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Vorwort zur zweiten Auflage.

Die glinstigen Urteile der Kritik und der rasche Absatz der ersten. Auflage
— djese war in 6 Monaten vergriffen — geben mir den erfreulichen Beweis,
daBl das kleine Buch dem Zwecke entspricht, der mir bei seiner Abfassung
vorschwebte.

Die vorliegende Auflage enthalt mannigfache. Erginzungen und Verbesse-
rungen, wobei auch schon die neue Auflage des ausgezeichneten Lehrbuches
der Siuglingskrankheiten von Finkelstein (1921) beriicksichtigt werden
konnte. Da an der fritheren knappen Darstellung festgehalten wurde, ist der
Umfang des Buches bloB um 31 Seiten vermehrt. Die Therapie wurde nur in
sparlichen Notizen gestreift, nur da, wo sie zur Diagnose hilft oder wo sie die
Bedeutung der richtigen Diagnose als Vorbedingung der rettenden Behand-
lung vor Augen fihrt. Die Zahl der Abbildungen wurde um 14 vermehrt.
Darunter findet sich ein farbiges Bild von Erythema infectiosum, einer nicht
seltenen und diagnostisch wichtigen Krankheit, die aber noch nicht allen
Arzten bekannt ist. Das Register ist wesentlich ausfiihrlicher gehalten als
in der ersten Auflage.

Ubersetzungen in die spanische, italienische und franzésische Sprache sind
in Vorbereitung.

Zirich, im Miarz 1922,

E. Feer.
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Einleitung.

Die groBlen Fortschritte der Kinderheilkunde in den letzten Jahrzehnten
sind nur zum kleinen Teil Allgemeingut der Arzte geworden, weil die Ausbildung
in diesem Fache auf vielen Universititen bis vor kurzem fehlte oder ungeniigend
war 1). So erklirt sich das Bediirfnis vieler Arzte, die in der Studienzeit unter-
bliebene Ausbildung auf diesem Gebiete im Selbstunterrichte nachzuholen,
wozu in erster Linie die Erwerbung einer sicheren Diagnostik notig ist.

Der Wunsch der Herausgeber der Enzyklopédie der klinischen Medizin, eine
Diagnostik der Kinderkrankheiten in den Rahmen ihrer Biicher aufzunehmen,
erscheint darnach wohl berechtigt. Ich entsprach ihrer Aufforderung gerne, da
ich personlich von dem Nutzen einer solchen nach gewissen Gesichtspunkten
gerichteten Darstellung als Ergénzung der Lehrbiicher iiberzeugt bin. Aus einer
15jihrigen Hauspraxis, aus langjéhrigem Unterricht und aus meiner Konsiliar-
titigkeit glaube ich mit den Schwierigkeiten wohl vertraut zu sein, die dem
Studierenden und dem praktischen Arzte hier Schritt auf Tritt begegnen.

Soll das vorliegende Buch eine Berechtigung erhalten, so darf es nicht der
Stoffanordnung der systematischen Lehrbiicher folgen. Diese stellen eine
bestimmte Krankheit in den Vordergrund und reihen die zugehorigen Symptome
an. Hier wollen wir vorzugsweise gewisse Symptome voran-
stellen und die Krankheiten auffithren, bei denen sie vorkommen
oder vorkommen koénnen.

Es ist also hier im allgemeinen die semiotische Betrachtungs-
weise gewidhlt, die schon wegen dem Mangel an Sprache und eigenem Urteil
in den ersten Jahren beim Kinde weit groBere Bedeutung erlangt als beim Kr-
wachsenen. Sie bietet in der Praxis den grofien Vorteil, daf sie dem natiirlichen
diagnostischen Gang der Krankenuntersuchung folgt, die von Symptomen
ausgeht, und von diesen auf die Krankheit schliefit. Sie bildet darum die gegebene
Ergéinzung zu den systematischen Lehrbiichern fiir den selbstdndigen Fort-
bildungsunterricht. Grundsitzlich iberall nur diese Betrachtungsweise anzu-
wenden, erweist sich als unpraktisch und wére nur auf Kosten der Brauchbarkeit
des Ganzen moglich gewesen.

Es ist wohl iiberfliissig zu bemerken, daf eine solche Diagnostik
die gewohnlichen systematischen Lehrbiicher nicht entbehrlich
macht, ja die Kenntnisse solcher und der Untersuchungsmethoden
geradezu voraussetzt. Denn sollen wir von einem vorliegenden Symptom,
z. B. Krimpfen, einen sicheren Schlufl auf die Grundkrankheit zichen kénnen,
80 miissen wir alle oder doch die wichtigsten Krankheiten kennen und an unserem
Geiste vorbeiziehen lassen, die Kriampfe machen kénnen. Es miissen also am
Krankenbette mehr oder weniger alle in Betracht fallenden Krankheiten uns

1) Die Kinderheilkunde ist in Deutschland erst seit dem 1. Oktober 1918 obligatorisches
Priifungefach geworden, in der Schweiz 1912, in Osterreich schon 1901.
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2 Einleitung.

nebeneinander gegenwirtig sein; eine Schwierigkeit, die der wenig Erfahrene
vielfach empfindet und wobei das vorliegende Buch ihm bei den Aufgaben der
tédglichen Praxis ein verlaBlicher Ratgeber zu sein hofft.

Im klinischen Unterrichte fand ich es stets fruchtbar, ein hervorstechendes
Symptom zum Ausgangspunkt fiir die Diagnose herauszugreifen, auch beson-
ders lehrreich fiir den Zuhérer, weil so aus der verwirrenden Vielheit der Er-
scheinungen heraus ein Ausgangspunkt zur Diagnose gewonnen werden kann,
und besonders anregend, weil diese Betrachtungsweise am Krankenbett von einem
anderen Gesichtspunkte aus eine wertvolle Ergidnzung zu den systematischen
Lehrbiichern bildet.

Diese Art des diagnostischen Vorgehens zwingt uns geradezu zu einer scharfen
Beobachtung und zu einem sofortigen Abwigen der einzelnen Symptome. So
iibt sie und verfeinert sie unseren Blick. Ebenso wirkt es ungemein belehrend,
wenn wir nach festgesteliter Diagnose wieder auf ein einzelnes Symptom zuriick-
greifen und uns fragen: Kann ich aus diesem Symptom allein die Krankheit
diagnostizieren, z. B. aus einer Auftreibung der Tibien Lues tarda, aus einem
vorhandenen Fazialisphdnomen Spasmophilie, aus diesem Exanthem Schar-
lach, usw. ?

Die groBen Fortschritte der Medizin haben in den letzten Jahren der ein-
fachen Beobachtung durch Auge, Ohr und Finger Eintrag getan, so daf viele
Arzte auf sie von vornherein verzichten, wo feinere Hilfsmittel zur Verfiigung
stehen (die man meist anderen iiberlat). Liegt ein Verdacht auf Lues vor,
so bemiiht man sich nicht weiter, sondern schickt etwas Blut zur Wassermann-
schen Probe. Man verzichtet auf eine genaue und wiederholte Untersuchung,
wenn sich leicht eine Réntgenuntersuchung machen 148t, usf. Ein solches Vor-
gehen ist nicht gut und verleitet zur Vernachldssigung einer sorgféltigen
Beobachtung. Es kann nicht geniigend empfohlen werden, den
Kranken erst grindlich mit den einfachen klinischen Hilfsmitteln
zu untersuchen, auf welche der Praktiker auf dem Lande sowieso fast allein
angewiesen ist, und erst nachher die feineren Hilfsmittel heranzuziehen. Auf
diesem Prinzip ist auch unsere Diagnostik aufgebaut. Sie nimmt in erster
Linie Riicksicht auf die Verhiltnisse drauflen in der Praxis und riickt die
Laboratoriumsdiagnose soviel als moglich in zweite Linie. Und
wir diirfen sagen, dafi diese Diagnosenstellung dem tiichtigen, aufmerksamen
Arzte meist geniigen wird und ihn mehr befriedigt als die Diagnose, die er durch
fremde Mithilfe stellen 1a0t.

Seit vielen Jahren mache ich es mir und meinen Assistenten zur Pflicht,
die feineren Methoden und das Laboratorium erst nachtriglich heranzuziehen,
zum groflen Nutzen der diagnostischen Leistungsfahigkeit und der Schirfung
der Beobachtung. Besteht z. B. der Verdacht auf Meningitis, so nehme ich
nicht sogleich die Lumbalpunktion vor (falls nicht eine eventuelle therapeutische
Indikation dazu dringt, wie bei Meningitis cerebrospinalis), sondern suche
durch sorgfiltige Untersuchung und Anamnmese ins klare zu kommen, ob eine
tuberkulése, eine eitrige Form usw. oder ein bloBer Meningismus vorliegt.
Erst wenn ein Urteil gebildet und begriindet ist, schreite ich zur Lumbalpunktion,
ebenso schiebe ich die Wassermannsche oder Pirquetsche Probe, eine Pleura-
punktion, eine Roéntgenaufnahme hinaus.

Wer zur Regel macht, die einfachen klinischen Beobachtungsmittel voran-
zustellen, die feineren Mittel nicht als bequemen KErsatz, sondern als nach-
tragliche Erginzung und Kontrolle anzuwenden, wird in seinem Kénnen und
Wissen nie stille stehen.

Es gibt nicht viele brauchbare Vorarbeiten fiir eine semiotische Diagnostik
der Kinderkrankheiten. Von dem verstorbenen Moskauer Padiater Filatow
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besteht ein gutes Buch, das aber den groBlen Fortschritten der letzten Jahr-
zehnte nicht gerecht wird (die deutsche vergriffene Ubersetzung ist 1892
erschienen). v. Pfaundler hat 1906 als Einleitung seines mit SchloBmann
herausgegebenen Handbuches eine Semiotik der Kinderkrankheiten geschrieben.
Diese treffliche Abhandlung besitzt jedoch den Nachteil, dal sie in lapidarem
Stil gehalten ist und eine so erschopfende Beriicksichtigung der vorhandenen
Moglichkeiten bietet, dal3 sie auf den wenig Erfahrenen leicht verwirrend wirkt.

So glaube ich annehmen zu diirfen, daf} diese von mir gewahlte Darstellung
gewisse Vorziige besitzt; sie ist zum Teil auch in dem kiirzlich erschienenen
ausgezeichneten Werke von Matthes angewendet !). Beim Kinde gewinnt sie
aber noch weit mehr Berechtigung als beim Erwachsenen, da wir durch den
Mangel an Sprache in den ersten Jahren und durch die oft irrefilhrenden An-
gaben der folgenden Jahre beim Kinde notgedrungen ganz oder vorwiegend auf
die objektiven Symptome angewiesen sind.

Es werden vor allem die hdufigsten und wichtigsten Krankheiten beriick-
sichtigt. Selbstverstdndliche Dinge sind iibergangen. Hauptsichlich das vom
Erwachsenen Abweichende ist in den Kreis der Betrachtung gezogen. Ganz
seltene Krankheitsbilder, sofern sie nicht von prinzipieller Bedeutung sind
(z. B. familiire amaurotische Idiotie) oder deren Diagnose groBe therapeutische
Wichtigkeit hat, sind nur mit Auswahl aufgenommen. Besonders beriick-
sichtigt sind naturgem&ll die Krankheiten des Sduglingsalters, und
hier die so wichtigen Ernadhrungsstérungen.

Bei der Besprechung eines Symptomes haben wir uns meist begniigt, die
verschiedenen Krankheiten aufzuzéhlen, welche in den Bereich der Moglich-
keiten fallen, ohne die weiteren differentialdiagnostischen Punkte anzureihen.
Der Leser wird die ibrigen Symptome, welche oft erst zur abschlieBenden
Diagnose fiihren, an anderen Stellen finden, resp., sobald er einmal an die ver-
schiedenen Moglichkeiten erinnert worden ist, aus seinem Wissen die Diagnose
feststellen oder auf Grund der Darstellung der fraglichen Krankheiten in einem
systematischen Lehrbuch. Wenn z. B. als Ursache des Caput natiforme Rachitis
und Lues angefiihrt werden, so wird die Diagnose sich auf Grund der iibrigen
Symptome dieser Krankheiten leicht ergeben.

Der Gang unserer Darstellung ist ungefihr so gewihlt, wie er meist am
Krankenbette geschieht. Dabei sind gewisse Willkiirlichkeiten nicht zu ver-
meiden. Die Art der Darstellung, welche die einzelnen Krankheiten an ver-
schiedenen Orten beriicksichtigen muB, bringt es mit sich, daB Wiederholungen
nicht ganz vermeidbar waren. Bei den einzelnen Organen sind die wichtigsten
in Betracht fallenden anatomisch-physiologischen Eigenheiten des
Kindes vorausgeschickt, auch einige technische Hinweise, wo solche er-
wiinscht erscheinen, also fast immer nur da, wo die Verhiltnisse vom Er-
wachsenen abweichen.

Eine zuverlassige allgemeine Morbiditadtsstatistik wire eine niitzliche
Unterstiitzung zur Diagnosestellung in der Medizin iiberhaupt; sie wiirde uns
erlauben, die Haufigkeit zum voraus zu erwiigen, mit der uns bestimmte
Krankheiten im Leben begegnen werden. Eine solche Statistik gibt es noch
nicht, so dafl wir sonst versuchen miissen, die Wahrscheinlichkeit zu ermessen,
die im Vorkommen der einzelnen Krankheiten besteht. Haben wir gewisser-
maflen die Wahl zwischen zwei Krankheiten, so ist es eine bewihrte Regel,
diejenige Krankheit anzunehmen, die haufiger vorkommt, bis bestimmte Griinde
dagegen sprechen. In der folgenden Darstellung habe ich mich bemiiht, so-
weit meine personlichen Erfahrungen und meine Kenntnisse reichen, jeweilen

') Lehrbuch der Differentialdiagnose innerer Krankheiten. Julius Springer, Berlin 1919,
1*
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die Wahrscheinlichkeit fiir eine bestimmte Krankheit durch ein Beiwort: in
der Regel — bisweilen — selten — zu kennzeichnen. Diese Art primitiver
Wahrscheinlichkeitsrechnung ist recht brauchbar. Tritt z. B. bei einem
2 Monate alten Kinde eine Meningitis auf, so 148t sich von vornherein eine
Tuberkulose sozusagen ausschlieBen, da Tuberkulose im 1. Quartal zu den
allergrofiten Seltenheiten gehort, eitrige und zerebrospinale Meningitis aber
oft vorkommt bei jiingeren Sauglingen. Entsteht ein Ikterus in der 4. Lebens-
woche, so ist ein sogenannter katarrhalischer auszuschliefen, da er in dieser
Altersstufe unbekannt ist. Choreatische Zuckungen unter 3 Jahren werden
wir kaum auf Chorea minor beziehen wollen, ebenso gegen multiple Sklerose
unter 10 Jahren, gegen Chlorose vor der Pubertdt dullerst skeptisch sein, da
erfahrungsgemal} diese Krankheiten vor der genannten Altersstufe nicht vor-
kommen usw.

