindern sieht man nur ganz schwache Exantheme oder
nur vereinzelte Flecke auf den FuBsohlen. Bei einer ganzen Anzahl von Siug-
lingen fehlen aber alle Haut- und Schleimhauterscheinungen, es sind nur innere
Erkrankungen vorhanden, und bei einer letzten Gruppe sind eine mehr oder
weniger starke Dystrophie und ein positiver Wassermann die einzigen Zeichen der
Syphilis.

Auch in der #uBeren Erscheinung des Sauglings konnen sich alle Uberginge,
vom hochgradig dystrophischen bis zum blithenden, anscheinend ganz gesunden
Kinde finden.

Diagnose: Die Diagnose der Syphilis ist bei charakteristischer Ausbildung
der Erkrankung sehr leicht, namentlich der Schnupfen, die Infiltrationen der Lippen
und die Hauterscheinungen an Handtellern und FuBsohlen sind bezeichnend. Bei
nicht typischer Ausbildung werden der Milztumor, die Kahlheit, eine eventuelle
Sattelnase Anhaltspunkte geben. Sorgfiltig ist auf feine Narben am Lippenrot und
an den Naseneingiingen zu fahnden. Viele kongenital syphilitische Kinder sind an
einer eigentiimlichen Kopfform kenntlich, die durch periostale Auftreibungen der
Stirn- und Scheitelbeinhcker bewirkt wird (Caput natiforme, olympische Stirn),
und die dann besonders im Vergleich mit der eingesunkenen Nasenwurzel auffallt.
Mit Vorsicht ist auch die Schwellung der Driisen, insbesondere der Kubitaldriisen,
zu verwerten. Wenn diese letzten sehr deutlich fithlbar und wenn nicht offensichtlich
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entziindliche Erscheinungen an Unterarmen und Handtellern vorhanden sind, so
sprechen sie fiir Syphilis.

Von Wichtigkeit ist ferner die Rontgenaufnahme, die einen schmalen
Schatten an der gezackten Epiphysenlinie, periostale Verdickungen usw. nach-
weist. In zweifelhaften Fillen entscheidet der positive Ausfall der Wassermann-
Reaktion, doch ist dabei zu bedenken, dall dieselbe in den ersten Wochen des
Lebens beim Fehlen klinischer Erscheinungen von Syphilis negativ sein kann, und
daB sie oft erst nach langer Zeit, wenn bereits sichere klinische Erscheinungen
bestehen, positiv wird. Was fiir die Reaktion im allgemeinen gilt, ndmlich daf der
negative Ausfall nicht beweisend ist, das gilt in noch héherem MaBe fiir die Syphilis
der Siuglinge. Oft bringt erst eine langdauernde sorgfiltige Beobachtung die sichere
Diagnose. Differentialdiagnostisch kommen fiir den charakteristischen Schnupfen
katarrhalische eitrige Infektionen, chronische Adenitis, selbst Diphtherie in Frage.
Die Sattelnase findet sich auch noch bei Myxddem. Die fiir Syphilis typische
Lokalisation von vesikulosen und papulosen Effloreszenzen an Handtellern und
FuBsohlen kommt auch in dhnlicher Form bei Impetigo contagiosa (Taf. 56, Abb. 122),
beim Strophulus (Taf. 56, Abb. 123), bei Urticaria pigmentosa und bei Arzneiexan-
themen vor; auch bei Skabies (Taf. 56, Abb. 120, 121) treten oft pemphiguséhnliche
Blasen an diesen Stellen auf. Unter den Hauterkrankungen wird oft das syphiloide
posterosive Erythem (Taf. 42, Abb. 90, 91) mit der Syphilis verwechselt, doch ist fiir
diese Erkrankung die Lokalisation um das Gesidl und das Fehlen &hnlicher Verdnde-
rungen an anderen Stellen charakteristisch (Beschreibung siehe beim Ekzem). Oft
macht auch das KEkzem &hnliche Formen, namentlich seborrhoische, trockene,
schuppende Ekzeme werden oft damit verwechselt, obwohl die Farbe der syphi-
litischen Erscheinungen braunlicher ist als das hellrote, frische Aussehen der
Ekzemplaques. Die Erythrodermia desquamativa von Leiner (Abb. 19) wird nur
selten zu Verwechslungen Veranlassung geben. An den Schleimhéuten kann
auch noch die Stomatitis aphthosa in seltenen Féllen Verdacht auf Syphilis
erwecken. Auch die bei Séuglingen zuweilen vorhandene Schuppung des Kérpers,
die Cutis testacea oder Asteatosis cutis wird nur in seltenen Féllen an die Syphilis
erinnern; auch hier fehlt die derbe Beschaffenheit, Verfirbung der Haut und die
anderen syphilitischen Erscheinungen. Auch der Fersendekubitus (Taf. 55, Abb. 118)
kann irrtiimlich als syphilitisches Geschwiir angesehen werden.