Es sind demnach besonders Kenntnisse der Altersdisposition, die
uns wertvolle Behelfe fiir die Diagnose bieten konnen. Dies gilt vor allem auch
fir die akuten Infektionskrankheiten. Scharlach ist in den ersten Monaten
so ungemein selten, dal man bei scharlachartiger Haut des Neugeborenen
mit nachfolgender Schuppung kaum je Scharlach vor sich hat, sondern vermut-
lich Erythema neonatorum. Masern kommen kaum vor in den ersten 3 Lebens-
monaten. Vor dieser Zeit scheinen nur Sduglinge von nicht durchmaserten
Miittern daran zu erkranken, so dal man unter gewdhnlichen Verhiltnissen
damit nicht zu rechnen hat. Variola befillt gerne schon Neugeborene. Vari-
zellen sind in den ersten Monaten selten. Fiir Keuchhusten sind schon
Neugeborene empfianglich. Diphtherie ist schon in den ersten Lebensmonaten
sehr hiufig, fast stets als Nasendiphtherie mit Freibleiben des Rachens usw. usw.

Das kleine Werk entspringt langjéhriger klinischer Téatigkeit in der Leitung
grofler Kinderkliniken (Heidelberg, Ziirich) und fullt iiberwiegend auf meinen
personlichen Erfahrungen. Wo diese gegeniiber der mir bekannten Literatur
mir neu oder abweichend erscheinen oder wo die Verhéltnisse von mir anders
gewertet werden wie von anderen Autoren, habe ich meinen subjektiven Stand-
punkt als solchen gekennzeichnet. Ich- hoffe so auch meinen Fachgenossen
einiges Neue bieten zu konnen. Von ausfiihrlichen Literaturhinweisen habe ich
Umgang genommen. Autoren sind meist nur angefiihrt, wo es sich um wichtige
und neuere Ergebnisse handelt, auch da, wo mir ein personliches Urteil mangelt.
Fiir Hinweise auf Liicken und Mingel werde ich jederzeit den Herren Kollegen
zu Danke verpflichtet sein.

Ich habe mich bemiiht, zur Unterstiitzung der Darstellung eine grofiere
Reihe guter Abbildungen zu bringen, die alle von selbsterlebten Fillen
stammen. Ich glaube damit dem Leser einen Dienst zu leisten und beniitze
den AnlaB3, dem Verleger fiir die gute Wiedergabe den besten Dank auszusprechen.

‘Moge das Buch dazu beitragen, Studierenden und Arzten die Einfiihrung
in die Kinderkrankhejten und die Weiterbildung darin zu erleichtern und bei
ihnen Lust und Fiahigkeit zu klinischer Beobachtung erhéhen.

Anamnese.

Die richtige Durchfithrung der Anamnese erfordert Takt, Geschick, Geduld,
dazu reiche Erfahrung und gute medizinische Kenntnisse. Es gilt dies noch
mehr beim Kinde als beim Erwachsenen, da die Angaben der meisten Miitter
und Pflegerinnen sich mehr auf ihre Vermutungen und auf willkiirliche Aus-
legung stiitzen als auf Beobachtungen. Allgemein giiltige Leitsitze lassen sich
nicht aufstellen. Hier seien nur wenige wichtige Punkte hervorgehoben.
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Die hereditiren Verhaltnisse besitzen groe Bedeutung. Sorgfiltig ist
nach Tuberkulose der Eltern und der weiteren Familienglieder zu forschen,
die je Berithrung mit dem Kinde hatten, auch der sonstigen Umgebung (Kinder-
médchen, Nachbarsfrauen). Die Nachforschung nach Lues der Eltern erfordert
viel Takt, da in den guten Familien die Frau oft ahnungslos ist und nicht durch
unbedachte Fragen erschreckt werden darf.

Um einen eventuellen EinfluB der Blutsverwandtschaft festzustellen,
ist es notig, bei jedem Fall danach zu fragen, nicht nur bei Nervenleiden.

Das Kind wird von seiner Umgebung in weit hoherem Malle beeinfluf3t
als der Erwachsene, so dal die Lage und GréBe der Wohnung, das MaB der
Pflege, der Reinlichkeit, des Aufenthaltes im Freien, Nebenbeschiftigung der
Mutter usf. Beriicksichtigung erheischen. Beachtung verdient neben den Ver-
mogensverhdltnissen der Beruf der Eltern, die Anzahl und das Alter der Kinder,
eventuelles Potatorium und besonders das psychische Verhalten der
Eltern. Aufler den Familiengliedern kommen natiirlich auch die Pflegerinnen
in Frage.

Besonders eingehend ist bei Sduglingen nach der Erndhrung zu fragen:
Fravenmilch ? Wie oft? Wie lange? Allaitement mixte? Kuhmilch? Wie
gekocht ¢ Wie viele Mahlzeiten ¢ Auch des Nachts? Wie lange Pausen? Zu-
gaben von Zucker, Mehl, Gemiise usw. ?

Genau ist die Menge der Nahrung festzustellen. Die Miitter machen hier-
iiber oft ungeniigende Angaben, so daff man sich die Flasche zeigen lassen muB,
ebenso die Menge des verabreichten Mehles, Zuckers, die GroBe des Loffels,
der zum Abmessen diente, bestimmen mufl. Viele Miitter vergessen den Zucker
in der Nahrungsmischung anzugeben, da sie ihn nur als angenehmes Genuf-
mittel, nicht als Nahrungsmittel bewerten. Bei dlteren Kindern ist festzustellen,
ob ein EBzwang ausgeiibt wird.

Beachtung verdient der Genius loci, die Erforschung von gleichzeitigen
(Grippe) oder vorangegangenen Fillen von ansteckenden Krankheiten in der
Familie, bei Nachbarn, in der Schule. Atypische Fille von Scharlach, Wind-
pocken, Keuchhusten werden eher erkannt, wenn sichere Fille in der Familie
oder Umgebung vorliegen. Pflegefrauen oder Miitter, die ein Kind ins Spital
geben wollen, verschweigen oft absichtlich das Vorkommen von ansteckenden
Krankheiten in ihrer Familie.

Eine klare Anamnese erhilt man im allgemeinen am besten, indem man
die Fragen so stellt, da3 die Mutter einfach mit ja oder nein oder mit einer Zahl
antworten mufl. Erhebt man bei dlteren Kindern die Anammese direkt, so
mufl man sorgfiltig vermeiden, der Fragestellung eine suggestive
Farbung zu verleihen. Sonst veranlaBt man nur zu leicht die Antwort,
die man wiinscht oder erwartet. Altere Kinder simulieren gerne, wenn sie
z. B. nicht in die Schule wollen, sie dissimulieren aber auch haufig Be-
schwerden oder Schmerzen, wenn sie eine Mundbesichtigung abwenden
wollen oder wenn sie fiirchten, im Bett bleiben oder ins Spital gehen zu miissen,
einer Operation (Appendizitis) unterzogen zu werden usw.

Allgemeines zur Untersuchung.

In erster Linie miissen wir darauf bedacht sein, das Kind nicht zu
beunruhigen oder zu erschrecken, da durch Widerstreben und Geschrei
die Untersuchung erschwert und auch unser Urteil irregeleitet werden kann.

Trifft der Arzt das Kind bei seinem ersten Besuche wach, so hilt er sich
am besten in respektvoller Entfernung und li Bt sich von der Mutter die Anamnese
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geben. Ein freundliches Wort dazwischen, ein Scherz, das Reichen eines Spiel-
zeuges hilft oft die Furcht iiberwinden und die spétere Anndherung erleichtern.

Trifft der Arzt das Kind schlafend, so 1ait er es ja nicht sogleich wecken,
sondern beniitzt den giinstigen Umstand zur Beobachtung der Lage, der Atmung,
des Pulses, der Haut usw. Ein langsamer Puls 148t mit groBer Wahrscheinlich-
keit eine fieberhafte Krankheit ausschlieffen. KEine ruhige Atmung zeigt die
Abwesenheit von ernstlichen Krankheiten der Respirationsorgane, wogegen nach
dem Erwachen eines furchtsamen Kindes Atmung und Puls so verindert und
beschleunigt werden kénnen, dal das Urteil recht schwer fallen kann.

Kinder unter drei bis vier Monaten werden durch die Erscheinung des
Arztes nicht beunruhigt (,,sie fremden noch nicht*), so dal die Unter-
suchung hier keine besonderen Vorsichtsmafiregeln erheischt. Bei neuropathi-
schen und verwohnten Individuen (einziges Kind!) jenseits dieser Altersgrenze
wird eine Untersuchung oft geradezu zu einem Kunststiick und setzt die Geduld
und Selbstbeherrschung des Arztes manchmal auf eine harte Probe.

Zum Beginn der Untersuchung lillt man jiingere und #ngstliche
Kinder am besten noch im Bett, ohne sie auszukleiden. So gelingt es meist,
sie noch ruhig zu halten und sich ein sicheres Urteil zu verschaffen iiber die
bevorzugte Lage, Gesichtsfarbe, Fontanelle, Atmung, Puls, Konjunktiven,
eventuell Nackenstarre, Fazialisphinomen usw., alles Dinge, die durch Geschrei
und Unruhe verdindert oder entstellt werden.

Erst nachher 1a3t man das Kind aus dem Bette herausnehmen und aus-
kleiden (durch die Mutter!). Zur Untersuchung verschaffe man sich im Winter
warme Hidnde, am besten durch Waschen mit warmem Wasser. Auch sonst
werden besorgte und anspruchsvolle Miitter dem Arzte Dank wissen, wenn er
sich vor der Beriihrung ihres Kindes die Hande wéscht, was iibrigens bei Séug-
lingen ein Gebot der Hygiene ist.

Wiahrend der Untersuchung erweist es sich als vorteilhaft, wenn der
Arzt an jiingere Kinder ein freundliches Wort richtet, mit &dlteren ein Gespriich
unterhilt. Sehr niitzlich fand ich es meist, wenn man dem Kinde nach Beginn
der Untersuchung ein Lob iiber sein gutes Betragen erteilt, sobald es sich
ordentlich benimmt, wenn man ihm auch erklidrt, was man jetzt machen will
(,,jetzt will ich sehen, ob du kitzlig bist*, wenn man auf Babinski priift) usw.
Oft hilft auch eine Scheinerklidrung, z. B. wenn man zu einem #ngstlichen Kinde
vor dem Ausziehen sagt: ,,So, jetzt wollen wir sehen, wie groBl du bist.*

Der Gang der Untersuchung kann nicht so systematisch geschehen wie
beim Erwachsenen, obschon das Innehalten einer gewissen Reihenfolge nach
Moglichkeit auch hier zu empfehlen ist. Unangenehme Eingriffe, wie die Be-
sichtigung des Rachens, das Betasten schmerzhafter Korperteile, die Temperatur-
messung werden auf den Schlul verschoben. So haftet naturgemifi der Ein-
teilung unserer Darstellung hier etwas Willkiirliches an. Soweit es moglich
ist, folgt sie dem gewohnlichen Gang der Untersuchung beim Erwachsenen.

BewuBtsein.

Beim Herantreten ans Krankenbett wenden wir unsere Aufmerksamkeit
zuerst dem Gesichte des Patienten zu. Schon der erste Eindruck ist oft
bestimmend oder doch wegleitend fiir die Diagnose. Der sorgfiltige Arzt wird
keine Blitz- oder einfachen Blickdiagnosen machen. Doch sagt schon das blofie
Aussehen oft auflerordentlich viel und gestattet dem Geiibten hiufig wirklich
auf einen Blick die vorliegende Krankheit zu erkennen und auch die Prognose
quoad vitam. Die tégliche aulerberufliche Ubung in der menschlichen Physio-
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gnomie zu lesen und mit dem Auge Farben und Formen zu priifen, fiihrt dazu,
daB unter allen zur Verfiigung stehenden Methoden der optischen die sicherste
Fihigkeit im Diagnostizieren zukommt.

Zuerst vergewissern wir uns, ob der Patient schlift oder wach ist,
ob bei BewuBtsein oder bewuBtlos. Bei dlteren Kindern fillt dies leicht.
Im ersten Lebensjahre bietet es oft Schwierigkeiten, das BewuBtsein genau zu
beurteilen. Bei dlteren Siuglingen gibt das Fehlen oder Vorhandensein der Mimik
und der willkiirlichen Bewegungen einen guten MaBlstab. Vom 4.—6. Monat
an macht das Kind Greifbewegungen nach vorgehaltenen Gegenstdnden. Auf-
fallende Gegensténde verfolgt es vom 3.—4. Monat an mit den Augen. Dabei
erregt die vorgehaltene Hand mit
rascher Fingerbewegung (nach Art
des Klavierspielens) besonders leicht
die Aufmerksamkeit. Am ehesten
aber wird eine im dunkeln Zimmer
vorgehaltene und bewegte Licht-
quelle (elektrische Taschenlampe)
verfolgt. Vom 3.—4. Monat an
dreht das Kind den Kopf in der
Richtung des Schalles. Alle diese
Funktionen kénnen aber auch unter
normalen Verhéltnissen zeitlich erst
spiter auftreten oder infolge von
Schwiiche und mangelnder Auf-
merksamkeit voriibergehend ver-
sagen. Zu ihrer Entwicklung setzen
sie auch intakten Sinnesapparat
und ordentliche Intelligenz voraus.

Unser Urteil iiber den Bewulit-
seinszustand beim Sdugling stoBt
demnach oft auf Schwierigkeiten Abb. 1. Schwere alimentire Intoxikation bei
und verlangt mehrfache Priifung. Ko_lipyglitis.. 2 Tage vor dem Tode. BewuBt-

Sicherer orientiert uns iiber den  losigkeit mit Jaktation. Kornealreflex er-

. . Ay loschen. 4 Monate alt.
Bewultseinszustand beim Saugling
die Priifung mit Sinnenreizen
und diejenige der Reflexe, obschon sie nur grobere Storungen erkennen
liBt. Sie ist aber hochst wichtig, da in den ersten Wochen keine anderen
Mittel zur Verfiigung stehen.

Bei heftigen Schalleindriicken (Klatschen mit der Hand) féahrt schon
das neugeborene Kind in den ersten Tagen zusammen, zuckt mit den Augen-
lidern oder schligt sie auf, runzelt die Stirne oder fihrt mit den Armen in die
Hohe. Selbst der schlafende S#ugling, der nicht bewuBtlos ist, reagiert auf
irgend eine erkennbare Weise.

Die Beriihrung des Lidrandes, der Bindehaut oder der Kornea
veranlaBt einen reflektorischen Schluff der Lider. Besonders empfindlich ist
die Berithrung der Hornhaut, deren Reflex bekanntlich weniger leicht erlischt
als derjenige der Bindehaut. Im Koma 16st selbst die Beriihrung der Kornea
keinen LidschiuB8 mehr aus, im Sopor bewirkt sie, weniger die Bertihrung der
Konjunktiva, einen trigen Lidschlul. Zur Priifung des Korneal- und Kon-
junktivalreflexes beniitze man den Kopf einer grolen Stecknadel. Der Pupillen-
reflex bietet kein sicheres Urteil. Beim Blasen gegen die Augen erfolgt
regelmiBig ein LidschluB, bei Neugeborenen langsam, bei dlteren Sduglingen
rasch, ein Reflex, der aber auch bei Bewufitlosen sich noch einstellt und somit
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hier ohne Wert ist. Der optische (Blinzel-) Reflex: SchluB des Lides auf
starke rasche Anndherung eines Fingers findet sich erst vom 3. Monat an bei
vollem BewuBtsein und guter Intelligenz und ist darum weniger zu gebrauchen.