Prophylaxe: Zur Verhiitung der Infektion des Fotus im Mutterleibe ist, sobald
bei der Mutter eine positive Reaktion nachweisbar ist oder syphilitische Erscheinungen
vorhanden oder vorher bereits syphilitische Kinder zur Welt gekommen sind, am
besten eine zweimalige griindliche Behandlung anzuraten. In der ersten Hilfte der
Schwangerschaft empfiehlt sich eine kombinierte Hg- und Salvarsankur oder eine
reine Salvarsankur, im letzten Stadium eine lingere Schmierkur oder eine sehr vor-
sichtige Salvarsankur, da schwangere Frauen oft gegen Salvarsan empfindlich sind.
Zwei Kuren geniigen fast stets, sofern die Erkrankung nicht zu schwer ist, um
lebensfihige, anscheinend gesunde Kinder zur Welt zu bringen. Eine Beeinflussung
des geborenen Kindes durch indirekte Behandlung, wobei die Milch der behandelten
Mutter die Trégerin der spezifischen Medikamente ist, ist nur in unvollkommener
Weise moglich. Die Haupttherapie der kindlichen Syphilis ist die direkte.

Therapie: Bei der Behandlung der kindlichen Syphilis spielte frither das Queck-
silber die erste Rolle. Auch heute noch wird oft bei Sduglingen und Kindern bis zum
zweiten Jahre als die bequemste und unauffilligste Methode die interne Behandlung
mit Hg angewendet, obwohl sie nicht als vollwertige Kur angesehen werden kann.
Angewendet werden bei Sduglingen am meisten Hydrarg. jod. flav. (Protojodur.
hydrarg.), auch Kalomel wird in den Dosen von 5 mg bis 1 cg zweimal téglich ge-
geben. Viel angewendet werden auch heute noch, besonders bei dulleren Krschei-
nungen, Sublimatbéder (Holzbadewanne), 1—2 g aufs Bad (Dosierung sehr unexakt).
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Aufler diesen wenig wirksamen Behandlungsarten hat sich frither am meisten
die Schmierkur und die Umwicklung mit Quecksilberpflaster bewihrt. Die Einreibe-
kur wird in der Weise angewendet, daf téglich 0,5 g Ung. cinereum eingerieben
wird. Man 186t am besten bei Séuglingen der Reihe nach das rechte Bein, das linke
Bein, rechten Arm, linken Arm und den Riicken einreiben, badet jeden sechsten Tag
und wiederholt diese Prozedur 3—4 Wochen lang. Bei dlteren Kindern steigt man
bis auf 1 g. AuBer dieser Schmierkur, die in der iiblichen Weise vorgenommen wird,
empfiehlt sich, wie oben erwihnt, auch die Bepflasterung der Extremitdten mit Hg-
Pflastermull, und zwar so, dall man jede Woche eine Extremitit mit dem Pflaster
umwickelt und alle acht Tage eine andere Extremitdt wéahlt. Wie bei allen #uBer-
lichen Anwendungen von Hg ist auch hier ganz besonders mit der Neigung der Kinder
zu Ekzem und Intertrigo zu rechnen und regelmifBig zu kontrollieren, ob sowohl
die Salbe wie das Pflaster vertragen wird. Als beste Einreibungsmittel sind anzu-
wenden das Ung. hydrarg. cum resorbino parat. oder das Hydrarg.-Mitin oder
-Vasogen. Als Pflaster empfiehlt sich der Beyersdorfsche Quecksilberpflastermull.