Auf taktile Reize reagiert der Neugeborene deutlich. Die Beriihrung der

Abb. 2. Alimentdre Intoxikation mittleren Abb. 3. Geheilte alimentéire Intoxi-
Grades. 4 Monate alt. Somnolenz, starrer kation. Das gleiche Kind wie auf Abb. 2,
Blick. ,,Fechterstellung®. 8 Tage spiter. (Feuermal der Stirne).

Hohlhand fiihrt zu einer Umklammerung, die Beriihrung der Fuflsohle ver-
ursacht eine Spreizung der Zehen oder ein Zuriickziehen des FuBes.
Einen wertvollen Mafistab liefert die Schmerzempfindung. Sie erlischt
mit dem BewuBtsein. Schon Neugeborene reagieren auf leichte Nadelstiche
mit Unruhe oder Schreien, Zuriick-
ziehen des betreffenden Gliedes. Die
ausbleibendeReaktion aufschmerzende
Injektionen (z. B. Kampfer) liefert oft
den Beweis einer vorhandenen Bewut-
seinsstérung.

Wir besitzen somit eine groBe Reihe
von Untersuchungsmethoden, die uns
auch in den ersten Lebenswochen ge-
statten, ein Urteil iiber das Bewult-
sein zu erhalten. Allerdings werden
nur grobere Storungen kenntlich. Es
ist dies begreiflich, da ja auch unter
normalen Verhdltnissen man in den
erstenWochen eher von einem Démmer-

Abb. 4. Starrer Blick bei tuberkulGser Zu‘stand als von eigentlichem Bewulit-

Meningitis. Strabismus. Koma. sen SpreCheI} muB : )

11 Monate alt. BewuBtseinsstorungen jeden Grades

finden sich in den ersten Monaten

besonders hdufig bei toxischen Zustdnden. Die friihzeitige Erkennung ist

hier von héchster ‘Wichtigkeit, weil sie die richtige und oft lebensrettende

Therapie veranlassen wird (starke Nahrungseinschrinkung oder voriibergehender
Nahrungsentzug).

Der Geiibte wird die vorgenannten Methoden oft nur zur Vervollstindigung

und Bestitigung seines Urteiles gebrauchen. Die allgemeine Bewegungslosigkeit,
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das starre Gesicht, die matten, halb geoffneten Augen bei volligem Mangel
an Aufmerksamkeit verraten ihm schon im 2.—3. Monat eine bestehende Be-
wulBtlosigkeit, selbst wenn sich noch Zeichen schwerer Jaktation dazugesellen
(Abb. 1). Er wird auch die leichten Grade nicht verkennen, die im Beginn
der alimentiiren Intoxikation hdufig sich einstellen: der Ausdruck ist gleich-
giiltig, die Mimik matt und miide, das Interesse an der Umgebung verringert.
Das Kind ist wie in Gedanken versunken und wird durch Aufriitteln oder durch
die Untersuchung voriibergehend aus seiner Apathie aufgestoért, um sofort
wieder in dieselbe zuriickzusinken, sobald man es in Ruhe 146t. Hiufig besteht
dabei eine charakteristische Fechterstellung der Arme (s. Abb. 2). Bei starkem
Wasserverlust ist der Augapfel zuriickgesunken und seine Grenze im Ober- und
Unterlid durch einen Graben beschattet. Die grofle Bedeutung dieses Zu-
standes wird leider oft verkannt und nur der schwere Grad der BewuBitlosig-
keit beachtet, wo das Kind ganz bewegungslos mit maskenartigem Gesicht
daliegt und aus der Betdubung kaum zu wecken ist, wenn auch heftige Erregung,
gellendes Geschrei und Krdmpfe die Ruhe unterbrechen konnen. Wer sein Auge
einmal fiir diese Zustdnde geschérft hat, wird sie nicht mehr leicht verkennen.
Man beachte beistehende Abbildungen Nr. 2 und Nr. 3. Nr. 2 zeigt deut-
liche Bewultseinsstérung, besonders deutlich, wenn man vergleicht mit Nr. 3,
wo der gleiche Sdugling wenige Tage spiter (nach der Entgiftung) aufge-
nommen ist.

AuBer der alimentdren Intoxikation und schwerer Infektion (Sepsis usw.)
fiihrt beim Saugling noch die tuberkuldse Meningitis (mehr gegen Ende des ersten
Jahres vorkommend) besonders héufig zu einer Bewufltseinsstorung. Der starre,
in die Ferne gerichtete Blick mit seltenem Lidschlag (Abb. 4) 148t uns oft schon
an die gefiirchtete Krankheit denken. Der Verdacht wird durch einen bestehenden
Strabismus oder gar eine Lahmung im Bereich des Auges oder im Fazialisgebiet.
verstirkt, ebenso durch eine gespannte Fontanelle.

Bei der Meningokokkenmeningitis dagegen, abgesehen vom Beginn und von
foudroyanten Fillen, ist das Bewuftsein erhalten.

Physiognomie und Mimik.

Allergrofite Beachtung verdient das Mienenspiel der Kinder, die
wortlose Sprache der ersten Jahre. Erlaubt es doch weitgehende
Schliisse auf das Befinden des Kindes und auf eingetretene Anderungen. FEs
ist immer wahr, da das junge Kind sich nicht verstellt. Ein Erwachsener kann
seinen Angehorigen zuliebe sich im Schmerze und noch auf dem Totenbette
zu einem Lécheln zwingen. Ein Siugling, der schwer krank ist, macht stets
ein leidendes ernstes Gesicht und hat sein Lachen verloren. Wenn er zu
AuBerungen der Lust bereit ist, sich durch freundliche Ansprache zum Licheln
oder Lachen bewegen laft, fiihlt er sich auch entsprechend wohl.

Die Ausdruckshewegungen lassen sich beim kleinen Kind noch weniger leicht
beschreiben als beim Erwachsenen, sie sind uns aber aus dem tiglichen Leben
geldufig, so daB ich hier nicht niher auf sie eingehe. Vor 30 Jahren hat Solt-
mann den Gesichtsausdruck kranker Kinder in einer schénen Studie geschildert.
In einer grofieren Abhandlung hat kiirzlich Kruckenberg den Gesichtsausdruck
des Menschen im allgemeinen analysiert.

Zur Beurteilung des Allgemeinzustandes ist uns der Gesichtsausdruck beim
Siugling und Kleinkind noch wichtiger als spiter, da er uns hier die mangelnde
Sprache ersetzen muB. Die aufmerksame Betrachtung des Gesichtes beim tig-
lichen Besuche gestattet uns auch Verinderungen, Verbesserungen und Ver-
schlimmerungen untriiglich zu erkennen.
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Rasch einsetzende Blasse findet sich bei schwerer Verschlimmerung
des Zustandes, sonst besonders auch im Beginn einer Bronchopneumonie
oder einer schweren Zystopyelitis. Sehr ominés ist es, wenn die rosige

Gesichtsfarbe eines Frihgeborenen
rasch einer wachsartigen Blasse mit ein-
gesunkenen Augen Platz macht. Es ist
dies oft das bedrohliche Zeichen einer
schweren Erndhrungsstérung oder Sepsis.

Auffallende andauernde Blasse

in den ersten Monaten erweckt stets den

Verdacht auf Lues oder Sepsis. Im

zweiten Halbjahre kommt eine schwere

Erndhrungsstéorung (besonders Milch-

néhrschaden) oder eineBluterkrankung

(meist Jaksch-Hayem) in Betracht. Im

iibrigen beachte man, dafl die Blasse des

Gesichts auch beim Sauglinge oft nur

Folge von Scheinandmie ist (s. S. 38).

Die Physiognomie des Kindes bietet

meist ohne weiteres ein getreues Spiegelbild

der Intelligenz und des Temperamentes.

Dabei mufl man beriicksichtigen, daB da,

wo das Gesicht durch einen bleibenden

Kontrakturzustand steif und ausdruckslos

gestaltet wird, wie bei der Littleschen

Krankheit, man leicht die Intelligenz unter-

Abb. 5. Phantasieliigner. Lauernder  gchéitzt, wenn man sie nach dem Ausdruck

Blick. 7 Jahre alt. beurteilt.

Gewisse dauernde oder voriiber-
gehende Verinderungen der Psyche prigen oft einen entsprechenden
Ausdruck. So gibt Abb. 5 einen Phantasieliigner wieder, Abb. 6 einen
melancholieartigen Depressionszustand nach Pneumonie.

In charakteristischer Weise verdndern an-
dauernde Krampfe und Lihmungen -das
Gesicht. Bei der Tetanie der Siuglinge besteht
oft ein eigenartiger gespannter Ausdruck mit
leichtem oder selbst karpfenartigem Zuspitzen
des Mundes (Abb. 222). Schwere tonische
Kontrakturen des ganzen Gesichtes, beginnend
mit Kiefersperre (Schwierigkeit, die Warze
oder den Sauger zu fassen), starke Runzelung
der Stirne finden wir beim Tetanus der Neu-
geborenen (s. Abb. 220). Bei &4lteren Kin-
dern bietet der Tetanus des Gesichtes den
Ausdruck des Geblendetseins bei zugekniffenem
Munde (s. Abb. 7).
Einseitige Fazialislithmung bei Neugeborenen
ist gewohnlich Folge eines Geburtstraumas und
Abb. 6. Depressive Psychose verschwindet meist bald. Spiter auftretende
nach Pneumonie, 3 Jahre alt. Fazialislihmungen sind gleich zu bewerten wie
beim Erwachsenen. Rheumatische Formen sind
aber seltener wie dort. Bisweilen fiihrt die epidemische Kinderlihmung zu
Fazialislahmung, oft als einzigem Symptom. Hiufig ist Karies des Felsen-
beines die Ursache einer vollstindigen peripheren Fazialislihmung (Abb. 230).
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Eine eigenartige Physiognomie entsteht oft bei diphtherischer Lihmung.
Neben einer Gaumensegellihmung besteht ein leichter paralytischer Strabismus
convergens (durch Lahmung der Abduzentes), daneben hiufig eine Schlaffheit
der ganzen Gesichtsmuskulatur, die leicht iibersehen wird, aber doch ein typisches
Geprige verleiht (Abb. 8).

Auffallend hiufig finde ich bei Pylorusstenose starkes Stirnrunzeln, auch
in der Ruhe, dabei oft zuriickgebogenen Kopf, und dies so hiufig, daB ich
an einen tieferen Zusammenhang glaube (Abb. 9). Der Ausdruck ist oft scharf
und bése.

_ Der Gehirntumor verleiht dem Gesicht manchmal einen eigenartigen Aus-
druck, so dal man mit einem gewissen Recht vom Tumorgesicht gesprochen

Abb. 7. Tetanus traumaticus. 5 Jahre. Abb. 8. Diphth. Liéhmung des Muscul.
Ausdruck des Geblendetseins, triangularis oris und der Abduzentes.
Schlaffheit des ganzen Gesichtes. 4 Jahre.

hat. Bei gutem Erndhrungszustande besteht mangelnde Mimik mit Stupor
und Strabismus (Abb. 10).

Der chronische Hydrozephalus charakterisiert sich durch den kleinen Gesichts-
schidel neben dem aufgetriebenen Hirnschédel und durch die nach unten ge-
richteten vorgetriebenen Bulbi (Abb. 11). Diese Augenstellung, welche die
Sklera iiber dem Bulbus sichtbar macht, verrit oft schon den Wasserkopf
zu Beginn.

In einer Reihe von Krankheiten erlaubt uns die Physiognomie mit Sicher-
heit die Diagnose des Leidens zu stellen. Als besonders hiufig seien erwihnt:

Das skrofuldse Gesicht. Die Oberlippe ist aufgeworfen, die Nasenausginge
verdickt, oft erodiert. Die Wangen sind fleckig (Skrofulide). Vor allem charak-
teristisch, ja direkt pathognomisch ist die starke, oft einseitige Konjunktivitis
mit perikornealer Injektion und einer oder mehreren Randphlyktanen bei
starker Lichtscheu. Dieses wohlbekannte Bild (Abb. 12 und 13) sagt uns, daB
der Triger mit exsudativer Diathese behaffet und dabei gleichzeitig noch mit
Tuberkulose infiziert ist.
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Das luetische Gesicht bei Sduglingen. Auffallende Blisse der Lippen bei
gutem Erndhrungszustande, gelbliche milchkaffeeartize Farbe der Wangen
(diffuses Syphilid der Oberhaut) bei glinzenden, etwas glotzenden Augen sind
schon verdachtig (Abb. 14). Finden sich noch Rhagaden am Munde oder an

Abb. 9. Stirnrunzeln bei Pylorus-

stenose, 4 Monate.

Abb. 10. Gehirntumor. 2!/, Jahre,
Stupor, Strabismus.

Nase oder Auge, so steht die Diagnose fest, auch ohne dafl man einzelne makulo-
papuldse Effloreszenzen an Stirne oder Wange wahrnimmt.

Gesicht bei Lues tarda. Eine doppelseitige Keratitis parenchymatosa ist an
sich schon duBlerst verdidchtig. Kommen dazu noch radidre Narben am Munde,

Abb. 11. Hydrocephalus chron. inter-
nus. 4 Monate, Kopfumfang 52 cm.

so ist die Diagnose gesichert. Daneben
findet man nicht selten die charakteristi-
sche periostitische Verdickung der Stirn-
hécker, die auf Abb. 15 sehr deutlich ist.
Beim Offnen des Mundes treffen wir hiufig
die Hutchinsonschen Zahne.

Das adenoide Gesicht. Das Gesicht
ist schlaff, in die Linge gezogen, der
Mund offen, die Nase schmal, zusammen-
gekniffen, die Nasenatmung erschwert.
Ofters treten die Augen etwas hervor.
All dies kennzeichnet zur Genlige die
chronische Verengerung des Nasenrachen-
raumes, die auch die klosige Sprache
(Rhinolalia clausa), die schnarchende At-
mung, die Einziehung des Trommelfelles
(vermindertes Gehor) verschuldet (siehe
Abb. 16).

Das myxidiotische Gesicht (Hypo- und
Athyreose). Uberaus plumpes breites Ge-

sicht, niedrige faltige Stirne. Der iibergroBe grobe Mund 1iBt eine dicke,
schwer bewegliche Zunge heraustreten (Abb. 18). Die Augen sind klein, schlitz-
artig, mifitrauisch, weit auseinander stehend. Aufgestiilpte Nase mit eingezogener
Nasenwurzel. Mienenspiel trige und blode. Trockenes spirliches Haar. Bei
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Abb. 12. Skrofulose. 3!/, Jabre. Nase Abb. 13, Skrofulose, 3/, Jahre. Aunfgeworfene
und Oberlippe verdickt. Ekzem um Mund  Lippe. Lichtscheu bei Phlykténe des rechten
und Nase. Konjunktivitis. Auges, starke Pirquetsche Reaktion am Arm.