An Stelle der Schmierkur konnen auch intramuskulire Injektionen, entweder
von 1°/yiger Sublimatlosung (1—2 Teilstriche einmal wochentlich) oder mit Hydrarg.
salicylicum (1: 9 OL oliv.) 1 Teilstrich der Pravazschen Spritze alle 5—8 Tage, gegeben
werden. Gelegentlich diirfte neben einer der spiter zu erwdhnenden Salvarsankuren
auch die Welandersche Siackchenmethode oder der Merkolint-Schurz von Blaschko,
die nur als schwache und in der Dosierung unexakte Quecksilberbehandlung angesehen
werden konnen, Verwendung finden.

Schéidigungen durch das Hg sieht man bei Sduglingen selten, namentlich bleibt
die Mundschleimhaut wohl immer intakt, besonders wenn man sie Gfters mit Bor-
wasser auswischt. Hier und da kommen Darmreizungen vor, wobei es freilich fraglich
ist, ob Arzneiwirkung oder komplizierende Dyspepsie vorliegt. Am ehesten diirfte
noch Albuminurie beobachtet werden (Urinkontrolle!).

Seit der Entdeckung des Salvarsans ist man allmiblich dazu iibergegangen,
auch die Siuglinge und die Kinder mit Salvarsan zu behandeln. In Frage kommt die
ausschlieBliche Behandlung mit Salvarsan oder die kombinierte mit Quecksilber.
Wséhrend im Anfang bei der Salvarsanbehandlung bisweilen Todestédlle oder Ver-
giftungserscheinungen, wahrscheinlich infolge zu hoher Dosierung, vorkamen, ist in
der letzten Zeit die Salvarsanbehandlung immer mehr angewendet worden und hat
sich nicht nur fiir die durch Quecksilber schwer zu beeinflussenden Fille, sondern
auch fiir alle anderen gut bewéhrt, obwohl die intravendse Anwendungsweise infolge
der Kleinheit der Gefidfle bei den Kindern erschwert ist.

Das Salvarsan ist also bei allen Fillen von kindlicher Syphilis und auch bei
Sauglingssyphilis anzuwenden. Kontraindikationen sind nur fieberhafte Erkrankungen
anderer Atiologie (Grippe usw.), Darmstérungen, kurz alle die Erscheinungen, von
denen wir wissen, da8 man in dieser Zeit auch bei Erwachsenen Salvarsan nicht
geben soll. Sichere Kontraindikationen wegen schwerer Erkrankung innerer Organe
bei Kindern sind noch nicht aufgestellt; vielleicht stellt die schwere Lebersyphilis
eine solche dar, nicht aber die h#ufige diffuse Hepatitis syphilitica der Sauglinge.

Am besten wendet man bei Kindern Neosalvarsan an, oder, falls man die Technik
beherrscht, Silbersalvarsan, da letzteres eine stirkere Wirkung hat und die kindliche
Syphilis auch von ihm ausgezeichnet beeinflufft wird. Im allgemeinen rechnet man
pro Kilo Korpergewicht bei Kindern bis zum ersten Lebensjahre 0,02—0,05 g Neo-
salvarsan. Man gibt zunfchst 0,015, dann 0,03 und spéater 0,045, allméhlich steigend,
alle 8 Tage. Bei #dlteren Kindern bis zum 6. Jahre ist die Dosis ungefdhr 0,1, bis
zum 12, Jahre 0,15 usw.

Die Injektion wird beim S#ugling intravends, am besten mit einer 2 ccm-Spritze
in eine Kopfvene gemacht. Sehr wichtig ist, daB bei guter Assistenz das Kind
absolut ruhig gehalten wird, damit die Nadel nicht die Venenwand durchstéft und
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eine Periphlebitis und Nekrose verursacht. Eine derartige erste Kur soll 6—8 Wochen
betragen. Entweder behandelt man erst 2—3 Wochen mit Quecksilber (Schmier-
kur und Injektion) und dann mit Salvarsan, oder man fingt sofort mit schwachen
Salvarsaninjektionen an und behandelt nur mit Salvarsan.

In der letzten Zeit ist an Stelle des Neosalvarsans auch dag stérkere Silber-
salvarsan empfohlen worden (0,006 g pro Kilo Kind), nur ist hier die Schwierigkeit
der Injektion eine noch etwas gréBere, da der ungeiibte Arzt leicht das Hineinschielen
des Blutes in die mit dunkelbrauner Flussigkeit gefiillte Spritze iibersieht, und das
Silbersalvarsan noch stidrkere periphlebitische Entziindungen hervorruft als das
Neosalvarsan.