Abb. 14. Glotz- und Glanzauge bei kon-  Abb. 15. Lues tarda. Keratitis parenchyma-
genitaler Lues. 4 Monate alt. tosa, Periostitis hyperplastica der Stirne.
Radigre Narben am Munde. 12 Jahre.
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vollstdndiger Athyreosis kann die Lanugo jahrelang bleiben (Abb. 17). In
schweren Fillen ist die Physiognomie von erschreckender HaBlichkeit, in leichten
nur grob, aber zusammengenommen mit den ibrigen Symptomen (S. 297)
doch charakteristisch. Da diese Krankheit oft verkannt wird, so seien hier
verschiedene, auch leichtere Fille abgebildet (Abb. 17—21, 37 u. 38). Das Ver-
trautsein mit ihr ist besonders
wichtig, da wir in der Schilddriisen-
fiitterung eine wirksame Therapie
besitzen, die zur Bestitigung der
Diagnose beitragen kann (Abb. 20
und 21).
Das mongoloide Gesicht. Sehr
typisch, aber in leichten Fillen oft
verkannt (Abb. 22—24). Schief ge-
stellte Augen resp. Lidachsen, die
von auflen oben nach innen unten
konvergieren. Meist deutlicher Epi-
kanthus (Mongolenfalte), Zunge grof3,
aber weniger plump als bei Myxidiotie.
Mangelndes Profil der Augen, flaches
Gesicht , haufiges Lidrandekzem.

Abb. 16. Adenoide Vegetationen. Abb. 17. Athyrgosis. 5 Jahre alt, vor der
10 Jahre. Schmale Nase. Mund- Behandlung. Die Lanugo des Kopfes ist
atmer. Vorstehende Augen. noch erhalten. Linge 72 cm. Gewicht 9 kg.

Handwurzel ohne Knochenkerne.

Weiche, abstehende Ohren. Anhaltendes Grimassieren und Herausstrecken
der rissigen Zunge, clownartige Rotung der Wangen. Intelligenz miBig ver-
mindert. Je dlter das Kind, um so mehr nimmt die Agilitit zu, um so grotesker
wird sie. So typisch meist das Gesicht ist, so schwer hilt es oft, dies in der
Photographie wiederzugeben, da das Charakteristische vor allem in dem eigen-
artigen Mienenspiel liegt. Die Schrigstellung der Lidachsen ist manchmal
nur angedeutet. Nicht selten findet sich eine Kombination von Myxidiotie
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mit mongoloider Idiotie (Abb. 25), wobei die mongoloide Physiognomie einen
hypothyreotischen Einschlag erhilt und besonders die Hande denen bei
Myxidiotie entsprechen.
Uber Ausschlige der Gesichts-
haut, akute Exantheme, Ikterus,
Zyanose, Herpes usw. siehe unter
Haut (S. 35 ff.).
Anschliefend an die genaue
Beobachtung des Gesichtes und der
Mimik empfiehlt es sich, gleich
die Untersuchung des Fazialis-

Abb. 18. Athyreosis. 8 Jahre alt, nach Abb. 19. Athyreosis. 13 Jahre alt (seit

_ 3jéhr. Behandlung. 8 Jahren Schilddriisenbebandlung). Liange
Das niamliche Madchen wie Abb. 17, 110 cm. Alle Knochenkerne der Handwurzel
Lénge 75 cm. Gewicht 14,5 kg. verhanden,

Das namliche Midchen wie Abb. 17 und 18.

Abb. 20. Mpyxidiotie méiBigen Grades, Abb. 21. Myxidiotie, 17!/, Monate alt,
16 Monate alt. identisch mit Kind wvon Abb. 20, nach
6 wochiger Schilddriisenfiitterung.
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Abb. 22. Mongoloide Idiotie, 4 Jahre. Abb. 23. Mongoloide Idiotie. 4!/, Monate.
Augen- (Lidachsen-) Stellung nicht stark Typische Augen- (Lidachsen-) Stellung.
ausgesprochen. Flaches Gesicht.

Abb. 24. Mongoloide Idiotie. 3 Jahre alt. Stellung der Augen (Lidachsen) und
Hypotonie der Muskeln typisch.
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phédnomens (8. 247), der Konjunktiven (S. 100), der Fontanelle (S. 33)
vorzunehmen, sodann der Atmung (S. 128) und des Pulses (8. 213), alles
bevor man das Kind auszieht. Die
Feststellung dieser Punkte in der
Ruhe ist von grofer Wichtigkeit.
Durch Schreien und Aufregung
wird das Ergebnis entstellt oder
vereitelt.
Wir ziehen es vor, hier syste-
matisch weiterzugehen und die Lage
und Stellung zu betrachten. Da
hieriiber nichts wesentlich vom Er-
wachsenen Abweichendes zu be-
richten ist, so wenden wir uns so-
gleich zur Betrachtung von

Kérperbau,
Ernéhrungszustand und
Entwickelung.

Der Erndihrungszustand wird

hauptséchlich nach der Koérpertiille

beurteilt, speziell nach der Stirke

des Unterhautfettpolsters mit Ein-

schlull der Muskulatur, der Durch-

blutung und dem Turgor der Haut.

Das Gewicht im Verhéltnis zur

Korperlinge, das sog. Strecken-

gewicht, gibt einen guten MaBstab.

Fiir die Praxis geniigt die Inspektion,

die Bestimmung von Gewicht und

Linge. Zum Vergleich mit den

Durchschnittswerten ist die Kennt-

nis einiger physiologischer Daten - . L ]
n('jtig3 fiir das Sduglingsalter unent- ﬁgﬁeif Eilr\lisocllllglggigo.ldle?yidj(:};f. nsnltclg.l)olt;,?lig
behrlich. offene Fontanelle, 8 Zihne. Keine Rachitis.

Durchschnittswerte gesunder und kriftiger Kinder mit hohem Geburtsgewicht
(iiber 27560 Gramm).

Gewicht Linge Kopfumfang Brustumfang
ménnl. weibl.

Geburt 3,3 kg 3,00 kg 50 cm 34 cm 32 cm
3 Monate 55 ,, 525 58 ,, 40 37
6 ” 715 LE] 7725 3 63 LH 43 ”» 40 ”
9 ’ 8’5 s 8725 ’ 67 ’ 45 ’3 44 L1}
2 95 ,, 9,25 ,, 70 46 ,, 46 ,
2 Jahre 12,5 ,, 12,00 ,, 80 ,, 48 48 ,,
3, 14,5 ,, 14,00 ,, 90 ,, 49 49 ,,
5 ” 18,0 2 17700 i1} 100 L1} 50 ” 52 5
7 22,0 ,, 21,00 ,, 112, 51 ,, 56 ,,
10 29,0 ,, 27,00 ,, 125 , 52, 61 ,,
12, 35,0 ,, 32,00 ,, 135 ,, 52,5 ,, 65 ,,
5, 45,0 ,, 48,00 ,, 155 . 53, 75,

Feer, Kinderkrankheiten. 2. Aufl. 2
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Diese Zahlen gelten fiir Kinder der -germanischen Rasse, und zwar fiir
Knaben, wo nichts anderes angegeben ist. Die Midchen haben im allgemeinen
kleinere Werte (2—5°,), nur im Koérpergewicht iibertreffen sie zur Zeit der
Pubertét die Knaben. Spétestens im dritten Jahre soll der Brustumfang den
Schadelumfang iiberholt haben.

Das Gewicht im Si#uglingsalter, besonders in den ersten Monaten, gilt fiir
Brustkinder. Die Abnahme in den ersten 3—4 Tagen (150—400 Gramm) gleicht
sich auch beim gesunden Brustkinde oft erst in 2 bis 3, ja selbst 4 Wochen aus.
Der gesunde Sdugling verdoppelt sein Gewicht mit 5—6 Monaten und
verdreifacht es mit einem Jahre. Friihgeborene kénnen ihr Gewicht mit
4—6 Monaten, selbst mit 3 Monaten verdreifachen.

Die hier angefiihrten Werte bilden nur einen ungefdhren Grad-
messer der Entwicklung. Es gibt durchaus gesunde Kinder, die gut ge-
deihen und die weniger grole Werte haben, wobei Alter, Grofle und Konsti-
tution der Eltern und der weiteren Familie, Ernihrungsart, Pflege, frithere
Krankheiten usw. der Kinder mitwirken, ganz abgesehen von friihgeborenen
und sonst bei der Geburt unternormalen Kindern, die nur zum Teil nach 2 bis
5 Jahren die anderen einholen. Viel wichtiger als grole Werte ist eine fortschrei-
tende harmonische Entwicklung.

Zur Gewichtsbestimmung ist eine gute Kinderwage nicht zu entbehren.
Sie gehort zur Ausstattung des Sprechzimmers.

“Stéorungen des Massen- (Gewichts-) Wachstums.

Solche finden sich am hdufigsten nach der Seite der Abmagerung. Diese
betrifft hauptsichlich das Siduglingsalter und wird hier in den stirkeren Graden
allgemein als Atrophie bezeichnet, ohne Riicksicht auf die Ursache.

Abb. 26. Schwerste Atrophie. Lahmungsartiger Zustand. 15 Monate, 31/, kg.

Die Atrophie ist meist die Folge emer chronischen Ernidhrungsstérung und
findet sich darum vorzugsweise bei kiinstlich gendhrten Sduglingen als Folge
wiederholter oder anhaltender Diarrhéen mit oder ohne Brechen. Die hiufigste
Ursache ist damit die Dekomposition (Abb. 26). Beim Milchniihrschaden
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(gewohnlich Verstopfung) entsteht sie mehr aus anhaltendem Mangel an Zu-
nahme als durch direkten Gewichtsverlust.

Weitere Ursachen sind quantitativ und qualitativ ungeniigende Nahrung,
die auch die ,,Atrophia e medico” verschulden kann, sodann Pylorus-
stenose.

Auch schwere Infektionskrankheiten, so zerebrospinale Meningitis,
chronische Pyodermien usw. fithren zu Atrophie, wobei meist eine parenterale
Ernéhrungsstorung verbunden ist. Neugeborene nehmen auch bei aus-
reichender Frauenmilch bisweilen nicht zu bei einer Infektion (Lues), die dann

Abb. 27. Leichte Adipositas. Abb. 28. Starke Adipositas.
11 Monate, 11,6 kg, 76 cm. 81, Monat, 10,6 kg.

nach Wochen manifest wird, sodann bei Unter-, auch bei Uberern'&ihrung,
manchmal bei exsudativer Diathese, in einzelnen Féllen bei einer Fettstoff-
wechselstérung unbekannter Ursache (Samelson), wo dann bei einem Nah-
rungswechsel oder spéter von selbst Besserung eintritt.

Seltener wie man glauben mdochte, fithrt die Tuberkulose des Siuglings
(viszerale Driisentuberkulose, Miliartuberkulose) zu Atrophie. Tuberkuldse
Siuglinge, besonders solche an der Brust, bewahren oft im Gegenteil lange
einen guten Erndhrungszustand (Abb. 31).

Erst bei édlteren Kindern trifft man Diabetes als Ursache hochgradiger
Abmagerung.

Eine pathologische Fettverteilung zeigen in sehr seltenen Fillen i#ltere
Kinder (fast stets Médchen), wobei die obere Korperhilfte Fettschwund, die
untere vermehrten Fettansatz aufweist (Lipodystrophia progressiva, s. Abb. 29).
Trotz der grofien Seltenheit ist die Kenntnis dieser Krankheit wertvoll, da die
Triger derselben sonst wegen der schweren Abmagerung im Gesicht und am
Oberkérper oft jahrelang als tuberkulds behandelt werden.

2%
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Im Gegensatze zu dieser seltenen Storung wird oft der Erndhrungs-
zustand iberschitzt, wenn man blof nach der Fiille des Gesichtes urteilt.
Im Siuglingsalter, und zwar am meisten bei exsudativen Kindern, aber auch

noch bis ins Schulalter hinein, findet
man oft volle Wangen, wogegen Rumpf
und Extremitidten eine deutliche, oft
sogar vorgeschrittene Abmagerung auf-
weisen. Recht oft leiden diese Kinder
an Tuberkulose. Bei Sauglingen hilft
auch das Wangensaugpolster die

Abb. 29, Lipodystrophia progressiva. Abb. 30. Gesundes Ammenkind, 9 Mo-
12 Jahre alt. nate, hat nur 400 g Kuhmilch im Tag,
Schwund des Fettes im Gesicht, am 7,3 kg, 67 cm.

Thorax und an den Armen, Fett-
ansammlung an Nates und Ober-
schenkeln.

Abmagerung zu verdecken. Dieses lebenswichtige Fettpolster schwindet erst
bei weit vorgeschrittener Abmagerung. Ungewdhnlich stark fand ich dasselbe
bei Frithgeborenen und Idioten (Abb. 33).
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Adipositas. Ein starkes Fettpolster ist physiologisch im S#uglingsalter
(Abb. 30). Es findet sich in den ersten Monaten besonders bei Brustkindern,
spater auch bei Flaschenkindern. Ein bis zwei Querfurchen im Pannikulus der
Innenseite der Oberschenkel sind beim Sdugling normal. Das Fettgewebe
fihlt sich in der Norm fest an.

Als Folge von Uberernihrung
(hauptsdchlich mit Kuhmilch)
trifft man am Ende des Sauglingsalters
héufig Adipositas, leicht zu erkennen

Abb. 31. Tuberkuléser Siugling. Ausge- Abb. 32. ,,Gesunder Siugling. 10/, Mo-

debnter Herd der linken Lunge. Bild der nate. 9,9 kg, 73 cm. Leichtester Grad von

Gesundheit. Fieberlos. 7 Monate alt. Adipositas, Milchschorf, starke Schenkel-
66 cm lang, 8,4 kg. falten.

an den Fettfalten des Bauches im Sitzen, Abb. 27, 28. Dabei besteht oft
eine vergroferte Milz (Mastmilz).

Beim Erwachsenen gilt Adipositas mit Recht als krankhaft und unerwiinscht.
Leider nicht so bei Siuglingen, wo die Miitter ihren Stolz darein setzen, mog-
lichst schwere Kinder (,,Prachtkinder*) zu haben, wenn sie auch in den moto-
rischen Funktionen stark riickstdndig und allgemein anfillig sind oder Zeichen
exsudativer Diathese bekommen (Abb. 28 und 32).

Bei exsudativer Diathese fiihrt Uberfiitterung, auch wenn sie nur relativ
ist, leicht zu pastésem Habitus, wobei die Korperdecken mit dem starken Fett-
polster blaf und fast édematds aussehen (Abb. 34).
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Bei dlteren Kindern ist die Adipositas oft endogen, auf konstitutioneller
und familiirer Ursache entstanden. So bei endokrinen Storungen der Keim-
driisen oder der Hypophyse (geni-
taler Infantilismus, Dystrophia
adiposo-genitalis). (Abb. 34 und
47.) Mangelnde Bewegung bei Léh-
mungen begiinstigt iliberméBigen
Fettansatz, so bei der spinalen
progressiven familiiren Muskel-
atrophie.

Abb. 33. Starkes Wangensaugpolster.  Abb. 34. Pastoser Habitus (hypophyséren Ur-
8 Wochen alt (mongolische Idiotie mit sprungs?). Hydrozephalus (50cm), Spina bifida.
Herzfehler.) Hypoplasie der Genitalien, 8 Monate. 9 kg.

Mehr sulziges stark entwickeltes Fettgewebe trifft man bei Myx-
odem, sehr schlaffes (Cutis laxa) beim Mongolismus. Leicht zu unterscheiden
ist die Pseudohypertrophie der Muskeln (Abb. 232) und der allgemeine Hydrops
anasarca.

Storungen des Lingenwachstums.
(Normale Durchschnittsgrofien S. 17.)

I. Primiire Wachstumshemmungen,

auf konstitutioneller, oft endokriner Basis.

1. Eechter Zwergwuechs. Zu kleiner, aber proportionierter Kérperbau. Der
primordiale Zwergwuchs besteht von Geburt an. Der infantile Zwerg-
wuchs entwickelt sich erst nach Jahren. Der Wachstumstrieb erlahmt rasch,
der Kopf ist in der Regel relativ groB. Das Wesen der Fille ist meist noch unklar,
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Abb. 35. Zwerg neben gleichaltrigem, normalem Knaben. 13 Jahre, 80 em lang, Kopf
43,5 em. Zu kleine Hoden, plumpe Hinde, schwammige Haut iiber der Mamilla.

Abb. 36. Mikromelie. 1/, Jahre, 56 cm lang, Gewicht 6,1 kg. Osteogenesis imperfecta
congenita. Verkiirzung der Extremititen mit mehrfachem Kallus.
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héufig ist wohl auch eine hypogenitale und eine hypothyreotische Quote dabei
im Spiel, so auch beim Zwerge auf Abb. 35. Beim Paltaufschen Zwerg-

wuchs ist die Epiphysenbildung stark verzogert.

Abb. 37. Athyreosis. 5!/, Jahre, neben 5jihr. gesundem Madchen, 72 cm lang (—31 cm),
8,6 kg (—8,4 kg). Identisch mit Madchen von Abb. 17—19. Auf die Schilddriisenbe-
handlung hin (seit 6 Monaten) ist nach Ausfall der Lanugo neues starkes Haar gewachsen.

Abb. 38. Hypothyreose leichten Grades. 7 Monate alt.

2. Mikromelie (vorwiegende Verkiirzung der Extremitéten).
a) Chondrodystrophia hypoplastica (frither falschlich als fétale Rachitis
bezeichnet). Ungeniigende Knorpelanbildung der Epiphysengrenze. Periostale
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Ossifikation ungehemmt. Kurze plumpe Extremititen schon bei der Geburt
(Faltenglieder). Epiphysen oft aufgetrieben. Im Rontgenbilde am Diaphysen-
ende unregelmaBiger starker Schattenstreifen !). GroBer Schidel, gute Intelli-
genz. Sattelnase durch friih-
zeitige Verknocherung des Tri-
basilare. Mittlere Finger gespreizt
(Dreizackhand).
b) Osteogenesis imperfecta.
Ungeniigende Anlagerung von
Knochensubstanz, besonders der
langen grazilen Rohrenknochen.
Porose, im Rontgenbild durch-
sichtige Spongiosa. Dabei abnorme
Knochenbriichigkeit (Osteopsa-
thyrosis) und multiple, oft schon
intrauterine Frakturen, welche
kurze faltige Extremititen mit
Kallusbildung usw. bedingen.
Hautiges Schiadeldach. Der Kopf
ist oft breiter als lang. Blaue
Skleren, rosige Haut. Ofters vor-
getduscht durch mehrfache rachi-
tische Frakturen. Meist kurze
Lebensdauer (Abb. 36). Bei einem
1jahrigen Kinde meiner Beobach-
tung waren die vier vorhandenen
Schneidezdhne blaulich durch-
scheinend, wie man es sonst nie
sieht, gleich Milchglas, offenbar
infolge der Dentinarmut.

3. Hypo- und Athyreosis
(Myxidiotie).

Endochondrale Knochenbil-
dung gehemmt. Verspitete Bil-
dung der Knochenkerne, was zu
plumpem Koérperbau und beson-
ders zu kurzen Extremitidten mit
sklerotischen Knochen fiihrt. Im
Rontgenbild schmaler Schatten-
streif (dichte Knochenscheibe) am
Ende der Diaphyse. Fontanellen- -
schluB sehrstafk}\’r erzdgert, ebenso Abb. 39. Kretinoider Zwergwuchs. 5 Jahre.
die Dentition (Abb.17—21, 37, 38).

4. Endemischer Kretinismus, dhnlich wie Myxidiotie, aber territorial und
familiar gehduft (Abb. 39, 40). Weitere Kennzeichen der Myxidiotie und des
Kretinismus siehe unter Konstitution (S. 297).

5. Infantilistische Wachstumsstorungen. Ausbleiben der Pubertéitszeichen,
Verkiimmerung der Keimdriisen, graziler Bau und Wachstumshemmung des
Skelettes. Langes Offenbleiben der Epiphysenfugen.

6. Allgemeine Hypoplasie aus unbekannter Ursache. Proportionierter, aber
zu kleiner Korperbau (Abb. 41).

1) Eine gute Zusammenstellung der Rontgenbefunde beim Kinde bietet Goett im
Lehrbuch der Roéntgenkunde von Rieder und Rosenthal, 1918, sodann Reyher, Das
Rontgenverfahren in der Kinderheilkunde, Berlin 1912.
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Abb. 40. Kretinischer Zwergwuchs von drei Briidern von 15/, 17 und 14 Jahren im Ver-
gleich mit normalem 7%/,jabrigen Knaben (im Hintergrunde).

Abb. 41. Konstitutionelle Hypoplasie. 15 Monate. 3750 g. 60 cm. Geburtsgewicht 2230 g.
Mit 4 Monaten 3270 g. 56 cm lang.
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II. Sekundire Wachstumshemmungen (Hypotrophien).

Sie entstehen meist erst nach der Geburt, Ursache oft nachweisbar. Heilung
bei nicht allzu langer Dauer der schiadigenden Einfliisse moglich.

1. Bei Raechitis. Rachitischer Klein- und Zwergwuchs (Abb. 42). Die Ex-
tremitédten sind kurz, der Schédel verdickt, die iibrigen Teile sind proportional.

2. Hypotrophie bei schweren chro-
nischen Ernéhrungsstérungen, die
meist schon im Séuglingsalter ein-
setzen. Bei langdauernder Unter-
erndhrung, Atrophie. Herters In-
fantilismus (Abb. 189). Mehl-
niahrschaden oft ursichlich, da die
Kohlehydrate das Langenwachstum
nicht begiinstigen im Gegensatz zu
Eiweilen und Salzen (Aron). Die
Unterscheidung dieser Form von
der primdren allgemeinen Hypo-
plasie (I, 6) ist oft schwer und erst
aus den bisweilen erstaunlichen Er-
folgen der Erndhrungstherapie mog-
lich (Abb. 43 und 44).

3. Kleinwuehs bei angeborenen
Herzfehlern (Abb. 45) ist auch als
Erndhrungsstérung im weiteren Sinne
aufzufassen (ungeniigende Blutver-
sorgung).

III. Wachstums-
steigerungen.

1. Riesenwuchs, beginnt selten
vor dem 10. Jahre. Kopf relativ
klein. Akromegalie bei Hypophysen-
tumoren.

2. Eunuchoider Hochwuehs als
Folge von Verkiimmerung der
Keimdriisen oder von Kastration.

; Efk“m]i;r.e hGesﬁlleChtﬁmerkm?fle Abb. 42. Rachitisin Ausheilung, 3 Jahre. Klein-
ellen. lpiphysentugen lange offen  wyuchs, Plumpe dicke Extremititen, Schidel!
(Abb. 46). Linge 79 statt 88 cm, Kopf 51 statt 49 cm.

Einzelne Korperteile und Organe.

Schidel.

Physiologisches. Normale Grofe s. S. 7. Die Knochen des Schidel-
daches fiihlen sich auch beim Neugeborenen fest an. Die groen Nihte lassen
sich in den ersten Monaten noch gut erkennen.
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Untersuchung. Man legt die beiden Daumen auf die Gegend der grofen
Fontanelle und tastet diese, die Koronar- und Sagittalnaht damit ab. Mit

Abb. 43. Gesunder Siugling (13 Monate, 10,2 kg, 75 cm lang). Hypotrophischer Séugling
(15 Monate, 4,6 kg, 61 cm).

den iibrigen Fingern umfafit man dabei
den Schidel wie eine Kugel, mit Mittel-
und Zeigefinger besonders die Gegend
der Lambdanaht mit kriftigem -Drucke
absuchend.

Makrozephalie.

Ein iberméBig grofer Schidel findet
sich oft bei Rachitis, zum Teil durch
Hirnhypertrophie, zum Teil durch leich-
ten Hydrozephalus bedingt. Er ist hier
aber haufig vorgetduscht durch Kontrast-
wirkung des Thorax, der in der Norm
schon im zweiten Jahr den Kopf-
umfang ibertrifft, bei Rachitis im
Wachstum oft lange zuriickbleibt. Im
Gegensatz zum Hydrozephalus fiihrt die
Rachitis an sich durch Schidelverdickung
vorzugsweise zu einer Vorwolbung der
Stirn- und Scheitelhgcker (Quadrat-
schédel, Olympierstirne, s, Abb. 42). Bei
Chondrodystrophie besteht ein
grofler Kopf mit Sattelnase.
Am stérksten zeigt sich die Makro-
. - zephalie beim Hydrocephalus chronicus.
ﬁgg %3) G%}Tglltig:’%)i?gp%z? B(;;gslt . Bei jiingeren Kindern bleibt (‘labei“ die
46 cm, 19 Monate. Fontanelle offen, es klaffen die Nihte.
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1. Hydrocephalus chronicus internus ist eine degenerative Erscheinung, oft
schon bei der Geburt bemerkbar, kann gewaltige Dimensionen erreichen (60 bis
75 cm). Schidel gleichmaBig ballonartig aufgetrieben. Schmales Gesicht,
vorgetriebene, nach unten gerichtete Augdpfel (s. Abb. 11). Bei Atrophie
der Hemisphéren auf 1 ecm und weniger ergibt sich Transparenz des Schidels
(elektrische Taschenlampe im finsteren Zimmer).

2. Hydrocephalus chronicus bei hereditirer Lues, selten vor dem 3. Lebens-
monat deutlich. Meist nicht grof3, begniigt sich oft mit vorgewolbter Fontanelle.
Erweiterte Kopfvenen (Abb. 58). Daneben oft Verdickung der Stirn- und
Parietalhocker, die schon im 1. Halbjahr auftritt, im Gegensatz zu Rachitis,
wo sie erst spater auftritt.

3. Bei Friihgeborenen zeigt sich oft nach einigen Monaten leichte Ballonform
des Kopfes mit gespannter Fontanelle als Folge des raschen Gehirnwachstums,
verliert sich spidter wieder (Megazephalus, Ylpps). Die Nédhte klaffen.

Abb. 45. Hypotrophie bei kongenitalem Herzfehler. Gute Verdauung. 12 Monate, 61,5 cm
lang, Kopf 39 cm, 3,6 kg. Mit 4!/, Monaten 56 cm lang, Kopf 38 cm, 3,3ikg.

Die Venen sind oft erweitert. Selbst leichter Exophthalmus kann sich ein-
stellen. Der Kopf ist nicht wesentlich vergréfiert und damit nach einiger Zeit
vom gewohnlichen Hydrocephalus chronicus zu unterscheiden, der auch oft
Friihgeborene befillt und nicht zuriickgeht, im Gegensatz zu der besprochenen
Wachstumserscheinung, die ich aber bei einem ungewohnlich kleinen Friih-
geborenen andauernd fand (Abb. 210).

4. Hydrocephalus chronicus nach Meningitis cerebrospinalis hilt die normale
Kopfform besser inne wie Nr. 1, wird auch selten so groB (Abb. 48).

5. Hydrocephalus chronicus als Ausgang der Meningitis serosa, beim Beginn
im Séuglingsalter gleich wie Hydrocephalus chronicus congenitus.

6. Bei Hirntumor und Solitirtuberkel entwickelt sich 6fters ein Hydrozephalus,
am stirksten, wenn die Stauung schon im SHuglingsalter beginnt.

7. Hydrozephalus bei Pachymeningitis haemorrhagica interna, beginnt im
friihen Siuglingsalter, wird selten gro (Hydrocephalus externus). Der
Kopf vergroBert sich gewohnlich allmahlich und zeigt mehr Kugelform als der
Hydrocephalus internus. Liquor cerebrospinalis hiufig blutig, ebenso Blutungen
im Augenhintergrunde. Die Punktion des subduralen Raumes im Bereich
der groBen Fontanelle neben dem Sinus longitudinalis ergibt meist blutige
Fliissigkeit.
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Mikrozephalie.
Meist Folge von Bildungsfehlern oder von angeborenen oder friih erworbenen
Hirnaffektionen, immer mit Imbezillitit oder Idiotie verbunden, oft mit Kon-
trakturen und Krampfen. Hiufig fliehende Stirne.

Abb. 46. Eunuchoider Hochwuchs. Abb. 47. Dystrophia adiposo-genitalis.
11 Jahre. GroBe 143 c¢cm (4+ 13 cm). 12 Jahre. 49 kg (+ 15 kg). Verbreiterung
Untere Extremititen iibermifig lang. der Sella turcica und Hypopituitarismus.

Hypoplasie der Genitalien. Hypogenitalismus. — Pigmentdegenera-

tion der Retina. 6 Zehen beiderseits.

Weitere abnorme Schidelformen.

Caput natiforme. Auffallende Auftreibung der Stirn- und Scheitelhocker,
Folge von Rachitis. Schidel oben abgeflacht, Néhte vertieft (Sattelkopf).
Erst vom Ende des ersten Jahres an. Das Caput natiforme bei Erbsyphilis
kann sich schon im Alter von wenigen Monaten einstellen (Fontanellenrinder
hart) (Abb. 49).
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Abb. 48. Hydrozephalus nach zerebro- Abb. 49. Luetisches Caput natiforme.
spinaler Meningitis. 5 Monate, 3,5 kg, 5/4 Jahre.

Kopt 46 cm.

Abb. 50. Turmschidel. 5 Jahre.
Neuritis optica. Verminderte
Intelligenz.

Bei Lues hereditaria tarda fiihrt die
hyperplasierende Periostitis weniger zu all-
gemeiner starker Verdickung, aber doch
héufig zu stark vorspringenden Stirnhéckern,
besonders auffillig bei der Palpation (siehe
Abb. 15).

Turmsehiidel. Starke Ausziehung des
ganzen Schidels nach oben mit auffallend
hoher und steiler Stirne. Pfeilnaht oft wall-
artig vorragend. Es entwickelt sich mit

Abb. 51, Flaches Hinterhaupt. 6 Monate.
Keine Rachitis.
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der Zeit oft Exophthalmus, Stauungspapille und Sehstérung (Abb. 50). Der
Hirndruck ist erhoht. Der Kopf ist nicht immer auffillig verdndert, gleich-
wohl ist der Schidel wabenartig verdiinnt (Rontgenaufnahme!), wobei, wie
ich es einmal sah, pulsierende Emissarien der Schideldecken bestehen kénnen.