Unter Kontrolle des Blutes durch die Wassermannsche Reaktion ist eine
regelmifBige Wiederholung der Kuren in Abstdnden von 3—5 Monaten wihrend der
ersten 3—4 Jahre anzuraten. Es ist unbedingt notig, dal in den ersten Jahren
mehrere Kuren vorgenommen werden, wobei mit den Methoden gewechselt werden
kann. Erfahrungsgemif erweist sich gerade die kongenitale Syphilis, gemessen an
der Wassermannschen Reaktion, besonders hartnickig. Das Fehlen von klinischen
Erscheinungen oder ein negativer serologischer Befund sind noch kein sicherer Beweis
fiir das Erloschen der kindlichen Syphilis.

Im AnschluB an die kombinierte oder reine Quecksilber-Salvarsankur soll im
allgemeinen Jod in der Form von Syrup. ferri jodati (dreimal téglich 1/, Teeloffel)
oder in der Form von Jodtabletten (dreimal tédglich eine halbe Tablette Sajodin,
oder Jodtropon usw.) gegeben werden; doch sieht man bei ihm zuweilen Schidigungen
in Form von Gewichtsstillstand, zuweilen auch Durchfall und Fieber. In den spateren
Jahren wird es besser vertragen.

Zur ortlichen Behandlung bedient man sich teils des Kalomels zum Aufstreuen,
teils weiBler und gelber Prizipitatsalbe. Rhagaden am Mund werden mit 10°/,iger
Chromsdure oder Argentum oder 1°/, Sublimat betupft. Der oft sehr hartnickige
Schnupfen wird durch Einpinseln mit 1°/,, bzw. Einsprayen von 19/, Hollenstein-
I6sung giinstig beeinflufit.

Von besonderer Bedeutung fiir die Erhaltung junger syphilitischer Sduglinge
ist die Erndhrung an der Mutterbrust. Die eigene Mutter ist durch das Anlegen
nicht gefihrdet (Collessches Gesetz), weil sie ja selbst stets syphilitisch ist. Wenn
die Mutter nicht stillen kann und abgezogene Frauenmilch nicht zu haben ist, so
bleibt nichts iibrig als kiinstliche Erndhrung, wobei wegen der groBeren Anfélligkeit
der syphilitischen Kinder eine sorgsame Uberwachung von sachverstindiger Seite
dringend geboten ist. Eine syphilitische Amme ist natiirlich willkommen; eine gesunde
Amme aber darf auf keinen Fall herangezogen werden (Strafgesetzbuch!). Selbst
ein symptomfreies Kind kann die Syphilis {ibermitteln. Bei Kombination mit
exsudativer Diathese wird durch die fiir diesen Zustand wirksame Ern&hrungsweise
die Abheilung syphilitischen Eruptionen sehr gefordert.
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Abb. 1. Secarlatina.

Zu Seite 1. Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Tafel 2.

Morbillen.

Abb. 3.

Zu Seite 2.

Abb. 2. Hautdiphtherie.

u Seite 8.

Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Varicellen.

Abb. 5.

Zu Seite 9.

Abb. 4. Erythema glutacale vacciniforme.

Seite 64.



Finkelstein-Galewsky-Halberstaedter, Hautkrankheiten. Tafel 4.

Abb. 7. Serumexanthem.

Abb. 6. Erythema infectiosum.

Zu Seite 2. Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Finkelstein-Galewsky-Halberstaedter, Hautkrankheiten. Tafel 6.

Abb. 10. Erythema nodosum. Abb. 11 und 12. Septischies Exanthem,
Zu Seite 4. Zu Seite 8.

Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Abb. 13. Vaccine mit Nebenpocken.

Abb. 14. Vaceineexanthem. Abb. 15. Vaceineexanthem.

711 Keita 10
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Abb. 16—18. Ekzema vaccinatum (Vacecine generalisata).

Zu Seite 10. Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Abb. 20.
Abb. 21.
Abb. 22,
Abb. 19. Abb. 19—22. Haut- und Schleimhauterkrankungen bei Morbus Barlow.

Zu Seite 7. Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Verlag von Julius Springer in Berlin.

Urticaria pigmentosa.

Abb. 24.

Zu Seite 14.

Abb. 23. Urticaria haemorrhagica.

Zu Seite 12.
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Abb. 25. Strophulus.

Zu Seite 13. . Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Abb. 26—28. Strophulus bullosus.

Zu Seite 13, Verlag von Julius Springer in Berlin.



Finkelstein-Galewsky-Halberstaedter, Hautkrankheiten, Tafel 13.

Abb. 29. Prurigo ferox. Abb. 80. Prurigo mitis.

Zu Seite 15, Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Trophische Form der Epidermolysis bullosa hereditaria.

32.

Abb.

Abb. 31. Epidermolysis bullosa hereditaria.

Zu Seite 17. Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Abb. 34. Ekthyma gangraenosum.

Ekthyma.

Abb. 38.

Zu Seite 44. Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Zu Seite 44.

Tafel 16.

Abb. 86, Ekthyma cachecticorum.

Verlag von Julius Springer in Berlin.

Narben nach Ekthyma gangraenosum.
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Zu Seite 43.

Tafel 17.

Verlag von Julius Springer in Berlin.

Abb. 38. Multiple Hautabszesse.

Impetigo follicularis (Pustulosis).

Abb. 37.
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Dermatitis exfoliativa. Zu Seite 45. Abb. 40. Pemphigus neonatorum.

Abb. 39.

Zun Seite 46.

Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Zu Seite 47.

Tafel 19.

Verlag von Julius Springer in Berlin,

Erythrodermia desquamativa (Leiner).

Abb. 41 und 42.
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Abb. 44. Sklerodermie (herdfsrmig, Cilac ring).

Abb. 43. Sklerodermie (bandfsrmig).

Zu Seite 18,

Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Abb. 45. Akroasphyxie. Abb. 46 und 47. Hereditiires zyanotisches. Odem.

Zu Seite 20. Verlag von Julins Springer in Berlin.
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Zu Seite 35. Abb. 48. Ulerythema ophryogenes.

Zu Seite 21. Abb. 49. Hydroa vacciniforme.

Verlag von Julius Springer in Berlin.



Finkelstein-Galewsky-Halberstaedter, Hautkrankheiten. Tafel 92

Abb. 51. Molluscum contagiosum.
Zu Seite 39.

Abb. 50. Xeroderma pigmentosum.

7m Seite 22. Verlag von JTuling Soringer in Berlin.
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Abb. 52. Psoriasis vulgaris.

- Abb. 53. Psoriasis vulgaris.

Zu Seite 23. Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Abb. 54—56. Lupus vulgaris.

Zu Seite 28. Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Abb. 57. Lupus vulgaris incipiens. Abb. 58. Lupus verrucosus.

Abb. 59. Serofuloderma. Abi). 60. TUlecns tuberculosum.

Zu Seite 28 ff. Verlag von Julius Springer in Berlin.
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~ Abb. 61. Lichen scrofulosorum.

Zu Seite 29, Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Abb. 62. Klein-papultses Tuberculid.

Abb. 63. GroB-papuléses Tuberculid.
7n Seita 30.
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Abb. 65. Granulosis rubra nasi.

Zu Seite 49.

Abb. 64. Lupus erythematodes.

Zu Seite 34.

Verlag von Julius Springer in Berlin.



Finkelstein-Galewsky-Halberstaedter, Hautkrankheiten. Tafel 30.

Abb. 66. Microsporie.

Abb. 67. Favus.

Zu Seite 35—36. Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Abb. 68 und 69. Trichophytie.

Zu Seite 37, Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Tafel 32.

Keratoma hereditarium palmare.

Abb. 70.

Zu Seite 38.

Verlag von Julius Springer in Berlin.

Ichthyosis.

Abb. 1.

Zu Seite 49.
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Abb. 72, Miliaria rubra.

Zu Seite 1 und 33. Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Zu Seite 51.

Tafel 35.

Verlag von Julius Springer in Berlin.

Abb. 75 und 76. Ekzema seborrhoicum (Unna).
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Abb. 78, Impetigo contagiosa.

Zu Seite 42.

Ekzema seborrhoicum,

I~

I~

Zu Seite Hd.

Verlag von Julius Springer in Berlin.
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~ Abb. 79 und 80. Ekzema seborrhoicum et intertriginosum.

Zu Seite 5. Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Zu Seite 53.

Tafel 38.

Verlag von Julius Springer in Berlin.

Abb. 81 und 82. Ekzema seborrhoicum et intertriginosum.
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Abb. 83. Ekzema seborrhoicum universale.

Zu Seite 53.