Flaches Hinterhaupt findet sich bei mongoloider Idiotie, iiberhaupt viel
bei Idioten infolge der anhaltenden Riickenlage. Aus demselben Grunde be-
sonders auch bei schwerer Rachitis, selbst bei phlegmatischem Temperament
(Abb. 51), was vielleicht erklirt, daf in einer Bevélkerung unter den Aus-
wandernden die relativen Langschidel (die Unternehmenden) iiberwiegen.

Im Ssuglingsalter ist der Schidel iberhaupt sehr plastisch, so daB
andauernde Lagerung auf einer Seite in den ersten Monaten Abflachung der
betreffenden Seite und Dolichozephalie erzeugt. Kraniotabes entwickelt sich
vorzugsweise auf der Seite der Lagerung.

Schiidelweichheit.

Angeboren finden sich hidufig weiche Stellen (Knochenmangel) in den
gleichfalls ungewéhnlich weichen Scheitelbeinen lings der Pfeilnaht, scharf in
den umgebenden Knochen
iibergehend.  Dieser ange-
borene Weichschidel ist kaum
als pathologisch zu bezeichnen
und verschwindet in 1 bis 2
Monaten.

Ahnlich lokalisierte De-
fekte, aber vorgewdlbt, findet
man mit Spina bifida ver-
gesellschaftet, auch beiChon-
drodystrophie.

Bei Osteogenesis imper-
fecta ist der Schédel oft
papierdiinn, daneben finden
sich hiufig multiple Frak-
turen der langen Knochen.

Die erworbene Schiidel-
erweichung  (Kraniotabes)
entwickelt sich vom 3. bis
8. Monat an. Weiche Stellen,
allméhlich in den festen Kno-
chen iibergehend, beim Be-
tasten pergamentédhnlich, tre-
ten in der Nahe der Lambda-
naht in den Scheitelbeinen
und im Hinterhauptbein auf. Diese Kraniotabes ist ein wichtiges Symptom
der Rachitis, gewdhnlich das erste sichere. Bei Friithgeborenen mit starker
Gewichtszunahme habe ich in der Klinik schon im 2. Monat Kraniotabes
entstehen sehen, zum Teil auch schon mit Zeichen spasmophiler Diathese.

Abb, 52. Kephalhdmatom iiber dem rechten Parietale,
5 Wochen alt. Pergamentknittern,

Anschwellungen des Schiidels.

Sofort nach der Geburt zeigt sich oft eine teigige, ddematise, blaulich ver-
farbte Geschwulst an der Schéideldecke, die im gedffneten Muttermunde vorlag.
Dieses Caput succedaneum bildet sich in wenigen Tagen zuriick.
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2—5 Tage nach der Geburt entwickelt sich bisweilen eine bedeutende An-
schwellung iiber einem Schadelknochen, meist {iber dem vorgelegenen Scheitel-
bein, die dessen Nahtrander nicht tiberschreitet und fluktuiert. Dieses Cephal-
haematoma externum (Abb. 52) liegt unter dem Periost und 148t darum nach
2—3 Wochen einen Knochenwall an seiner Peripherie erkennen und Pergament-
knittern innerhalb desselben. Resorption und Organisation nach 2—4 Monaten.
Selten ist ein Cephalhaematoma internum mit dem &dufleren durch einen
RiB im Knochen verbunden. Es l4Bt sich eher durch Hirndruckerscheinungen
vermuten als durch Zeichen der Kommunikation.

Eine angeborene Tumorbildung trifft man am ehesten in der Medianlinie im
Nacken oder auch an der Glabella, meist an der Basis abgeschniirt. Fluktuiert
der Inhalt, so handelt es sich meist um Hydromeningozele, ist der Tumor derb,
um eine Enzephalozele. Der Tumor wird oft beim Schreien praller. Er steht
durch eine fiihlbare Schidelliicke mit dem Inneren in Verbindung. Druck
darauf kann die Fontanelle in Spannung versetzen und Krémpfe hervorrufen.

GroBe Fontanelle.

Physiologisches. Die GroBe ist sehr verschieden, nimmt aber immer
von der Geburt an ab, wie die neuesten Untersuchungen meines fritheren Assi-
stenten Ryhiner mit dem Fontanellenzirkel sichergestellt haben. Eine nach
der Geburt auftretende VergroBerung beruht meist auf Rachitis und ist manchmal
das erste sichere Anzeichen hiervon. Die Fontanelle ist mit 12 Monaten,
spitestens mit 15 Monaten geschlossen. Die schlielende Membran liegt im Niveau
der umgebenden Schidelknochen. Sie zeigt leichte Pulsation (deutlich bei
tangentialem Lichtauffall), stirkere bei Aufregung und Fieber. Vorwolbung
bei Pressen und Geschrei.

Meist wird die Gré8e der Fontanelle nach Linge und Breite angegeben.
Es ist dies ungenau, da die Fontanelle in diesen Richtungen in die offenen Néhte
ausliuft und darum eine sichere Messung nicht zuldfit. Ich messe darum die
Fontanelle immer in den zwei diagonalen Durchmessern. Der Arzt setzt seine
beiden Daumennégel senkrecht auf die Mitte des freien Randes der schrig
gegeniiberliegenden, die Fontanelle umgrenzenden Knochen. (Rechtes Fron-
tale zum linken Parietale, sodann linkes Frontale zum rechten Parietale.)
Eine Hilfsperson mift mit einem besonders konstruierten Fontanellen-
zirkel den Abstand der Daumennégel ab, der direkt in Millimetern abzulesen
ist. Auf diese Weise gelingt es leicht, die Groe der Fontanelle, resp. ihre
schiefen Durchmesser bis auf einen Millimeter genau zu bestimmen und ihre
Verdnderungen zu verfolgen.

Verzogerter VerschluB findet sich bei chronischen Erndhrungsstorungen
verschiedener Art, am meisten bei Raechitis. Hier sind die Nahtrinder im
floriden Stadium weich, im Stadium der Heilung hart. Nach Abheilung der
Rachitis treten die Nahtrinder oft wallartig hervor. Bei der Lues der Saug-
linge sind die Fontanellenrdnder hart. Verzogert ist der Fontanellenschluf}
auch bei Hydrocephalus chronicus und Chondrodystrophie. Bei Myxidiotie
(Nahtrander sehr hart) konnen 5—10 Jahre und mehr bis zum Schluf} vergehen.

Ein vorzeitiger Verschlull findet sich bisweilen unter normalen Ver-
héltnissen, hédufig bei Mikrozephalie und bei Turmschédel.

Vorwilbung und Spannung der Fontanelle.

In den ersten Lebenstagen deutet sie gewshnlich auf Geburtstrauma
des Gehirns. In leichteren Fillen dullert sich der bestehende Hirndruck

Feer, Kinderkrankheiten. 2. Aufl. 3
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daneben in Asphyxie und Pulsverlangsamung, oberflichlicher Atmung, Fehlen
der Wiirgreflexe. In schweren Fillen bestehen oft Traumen des Schidels
und Impressionen. Bei den supra-
tentoriellen Blutungen (Menin-
gen der Xonvexitat) bestehen neben
der Fontanellenspannung halbseitige
Krimpfe und Lahmung des Gesichtes
und der Extremititen, oft tetanus-
artig, durch dullere Reize auslosbar.
Bei den infratentoriellen Blu-
tungen besteht Unfahigkeit zu
schlucken. Beim Beklopfen des
Sternums erfolgt Zucken der Arme
und Beine. Blutungen in den Wirbel-
kanal fiihren zu Dauerspasmen und
zu Erektion. Das Lumbalpunktat
kann Blut enthalten.

Bei Hyperdmie des Gehirns
(Fieber und Infekte, Keuchhusten,
oft auch Rachitis) ist die Fontanelle
leicht vorgewolbt und zeigh starkere
Pulsation.

Bei Krampfenirgendwelcher
Art  (Spasmophilie, Meningismus,
Stauung) ist die Fontanelle voriiber-
gehend vorgewolbt. Stérker wird
die Vorwélbung mit deutlicher Span-
nung bei ldngerdauernder Druckerhéhung im Schiddelinnern, so bei
Meningitis, Pachymeningitis haemorrhagica interna, Enzephalitis, Sinusthrom-

bose, Gehirnhdmorrhagien, Spina.
bifida, Lues congenita, Tumor
cerebri, auch bei Frithgeborenen
infolge des raschen Hirnwachs-
tums usw. Bei chronischem
Hydrozephalus ist Fluktuation
damit verbunden. Auch nach
abgeheilterMeningitis (cere-
brospinale,  Pachymeningitis)
kann sie noch monatelang ge-
spannt und der Druck erhohtsein.

Abb. 53. Eingesunkene Fontanelle.
14 Wochen alt. Colipyelitis mit Sepsis.

Einsenkung der Fontanelle

findet sich bei chronischen Er-
nihrungsstérungen und erschop-

Abb. 54. Verschicbung der Stimbeine unter die ienden Krankheiten jeder Art,
Scheitelbeine infolge mangelhafter Fliissigkeits- chI.'onlschen Safteverlusten,Atro-
aufnahme. Pylorusstenose. 5 Wochen alt. 3 kg. phie verschiedenen Ursprungs.

Sie ist besonders deutlich beim
Aufsetzen des Kindes (Abb. 53). Dabei sind bei jiingeren Sauglingen die Néhte oft
iibereinander verschoben, meist Hinterhaupt und Stirnbein unter die Scheitel-
beine (Abb. 54). Sodann bei akuten Erndhrungsstérungen schwerer Art, wobei
rasche Entwicklung (Brechdurchfall) stets groBe Gefahr anzeigt. Bei starkem
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Rifteverlust kann trotz Meningitis die Fontanelle eingesunken sein. Nahert sich
die Fontanelle dem SchluB, so ist sie auch in der Norm ein wenig eingesunken
und erlaubt kein Urteil mehr auf Spannung und Saftezustand des Gehirns.

Bei der Auskultation der Fontanelle hort man oft ein systolisches
Gerdusch, am meisten im Alter von einem halben bis zwei Jahren bei Rachitikern.
Dieses Fontanellengerdusch ist ohne Bedeutung.

Haut und Weichteile.

Physiologisches. Die normale Haut hat am ganzen Kérper mit Ausnahme
der oft roter gefarbten Wangen ein gleichméfiges Kolorit und ist frei von
girkumskripten Pigmentierungen, Narben, Flecken oder Entziindungen.

Die Haut am Korper des gesunden Saduglings hat eine schon hellrote
Farbe, am ausgesprochensten in den ersten Monaten beim Brustkinde. Bei
kiinstlicher Nahrung kommt diese Rosafarbe seltener zustande. Hauptséchlich
ist sie vorhanden bei reichlicher
Milch (Fett-) Zufuhr und gutem
Gedeihen.

Abb. 55, Gesunder Siugling, 9 Mo- Abb. 56, Starke Abnahme des Turgors (Innen-

nate alt, 7 kg (Friihgeburt 2500). seite des Oberschenkels) bei schwerer Pyelitis.

Vom 1. Tag an in der Klinik kiinst- 10t/, Monat. 5,8 kg. Scheinbar (Gesicht!)
lich erndhrt. Sehr guter Turgor. guter Erndhrungszustand.
Maximum 500 g Milch im Tag.

3*
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Turgor der Weichteile, Elastizitiit der Haut.

Der Turgor ist eine Eigenschaft aller lebenden elastischen Gewebe. Er wird
beurteilt nach dem Widerstande, den diese Teile dem eindriickenden Finger
entgegensetzen, und an der Schnelligkeit, mit der sich die zusammengeprel3ten
Teile wieder ausdehnen (Festigkeit des Fleisches). Zur Priifung des Turgors
eignen sich am besten die Weichteile innen am Oberschenkel, durch Driicken
zwischen Zeigefinger und Daumen, und die Glutdalgegend.

Bei tadellosem Ernédhrungszustande ist der Turgor groB, d. h. die betasteten
Teile, Haut, Unterhaut, Fettgewebe und Muskeln, fiihlen sich fest und derb an
(Abb. 55). Schon eine leichte Ernahrungsstérung, eine kurze Diarrhoe geniigt,
um den Turgor an der Innenseite der Oberschenkel herabzusetzen, das ,,Fleisch*
wird welk, auf der Haut lassen sich leicht Runzeln bilden (Abb. 56). Bei akutem
schwerem Séafteverluste sinkt der Turgor oft in einem Tage stark herab. Bei

Abb. 57. Starke Austrocknung bei Atrophie, so daB erhobene Hautfalten lange stehen
bleiben. 2jahr. Knabe.

chronischen Ernahrungsstorungen, bei zehrenden Krankheiten, Abmagerung
und Gewichtsverlust jeder Art findet sich ein stark verminderter Turgor.

Mit dem Gesamtturgor der Weichteile haben wir zum Teil auch schon die
Elastizitit der Haut mitgepriift. Wasserverlust filhrt ebenso zu einer Herab-
setzung des Turgors wie zu einer Verminderung der Hautelastizitat. Wollen
wir diese fur sich allein priifen, so wihlen wir die Bauchhaut. Heben wir hier
eine Falte hoch und lassen sie los, so gleicht sie sich beim gesunden Kinde sofort
aus. Bei akutem starkem Sidfteverlust ist die Elastizitat stark vermindert,
d. h. eine aufgehobene Hautfalte bleibt einige Zeit: stehen und gleicht sich nur
langsam aus (Abb. 57). Dies findet sich am ausgesprochensten bei starkem
Séfteverlust fetter Kinder, z. B. beim Brechdurchfall und zeigt die Notwendig-
keit von Fliissigkeitszufuhr an, die eventuell durch subkutane Infusion zu er-
zwingen ist. Bei chronischer Abmagerung ist oft trotz fast volligem
Schwunde des Fettgewebes und stark vermindertem Turgor die Elastizitidt der
Haut noch gut erhalten, also im Gegensatz zum akuten Safteverlust.

Eine aufféllig weiche, nur lose den unteren Teilen aufliegende Haut findet
sich bei mongoloider Idiotie (Cutis laxa). Schwammig fiihlt sich die Haut
bei Myxidiotie an.
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Vasomotorische Erregbarkeit.

Sie kann durch Reiben mit dem Finger oder durch Streichen mit der Kante
eines harten Gegenstandes (Stiel des Perkussionshammers, Fingernagel) gepriift
werden. Sie ist besonders grofl bei florider Rachitis, alimentédrer Intoxi-
kation, Meningitis, sodann bei exsudativen und neuropathischen
Naturen, wo sie sich auch durch Neigung zu Farbwechsel und in Erroten
und Erblassen bekundet. Ekzematiker zeigen vielfach eine ausgesprochene
Vasolabilitdt, Blidsse, Neigung zu Zyanose, fliichtigen Erythemen, Dermo-
graphismus, Juckausschligen, Strophulus usw. Auch Spasmophile neigen
zu Erythemen, Urtikaria. Die seltenen echten Ohnmachten im Kindesalter
betreffen dltere Vasomotoriker mit Neigung zu Herzklopfen und erregbarem
Nervensystem. Die Labilitit der Vasomotoren verursacht beim Ausziehen oft
eine blasse, kalte und feuchte Haut. Jiingere Kinder werden dunkelrot beim
Schreien und fangen an zu schwitzen. S#uglinge zeigen eine marmorierte Haut
und schon in der Ruhe zyanotische Schatten iiber der Ober- und unter der
Unterlippe (Berend). Viele im Schulalter stehende Kinder leiden an kalten
zyanotischen, feuchten Hénden und Filen. Diese Akrozyanose betrifft
oft Orthostatiker.