Verlag von Inling Snrinoer in Rerlin
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Abb. 86. Ekzema impetiginosum. Abb. 88. Ekzema flexuarum.
“n Seite H6. Zu Seite 59.
Abb. 87. Ekzema impetiginosum. Abb. 89. Ekzema impetiginosum.

u Seite 56, Zu Seite 55.

Verlag von .Tnlins Snringer in Revlin.
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Abb. 90 und 91. Erythema glutaeale.

Zu Seite 64. Verlag von Tnlins Snrineer in Berlin.
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Abb. 92. Naevus pigmentosﬁs.

Verlag von Julius Springer in Berlin.

Zu Seite 64.
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Zu Seite 10. Abb. 93. Stomatitis aphthosa.

Zu Seite 65. Abb. 94. Papillome. Zu Seite 11. Abb. 95. Soor.

Verlag von Julius Springer in Berlin.



Finkelstein-Galewsky-Halberstaedter, Hautkrankheiten. Tafel 45.

Abb. 96 und 97. Secabies.

Zu Seite 68, Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Zu Seite T4. Abb. 98. Lues maculo-papulosa et condylomatosa.

Zu Seite T1. Abb, 99. Lues (Priméraffekt).

Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Abb. 100. Lues maculosa.
Zu Seite T2.

Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Abb. 101. Lues squamosa.
Zu Seite 73.

Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Abb. 102—105. Hautverinderungen der FuBsohle bei Lues.

Zu Seite 73, Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Abb. 106. Lues papulo-squamosa.

Zu Seite 72, Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Zu Seite 72,

Tafel 51.

Verlag von Julius Springer in Berlin,

Abb. 108. Lues papulosa mit Mundrhagaden.

Abb. 107. Lues (rupiaihnlich),
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Abb. 109. Lues (Hutchinsonsche Zihne).

Abb. 110. Lues (Hutchinsonsche Zihne). .

Abb. 111. Rachitis.

Zu Seite 74. Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Verlag von Julius Springer in Berlin.

Lues rhagadiforme.

Abb. 113.

Zu Seite 73.

Abb. 112. Lues gummosa.

Zu Seite 74.
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Zu Seite 73. Abb. 114. Lues ulcerosa. Zu Seite 72.  Abb. 115. Paronychia luetica.

 Zu Seite 74. Abb. 116. Lues macul.osa. Osteochondritis. Parrotsche Pseudoparalyse.

Verlag von Julius Springer in Berlin,
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Abb. 117. Pemphigus lueticus.
Zu Seite T2.

Abb. 119. Lues bullosa.
Zu Seite 72,

Abb. 118. Uleus decubitale.
Zu Seite 0.

Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Abb. 120, Scabies.

Abb. 121. Scabies.

Abb. 122. Impetigo contagiosa. Abb. 123. Strophulus

Zu Seite 80. Verlag von Julius Springer in Berlin
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Lehrbuch der Siuglingskrankheiten. von Prof. Dr. H. Finkelstein,

Berlin. Zweite, vollstindig umggarbeitete Auflage. Mit 174 zum Teil farbigen
Textabbildungen. 1921. Preis M. 140.—; in Ganzleinen gebunden M., 160.—

Aus den Besprechungen:

Das Ereignis, das die erste Auflage dieses Werkes bei ihrem Erscheinen bedeutete, liegt 10
bzw. 16 Jahre zuriick. Die zweite Auflage hat gegeniiber der lingst vergriffenen Vorgingerin in jeder
Hinsicht gewonnen. Einmal schon #duBerlich. Der Wechsel des Verlages hat eine wiirdige Ausstattung
moglich gemacht. Der Umfang ist nicht fiberm#Big angestiegen, die Seitenzahl sogar zuriickgegangen.
Man findet nun eine Anzahl guter schwarzer sowie farbiger Bilder, welch letztere groBe Erwartungen
hinsichtlich des vom Verf. im Verein mit Galewsky und Halberstddter herauszugebenden ,Atlas der
Hautkrankheiten im Kindesalter* erwecken. Bedeutsamer ist, daBl das Buch nunmehr aus einem Gusse,
gleichmiBig und tbersichtlich bearbeitet, vorliegt; man kann nun rasch finden, was man sucht, und
man wird fast nie umsonst suchen. Ferner ist fiir den Vergleich zwischen erster und zwoiter Auflage
mafgebend, daB hinsichtlich eines Hauptkapitels, niimlich der Erniihrungsphysiologie und Pathologie,
damals volle Gérung bestand, heute leidliche Klirung eingetreten ist, an der, wie man weiB, der Verf.
mit den stiirksten Anteil hat. Angesichts letzterer Tatsache berithrt es besonders sympathisch, daB
Finkelstein den wahren Wert der Leistungen des letzten Jahrzehntes nicht tiberschiitzt; ihm scheint
vielmehr, als ob noch kein Grund wére zu jubilieren, wie herrlich weit wir es gebracht haben.

. .. Es ist erstaunlich, wie wenig ,ichs® man in dem Buche findet, und zwar auch dort, wo
sie von jedermann erwartet werden, auch wie sehr die Eigenzitate gegeniiber anderen zuriicktreten.
Diese anderen Zitate zeugen iibrigens von einer stupenden Kenntnis der Literatur, selbst ihrer ver-
borgenen Winkel, und von einem Bienenfleile iiberdies. Im Stile scheint eben das Richtige getroffen:
Durchwegs Ernst und Griindlichkeit, aber keine Wolkenschieberei, sondern richtige Erkenntnis der
Bediirfnisse des Arztes und Klinikers. Die Meidung polemischer, verletzender Kritik bekundet des
Verfassers Reife. Besonders in den von den Erkrankungen einzelner Organe handelnden Abschnitten
begegnet uns eine auch die seltenen Zustinde umfassende Kasuistik mit vielen perstnlichen Erfahrungen.

. . . Schon in seiner ersten Auflage hat man das Buch mit Recht den besten Liehrbiichern,
die die Padiatrie besitzt und besall, ebenbiirtig an die Seite gestellt. Ich behaupte heute von der
zweiten Auflage, daB das gesamte Ausland nichts aufzuweisen hat, was an das Meisterwerk Finkel-
steins irgendwie heranreicht; ich werte es nicht allein als eine iirztliche und wissenschaftliche, sondern
auch als eine nationale Leistung; als solche erfiilllt sie den sachkundigen Deutschen mit stolzer Freude.

Pfaundler in ,Zentralblait fiir die gesamte Kinderheilkunde*, Bd. X1. H. 9.

Die Krankheiten des Neugeborenen. von Dr. August Ritter von Reus,
Assistent an der Universitits-Kinderklinik, Leiter der Neugeborenenstation an der
I. Universitats-Frauenklinik zu Wien. Mit 90 Textabbildungen. (Aus ,Enzyklo-
pddie der klinischen Medizin“. Spezieller Teil.) 1914. Preis M. 22.—

Einfiibrung in die Kinderheilkunde. gin Lehrbuch fir Studierende und
Arzte. Von Professor Dr. B. Salge, o. 6. Professor der Kinderheilkunde, z. Zt. in
Marburg a. d. L. Vierte, erweiterte Auflage. Mit 15 Textabbildungen. 1920.

' Gebunden Preis M. 22.—

DlﬂgﬂOStlk der Kinderkrankheiten it vesonderer Beriicksichtigung des

Stuglings. Eine Wegleitung fiir praktische Arzte und Studierende. Von Professor

Dr. E. Feer, Direktor der Universitits-Kinderklinik in Ztirich. (Aus: »Enzyklo-
piddie der klinischen Medizin“. Allgemeiner Teil.) Zweite Auflage.

Erscheint Anfang 1922.

Prophylaxe und Therapie der Kinderkrankheiten mit besonderer
Beriicksichtigung der Erndhrung, Pflege und Erziehung des gesunden und
kranken Kindes nebst therapeutischer Technik, Arzneimittellehre und
Heilstiéttenverzeichnis. Von Prof. Dr. F. Gippert, Direktor der Universitits-
Kinderklinik zu Gottingen, und Prof. Dr. L. Langstein, Direktor des Kaiserin
Auguste Viktoria-Hauses, Berlin-Charlottenburg. Mit 37 Textabbildungen. 1920,

Preis M. 36.—, gebunden M. 42.—

Die Nasen-, Rachen- und Ohr-Erkrankungen des Kindes in

der tﬁg]lc}len Praxis. Von Prof. Dr. F. Goppert, Direktor der Universi-
tits-Kinderklinik zu Géttingen. Mit 21 Textabbildungen. (Aus ,Enzyklopidie
der klinischen Medizin“. Spezieller Teil.) 1914.- Preis M. 9.—