Schweifbildung.

In den ersten Monaten ist die Schweilbildung schwach, dagegen findet
sich eine starke Talgabsonderung (Neigung zu Seborrhde des Kopfes).

Die kritische Schweillbildung beim Fieberabfall der krupposen Pneumonie
ist unauffillig bei jiingeren Kindern, auch die Tuberkulose der ersten Jahre
macht wenig Schweifle.

Vermehrte Schweilbildung zeigen neuropathische und vasomo-
torisch erregbare Kinder. Der gesunde Siugling neigt sehr wenig zu
manifester Schweilbildung, dagegen zeigt sich bei Rachitis, ebenso bei Spasmo-
philie, eine auffallend starke Sekretion von saurem Schweif, der namentlich
am Hinterhaupt (nasses Kissen!) ein wichtiges Frithsymptom darstellt. Auf-
fallig ist die Schweillbildung hdufig im Initialstadium der Kinderlih-
mung. Ein eigenartiges, mir aus der Literatur unbekanntes Krank-
heitsbild beobachtete ich &fters in den ersten Lebensjahren. Die Haupt-
symptome waren profuse Schweifle, die zur Mazeration der Epidermis an Hand-
teller und FuBlsohlen fiihrten, Muskelschwiche und Depression, miirrische
Stimmung. Heilung nach Monaten.

Ungewohnlich trockene Haut findet sich bei Kachexie verschiedenen
Ursprungs, bei Ichthyosis, bei Diabetes insipidus und mellitus. Ein Fehlen der
Schweilbildung ist charakteristisch ‘bei Myxidiotie.

Bei Sauglingen, die infolge von Muskelhypertonien andauernd die Hand
geschlossen halten, ist oft die Haut der Hohlhand feucht und vom Schwei8
mazeriert.

Diffuse Hautrétung

auf grofieren Bezirken findet sich beim Schreien und bei groBer Erregung auf
gut durchbluteter Haut, so auch bei hohem Fieber, bei starker Bekleidung in
der Hitze, als Atropinwirkung usw. und kann voriibergehend Scharlach vor-
tduschen. Sie ist aber im Gegensatze zu diesem sehr fliichtig und glatt, 1i8t
keine Zusammensetzung aus einzelnen Flecken erkennen, keinen gelblichen
Untergrund.
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Allgemeine Blisse der Haut

zeigt der Neugeborene bei schwerster Asphyxie.

Frithgeborene, Zwillinge und Rachitiker neigen zu Blisse und zu Anamie,
Hochgradige andauernde Blésse in den ersten Monaten l1a8t stets an Lues denken
oder an Sepsis. Bei dlteren Sduglingen und im 2.—3. Jahr liegt oft ein Mileh-
nihrsechaden vor (Seifenstiithle). Hier besitzt die Haut einen gelblichen Ton,
wogegen die Bldsse bei anderen chronischen Ernéhrungsstérungen und bei
Mehlndhrschaden oft einen schmutzig grauweilen Ton darbietet. Neben Milch-
nihrschaden ist im 2. Semester und im 2.—3. Jahr hiufig auch die Jaksch-
Hayemsehe Anfimie zu erwarten, seltener handelt es sich um die lympha-
tische Leukadmie.

Viel héaufiger als durch Anémie ist die Blasse der Haut durch Scheinanémie
bedingt, vom Séugling bis zum Schulkind. Diese ist besonders auffillig an der
Gesichtshaut (vielfach Neuropathen und Tuberkulose, familidre Anlage). Die

schone Rotfirbung der Lippen, auch
der Ohren im durchscheinenden
Lichte, zeigen, daB gewisse Verdn-
derungen der Haut und ihrer Durch-
blutung die Anamie vortduschen.
Sicherer orientiert die Hamoglobin-
bestimmung (S. 216).

Zyanose

unmittelbar nach der Geburt kann
der Ausdruck des ersten Grades der
Asphyxie sein, aber auch von Atel-
ektase, Gehirnblutung, schwerem
Herzfehler herrithren. Bei leichten
Formen von angeborenen Herz-
fehlern wird die Stauung oft erst
beim Schreien und Pressen deutlich
und entwickelt sich iiberhaupt oft
Abb. 58. Erweiterte Schidelvenen bei Erb- erst im Laufe der Zeit.
syphilis. 9 Monate. Olympierstirne. Spiter akut auftretende Zyanose
ist oft die Folge einer Stenose der
Luftwege (Krupp, Retropharyngealabszel, Pneumonie, Bronchitis) oder einer
schweren Zirkulationsstorung. Bezeichnend fir die Miliartuberkulose der
Lungen ist starke Zyanose und Dyspnoe bei unbedeutendem Lungenbefund.
Reine Transposition der Aorta und der Arteria pulmonalis bewirkt starke

Zyanose ohne Herzgerdusch.

Oberfliichliche Venen.

Beim gesunden Kind sind die Hautvenen in den ersten Jahren nur wenig
sichtbar. Bei gutem Unterhautfettgewebe ist es darum in den ersten Jahren
schwierig, die Vene in der Ellbeuge (behufs Blutentnahme) zu sehen. Eher fiihlt
man sie.

Bei Abmagerung treten die Venen schon beim Séugling deutlich hervor,
am ausgesprochensten am Schidel und an den Armen. Bei hochgradiger Atrophie
jingerer Kinder wird die Haut oft so diinn und durchsichtig, daBl die Venen
wie beim Erwachsenen hervortreten. An den Fingern sieht man dann oft ihr
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zierliches Bild. Unter pathologischen Verhiltnissen sind die Schidelvenen des
Séauglings héufig stark erweitert, begiinstigt durch das rasche Wachstum, am
meisten im Schlifenteil bei Lues, so daB sie hier gut zu Injektionen oder
zur Blutentnahme benutzt werden kénnen (s. Abb. 58). Da im Verlauf der
Venen die Haut sehr diinn ist, so erhélt man bei der Betastung das tduschende
Gefiihl einer darunterliegenden Knochenfurche. Nicht selten findet man auch
bei hereditirer Lues die Venen der Extremitdten oder des ganzen Kérpers
merkwiirdig erweitert. Sodann fiihrt Schédelrachitis zu einer Erweiterung der
Venen, ferner naturgemifl Stauungen am Kopfe jeder Art (Hydrozephalus,
Tumor usw.).

Stirkere Venenzeichnung auf der Brust ist gewdhnlich die Folge
von Tuberkulose der Mediastinal- und Bronchialdriisen, seltener von leukimi-
schen Driisentumoren oder von Thymushyperplasie.

Ikterus.

Bei Neugeborenen stellt sich ein

1. der physiologische Ikterus neonatorum in 80°/,, bei Friihgeborenen stets
(Y1ppo). Er beginnt am 2.—3. Tag und dauert 1—2, seltener 3—4 (—8) Wochen.
Die Stiihle sind gallig, der Urin enthilt keinen Gallenfarbstoff (Gmelinsche
Probe negativ), aber oft gelbe Massen. Hydrobilirubin fehlt in den ersten 14 Tagen
immer im Stuhle. Die gelbe Farbe ist im Gesicht und auf der Brust am stirksten.
Anfinglich bleiben die Konjunktiven noch weil. Das Allgemeinbefinden ist
nicht wesentlich beeintrichtigt, auller einer oft starken Schlifrigkeit bei Friih-
geborenen und Schwichlingen. Alle anderen Ikterusformen geben positive
Gmelinsche Probe.

2. Selten ein familiirer habitueller Tkterus gravis (eine schwere Form des
gewohnlichen Ikterus neonatorum?). Er kann mehrere Geschwister befallen,
verlauft mit Meningismus, Blutungen in die Schleimhiute und Kernikterus
und fiithrt zum Tode.

3. Selten ist auch der Ikterus auf Grund einer angeborenen Obliteration
der Gallenwege. Sie macht acholischen Stuhl, spiter eine groBe harte Leber
(bilisire Zirrhose) und Aszites. Tod in 3—9 Monaten.

4. Bei starkem Zephalhimatom ist leichter Resorptionsikterus moéglich.

5. Relativ hiufig bildet der Ikterus bei den Neugeborenen eine Teilerscheinung
von Sepsis. Die Entwicklung geschieht fast immer spiter als der physiologische
Ikterus, kann aber natiirlich an diesen anschlieffen. Deutliche Storung des
Allgemeinbefindens, Fieber, Brechen, Diarrhte, Konvulsionen, Kollaps, Haut-
blutungen, starker Gewichtsverlust usw. Der Stuhl bleibt gallig. Die Ursache
ist haufig eine Nabelinfektion (Periarteriitis, Periphlebitis). Die Sepsis tritt
oft auf dem Boden der Lues auf. Auch ein Ikterus, der erst im Alter von
einigen Monaten auftritt, ist meist eine Folge von Sepsis, ab und zu von
Leberlues, die aber selten zu Ikterus fiihrt.

Selten begleitet der Ikterus akute Infektionskrankheiten: Scharlach, Pneu-
monie, Typhus, Grippe. RegelmaBig findet er sich bei der Weilschen Krankheit.

Der katarrhalisehe Ikterus kommt beim Neugeborenen nicht vor, er ist bis
zum 3. Jahre auffallend selten, spater hiufig, oft epidemisch (infektids-toxischer
Ikterus). Cholelithiasis fallt auBer Betracht, da sie beim Kinde nicht vorkommt.

Ikterus als Folge von akuter Leberatrophie oder hypertrophischer Leber-
zirrhose ist sehr selten. Ich habe einen einzigen Fall von sicherer hypertrophischer
Zirrhose (bei einem Saugling) gesehen. Lues war dabei ausgeschlossen. Ofter
noch ist Kompression der Gallenwege durch Driisen oder Tumoren (Leber-
abszeB usw.) die Ursache.
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Der familiire himolytische Ikterus kann schon in frither Jugend auftreten,
sogar schon in den ersten Monaten (groBe Milz). Er ist meist unbedeutend.
Schmutzige Hautfarbe, Milz-, Leberschwellung, gallige Stiihle, Urobilinurie.
Erythrozyten kleinkuglig, mit verminderter Resistenz. Da der Ikterus jahrelang
fehlen kann, so spricht man besser von hamolytischer Andmie (Klein-
schmidt).

Gelbe Karotten konnen nach stirkerem und langerem Genull der Nase
und ihrer Umgebung eine kanariengelbe Farbung verleihen, auch den Héanden.
Ahnliches sieht man nach dem hdufigen Genufl von Eigelb.

Odeme der Haut und anderer Organe.

Allgemeindiagnostisches. Odeme der Haut, des Unterhautgewebes
und anderer Korperteile sind bei Séuglingen aullerordentlich haufig, oft aber
fiir Auge und Finger nicht erkennbar und nur durch die Gewichtszunahme
nachzuweisen (Priddem). Auch bei sichtbarer Odembildung kommt bei jiingeren

Abb. 59. Hautemphysem von Rumpf ung Gesicht bei Miliartuberkulose der Lungen.
4 Jahre,

kriftigen Kindern infolge der guten Hautelastizitat keine Dellenbildung zustande,
wenn das Odem erst seit kurzem besteht und sich rasch gebildet hat. Ganz leichte
Odeme erkennt man daran, daB die Falten der Wische, auch das Aufdriicken
des Stethoskopes Eindriicke hinterlassen. Verwechslung mit pastésem Habitus
bei Status thymico-lymphaticus, mit Myxddem oder mit Emphysem der Sub-
kutis ist leicht zu vermeiden (Abb. 59).

Oft besteht eine konstitutionelle Anlage zu pathologischem Wasseransatz
(hydropische Konstitution). Die gleichen Individuen neigen meist
auch zu raschen Wasserverlusten, besonders unter dem EinfluBl von Ernihrungs-
stérungen, zu starken Zacken in der Gewichtskurve, so daBl man hier besser
von Hydrolabilitdt sprechen kann.

Ausgebreitete oder universelle Odeme.

Sie verhalten sich bei Nieren- und Herzleiden gleich wie bei den Erwachsenen
(Abb. 60). Angeborene Herzleiden lassen sie trotz schwerer Zyanose oft lange
vermissen.
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Wir beriicksichtigen hier nur die Odeme ohne Albuminurie.
Angeborene allgemeine Wassersucht (Herz-, Nierenleiden) ist sehr
selten, z. B. bei totgeborenen oder nach wenigen Tagen sterbenden Kindern
nephritischer Mitter. Die Schriddesche Form mit starker Milzschwellung zeigt
Erkrankung der blutbildenden Organe. Rascher Tod.
Am meisten Beachtung
verdient
1. das allgemeine idiopa-
thiseche (dem der Siuglinge.
Es stellt sich sehr haufig ein
bei chronischen Erndhrungs-
storungen, besonders im
Stadium der Dekompo-
sition, vor allem bei salz-
reicher Nahrung (besonders
NaCl) und beim Ubergang auf
solche Nahrung (Kuhmilch,
Buttermilch, entrahmteMilch,
Molke, Fleischbriihe, Zugabe
von Kochsalz). In leichten
Féllen bemerkt man nur Ein-
driicke der Waschefalten oder
leicht gedunsene Augenlider,
die bei stérkerer Schwellung
fast durchscheinend aussehen.
Eine stark hydropigene
Wirkung zeigt die Mérysche
Gemiisesuppe, die Morosche
Karottensuppe, die Heim-
Johnsche Salzlésung. Auch
bei einseitiger Mehlfiitterung
kommt es leicht zu Odem,
wenn dazu Kochsalz in merk-
licher Menge gegeben wird:
Atrophisch-hydrimischeForm
des Mehlnihrsehadens (Riet -
schel). Hierher gehort auch
das ,,Hungerédem® bei
lingerer Erndhrung mit ge-
salzener Schleimsuppe.
Umgekehrt filhrt Vermin-
derung oder Entzug stark o N
salzhaltiger Nahrung oft zu be- Abb. 60. Nephritische Odeme. 3 Jahre,
deutender Gewichtsabnahme,
selbst zu Gewichtsstiirzen, ohne daf} schlechte Stiihle dabei erfolgen, woraus
man erkennt, daB die Wasserbindung eine abnorm lockere war (Hydro-
labilitdt). Auch der Ubergang von entrahmter Milch oder Buttermilch oder
anderer fettarmer und salzreicher Nahrungsgemische auf fettreiche Gemische
fithrt trotz Kalorienvermehrung bei guten Stiihlen oft zu voriibergehender
Korperabnahme. Es ist dies immer ein Zeichen tieferer Schédigung. Sehr
oft hat es sich dabei um Pricdem gehandelt.
Die scheinbar erfreuliche Zunahme magerer Kinder auf solch salzreiche
fettarme Nahrung beruht eben zum Teil nicht auf Vermehrung solider Kérper-
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substanz, sondern auf Wasser- und Salzanreicherung. Zunahmen bei einem
Energiequotienten von 50—70 (50—70 Kalorien pro Kilogramm Kérpergewicht
im Tag) sind immer verdéichtig. Solche Kinder, z. B. mit Buttermilch ernihrt,
erleiden dann bei leichter Stérung gewaltige Gewichtsstiirze (Reversion),
verlieren oft auch ohne nachweisbare Ursache nach einiger Zeit einen Teil der
Zunahme. Es handelt sich hier also immer um Stérung des Salz- und Wasser-
stoffwechsels oder des Kohlehydratwechsels. Auch grofe Schwankungen im
Gewicht nach oben und unten sind dabei kennzeichnend. Am auffalligsten
ereignen sich solche bei der schweren Verdauungsinsuffizienz jenseits des
Sauglingsalters (intestinaler Infantilismus). Gewichtsstiirze bis zu 500 g in
einem Tage ohne wesentliche Verfinderung der Stiihle sind hier nicht selten.