Zu den angegebenen Preisen der angezeigten dlteren Biicher treten Verlagsteuerungszuschlige, iiber
die die Buchhandlungen und der Verlag gern Auskunft erteilen.
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Beitrige zur Physiologie, Pathologie und sozialen Hygiene

des Kmdesalters. Aus dem Kaiserin Auguste Viktoria-Haus, Reichsanstalt
zur Bekdmpfung der S#uglings- und Kleinkindersterblichkeit, Charlottenburg von
DDr. Bahrdt, Bamberg, Bergmann, Dollinger, Edelstein, Eitel,
Landé, Langer, Langstein, Pototzky, Putzig, Reiche, Rhonheimer,
Rott, Theile, Thomas, Usener, Ylppd. Zur Feier des zehnjdhrigen
Bestehens des Hauses im Juni 1919. Herausgegeben von Prof. Dr. L. Lang-
stein, Direktor. Mit 63 Textabbildungen. 1919. Preis M. 56.—

Praktische Kinderheilkunde i, 36 Vorlesungen fiir Studierende und Arzte.
Von Prof. Dr. Max Kassowitz, Wien. Mit 44 Figuren im Text und auf einer
Tafel. 1910. Preis M. 18.—

Syphills und Aug‘e. Von Prof. Dr. Josef Igersheimer, Oberarzt an der Uni-
versitits-Augenklinik zu Gottingen. Mit 150 zum Teil farbigen Textabbildungen.
1918. Preis M. 54.—; gebunden M. 61.—

Die SyphiliS des Zentralnervensystems. Ihre Ursachen und Behandlung.
Von Prof. Dr. Wilhelm Gennerich in Kiel. Mit 4 Textfiguren. 1921.
Preis M. 56.—

Die Hauterscheinungen der Pellagra. von pr. Ludwig Merk, a. o.
Professor fiir Dermatologie und Syphilis an der Universitit Innsbruck. Mit 7 Ab-
bildungen im Texte und 21 Tafeln. Aus den Ertrignissen des Legates Wedl sub-
ventioniert von der Akademie der Wissenschaften Wien. 1915. Deutsche, franz.
und engl. Ausgabe. Preis je M. 16.—; gebunden je M. 18.—

Dermatologlsche Dlagnostlk. Von Prof. Dr. L. Philippson, Direktor der
Klinik fir Hautkrankheiten und Syphilis an der Universitit Palermo. Anleitung
zur Kklinischen Untersuchung der Hautkrankheiten. Aus dem Italienischen iiber-
setzt von Dr. Fritz Juliusberg. 1910. Preis M. 2.80.

Praktische Anleitung zur Syphilisdiagnose auf biologischem

Wege- Von Dr. Paul Mulzer, I. Assistenzarzt der Universitiatsklinik fiir Haut-
und Geschlechtskrankheiten zu StraBburg i. E. (Spirochiten-Nachweis, Wasser-
mannsche Reaktion). Zweite Auflage. Mit 20 Abbildungen im Text und 4 Tafeln.
1912. Gebunden Preis M. 4.80

Beitrige zur experimentellen Pathologie und Therapie der

Syphllls mit besonderer Beriicksichtigung der Impf-Syphilis der Kaninchen. Von
Prof. Dr. P. Uhlenhuth, Geh. Reg.-Rat, ord. Prof. fiir Hygiene an der Universitit
Strafburg i. E., und Dr. P. Mulzer, Privatdozent und Oberarzt an der Klinik fiir
Haut- und Geschlechtskrankheiten an der Universitiat Strafburg i. E. Mit 15 Tafeln.
1913. _ Preis M. 17.40

Atlas der experimentellen Kaninchensyphilis. vonGeneimem Reg.Rat
Prof. Dr. med. P. Uhlenhuth, ord. Professor der Hygiene und Direktor des Instituts
fir Hygiene und Bakteriologie der Universitit in Strafburg i. E. und Privatdozent
Dr. med. P. Mulzer, Oberarzt der Klinik fiir syphilitische und Hautkrankheiten
der Universitit in Strafburg i. E. Mit 39 Tafeln. 1914.

Preis M. 28.—, gebunden M. 29.80

Zu den angegebenen Preisen der angezeigten ilteren Biicher treten Verlagsteuerungszuschlige, iiber die
die Buchhandlungen und der Verlag gern Auskunft erteilen.
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