Abb. 61, Odem des Kopfes nach Serumin- Abb. 62. Angioneurotisches (dem.
jektion, 10jéahriger Knabe. Kopfumfang von 7 Jahre,
55 cm auf 64 cm gewachsen. Serumexanthem

der Wangen.

Je jlinger das Kind, um so eher erfihrt der Siugling auch ohne stirkere
Stérung eine Verwasserung seiner Korpersubstanz durch salz-
reiche Nahrung.  Selbst bei gesunden jungen Brustkindern kann man
durch Zugabe von kleinen Mengen Kochsalz voriibergehend Gewichtsanstieg
erzielen. Begiinstigend wirken Friihgeburt, Lebensschwiche, Infektion und
Andmie. Wihrend der normale Wassergehalt der Gewebe eine gute Elastizitit
der Haut und guten Turgor der Weichteile unterhilt, 1iBt eine Wasserstauung,
die noch nicht zu Odem fiihrt, zwar den Turgor noch besonders prall und fest
erscheinen, fiihrt aber doch schon zu einer Abnahme der Hautelastizitét.

Das idiopathische Odem kann am sichersten durch die Wage beurteilt
werden, die bei der latenten Form (Priédem) oft zuerst darauf aufmerksam
macht. Daneben haben die folgenden Formen viel weniger Bedeutung.

2. Das Odem hei Andmie und kachektischen Zustinden nach Infekten
verschiedenen Ursprungs (zum Teil mit 1. iibereinstimmend), mit Herzschwiche
verbunden, so bei Sepsis und Lues, ebenso bei Ruhr. Am deutlichsten ist das
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Odem an den Enden der Extremititen (FuBriicken). Die Neiguﬁg der
erbluetischen Sauglinge beruht aber zum Teil auf Nephrose. Im Anschluf an
Erysipel kommt es bei Sauglingen gelegentlich zu ausgedehntem starkem Odem.

3. Bei Tetanie entwickelt sich selten ein universelles Odem, hiufig ein
solches an Hand- und FufBriicken bei bestehenden Karpopedalspasmen.

4. Bei der Serumkrankheit findet sich manchmal ein leichtes allgemeines
Odem, das an den Augenlidern auch dann deutlich wird, wenn die anderen
Korperteile kaum etwas Auffilliges zeigen. In einzelnen Fillen kann es ganz
gewaltige Dimension annehmen (Abb. 61).

5. Bei heftiger Urtikaria kommt es oft zu Odem der Umgebung, wobei das
Gesicht bevorzugt wird. Hier ist auch das Quinkesche Odem (das angio-
neurotische Odem) zu erwihnen (Abb. 62).

6. Im Winter reagieren die Héinde kleiner Kinder in ungeheizten Riumen
oft mit Odem und Zyanose.

7. Odem des Gesichtes, speziell der Augenlider, findet sich in typischer
Weise als Ausdruck der Stauung bei schwerem Keuchhusten neben In-
jektion der Konjunktiven, seltener als Folge von Bronchialdriisen oder von
Mediastinaltumoren.

8. Odem der groBen Labien und des Skrotums ist haufig in den ersten Lebens-
tagen und ohne Bedeutung.

9. Ein chronisch-idiopathisches ()dlem des Mons veneris oder des Genitale
bei Knaben wird in seltenen Féllen in den ersten Monaten gesehen. Bis jetzt
habe ich es erst einmal angetroffen. Man glaubt es auf leichte Nabelinfektion
zuriickfithren zu kénnen.

Starkes Hautemphysem vermag auf den ersten Blick Odem vorzutduschen,
bei der Palpation ergibt aber das charakteristische Knistern sofort die richtige
Diagnose (Abb. 59).

Verhiirtung der Haut

trifft man besonders bei Neugeborenen und jiingeren S&uglingen in zwei Formen.

1. Sklerédem. Derbes, schwer eindriickbares, dellenbildendes Odem mit
Anschwellung der betroffenen Teile. Besonders am Unterschenkel oder von
da weiterschreitend, entsteht es Mitte der ersten Woche, selten spiter. Die
Haut ist blaBl und marmoriert. Skrotum, Knéchel und Lider bleiben im Gegen-
satz zu Stauungsodem frei. Apathie, Schwiche, Temperaturen von 32—25° C,

Auch bei alteren fetten Sduglingen gewinnt das Odem der Unterschenkel
bisweilen einen auffillig derben Charakter;

2. Fettsklerem (Sclerema adiposum). Verhirtung der blassen, trockenen,
wie angeloteten Haut. Keine Anschwellung, keine Dellenbildung, Austrocknung
des Fettgewebes, vorzugsweise an Waden und Gesicht (starrer Ausdruck)
oder sich von hier aus ausbreitend, starke Untertemperaturen von 32—25° C.
Es handelt sich meist um frithgeborene und schwerkranke Kinder der ersten
Tage und Wochen mit Fieber; selten spater. Das Fettsklerem macht keine Vo-
lumenmehrung, es laBt sich nicht wegmassieren im Gegensatz zum Sklersdem.
Prognose schlecht.

Eine kongelative Verhiirtung zeigen Siuglinge und jiingere Kinder mit-
unter an der Stelle von aufgelegten Eisblasen oder am Kinn nach Aufenthalt

im Freien bei groBer Kialte und Wind: starkes von selbst verschwindendes
Infiltrat.
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Erytheme.

(Diffuse oder umschriebene Hyperéimie der Haut mit Erweiterung der
GefaBe, ohne lange Dauer, verschwindet auf Fingerdruck. Bildet oft den Anfang
einer Entziindung.)

I. Diffuse, meist kontinuierliche Erytheme von allgemeiner
oder beschriinkter Ausdehnung.

1. Starke universelle Rotung der Haut bei Neugeborenen (Ery-
thema neonatorum) tritt am ersten Tage physiologisch auf, erreicht das Maxi-
mum oft am zweiten Tag und blaft nach einigen Tagen ab, untér groBblétteriger
Schuppung wihrend 2—8 Wochen. Es wird oft mit Scharlach verwechselt, der
aber in den ersten Monaten sozusagen nicht vorkommt. Dieses Erythem ist auch

Abb. 63. Erythema glutaeale (posterosives Syphiloid). 5 Monate alt,

gut zu unterscheiden von einem in den ersten Wochen oft auftretenden fleckigen,
fast morbilliformen Erythem, bei dem sich in der Mitte der Effloreszenzen
oft Papeln zeigen (Erythema toxicum neonatorum, Leiner).

2. Diffuse glatte Hautrétung auf groferen Bezirken beim Schreien voll-
bliitiger Individuen, bei hohem Fieber. Zeigt sich besonders in den ersten Jahren,
sodann dhnlich bei warmer Bekleidung in der Hitze, Atropinwirkung, Insolation,
starken Schweillen, Senfwickel usw. Bisweilen wird Scharlach vorgetduscht.
Das Erythem ist aber selten universell, meist fliichtig und besteht nicht aus
kleinen Flecken, zeigt auch keinen gelben Untergrund und 148t andere Scharlach-
symptome vermissen. Eine dhnliche Rétung stellt sich bei gesteigerter vaso-
motorischer Erregbarkeit ein, bei Meningitis, Rachitis oder Intoxikation, spontan
oder auf Druck und Berithrung. Hier erscheinen auch die Trousseauschen
Streifen auf Streichen mit dem Fingernagel.

3. Intertrigo (Rotung der Haut an zwei sich berithrenden Stellen oder
Reizung der Haut durch Schwei}, Stubl oder Urin). Das intertriginése Erythem,
oft mit Néissen und Mazerierung der Epidermis verbunden, befillt beim Siug-
ling mit Vorliebe die Glutealgegend. Es erstreckt sich von hier gerne iiber den
unteren Teil des Riickens und auf die hintere Seite der Beine bis zu den Fersen,
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sich nach der Peripherie in kleine Inseln auflésend. Sekundér stellen sich Ekzem,
Erosionen und Pyodermien ein. Am Gesil der Siuglinge entsteht oft das
eigenartige Erythema glutaeale. Neben Blaschen finden sich bis linsen-
groBe blaurote Papeln, glatt, derb und glinzend, oft hochrot erodiert (Abb. 63).
Sie verschwinden unter Hinterlassung pigmentierter Flecken. Die Papeln und
die Blaschen, die zum Teil gedellt sind, bieten Ahnlichkeit mit Lues (Abb. 64):
posterosives syphiloides Erythem. Die leichte Heilbarkeit, die Be-
schrinkung der Papeln auf diese Gegend, die intensiv rote Farbe des Intertrigo,
der Mangel sonstiger luetischer

Zeichen gestatten eine sichere

Diagnose gegeniiber den echten

luetischen Papeln, die mehr die

nichste Umgebung des Afters

bevorzugen und briaunlich oder

kupferfarbig sind (Abb. 64).

4. Das Erysipel der Neu-
geborenen geht hiufig vom
Nabel oder von den Genitalien
aus. Beginn vom Ende der
ersten Woche an. Neigung zu
groBen Blasen, zu Phlegmonen
und Gangrin, so daf Ahnlich-
keit entsteht mit der pra-
peritonealen Phlegmone
des Neugeborenen oder
der fortschreitenden septi-
schen Nekrose des Unter-
hautzellgewebes.

Das Erysipel fiihrt gerne
zu Odem groflen Umfangs, zu
Kollaps und Metastasen. Bei
S_ChWQCh!IChen7 blassen S‘é‘l.lg' Abb. 64. Lues congenita. 7 Wochen. Breite Kon-
lingen nimmt es oft nur eine dylome am Anus.
hellrosa Farbung an und er-
reicht keine starke Erhabenheit iiber die gesunde Umgebung.

5. Toxisches Erythem bei Infektionskrankheiten und bei gewissen Arznei-
mitteln, bei Verbrennungen. Oft glatt, oft fleckig.

6. Erythema pernio (Frostbeulen). Diese machen eine violette Rotung
an den kalten Fingern und Zehen nebst einer glinzenden Schwellung. Bei
5—14jahrigen Kindern. Spiter Blasen- und Krustenbildung.

II. Fleckige Erytheme der Haut, beschriinkt oder von allgemeiner
Ausdehnung.

Sie sind am wichtigsten fiir die Diagnose der akuten Exantheme. Dabei
ist zu betonen, dafl das Exanthem allein, auch wenn es noch so charakteristisch
erscheint, die Diagnose nicht sichert, wenn nicht aullerdem sonstige Symptome
dafiir sprechen. Bei der aullerordentlichen Bedeutung, welche die akuten
Exantheme beim Kinde beanspruchen und bei der verwirrenden Hiaufigkeit
und Fiille der verschiedenartigen Erytheme ist ein nédheres Eingehen hier
unerlaBlich.
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1. Kleinfleckige scharlachartige Ausschlige.

a). Scharlach. Punktformige, leuchtend rote Flecken, zwischen denen man
anfinglich noch normale Haut sieht. Durch Vermehrung und intensivere
Rotfarbung der Flecken entsteht in 1-—2 Tagen ein hochrotes, mehr oder weniger
zusammenflieBendes Exanthem, dessen Zusammensetzung aus einzelnen Flecken
man oft nur noch stellenweise erkennt, z. B. an der Innenseite der Oberschenkel
oder an den Vorderarmen. Auf Fingerdruck verschwindet der Ausschlag. Nach
Entfernung des Fingers erscheinen zuerst die einzelnen Flecken wieder, um
alsdann zusammenzuflieBen. Die Haut fiihlt sich gedunsen, samtartig weich an.

Nach kurzem Bestande erscheint bei stirkerem Exanthem nach Verdringung
der Réte durch Fingerdruck die Haut deutlich gelb, wie bei Ikterus, dies
am stirksten am Unterleib.

Der Ausschlag beginnt in der Regel am Hals oder an der Brust und bedeckt
nach 1—2 Tagen den ganzen Korper. Das Gesicht bleibt frei vom Ausschlag,
ist aber gerdtet. Nase, Oberlippe und Kinn bleiben blaB und stechen oft auf-
fallig ab gegen die hochroten Wangen. Manchmal werden die Flecken leicht
milienartig, mit triibweiem Inhalt (Scarlatina miliaris), wobei die Schup-
pung schon nach 3—4 Tagen einsetzen kann.

Bei ausgeprdgtem Ausschlage und typischer Schuppung (s. S. 54) geniigt
der Ausschlag fast allein zur Diagnose. An Hinden, Fiilen, Vorderarmen und
Unterschenkeln ist er ofters grofifleckiger und laBt mehr normale Haut frei.
In vereinzelten schweren Fillen und Epidemien kann der Ausschlag allgemein
etwas groBlere Flecken aufweisen.

Wo der Ausschlag nicht typisch ist, Fieber und charakteristische Angina
zuriicktreten, st6Bt die Diagnose héufig auf groBe Schwierigkeiten. In vielen
Fillen sind darum die iibrigen Symptome zur Diagnose unerla8lich: plétzlicher
Beginn, Fieber, flammend rote Angina, Himbeerzunge nach 3—4 Tagen, Hyper-
leukozytose, Eosinophilie (8. 218), resp. Nichtverschwinden der Eosinophilen
in der Fieberperiode, Schuppung, Nephritis.

Wertvoll, aber nicht pathognomonisch ist das sog. Rumpel-Leedesche
Symptom (ca. 90°/, der Falle).

Man umschniirt einen Oberarm iiber dem Ellbogen mit einer elastischen
Binde, so stark, daf§ deutliche Stauung (Zyanose) auftritt, der Puls aber nicht
beeintrachtigt wird (Quecksilberdruck ca. 45—60 mm). Man lasse die Binde
nur 5 Minuten liegen. Bei positivem Ausfall finden sich in der Ellbeuge eine
Anzahl punktformiger Hidmorrhagien in der Haut, in einzelnen Fillen bei
starkem Ausschlag bis gegen das Handgelenk hinunter. Bei kriftigem Exanthem
und Fieber fehlt das Symptom wohl niemals; bei leichtem und fieberlosem
Exanthem habe ich es nicht selten vermiBt. Oft 1a8t es sich noch lingere Tage
nach Verschwinden des Ausschlages erzeugen, was fiir die Spitdiagnose wert-
voll sein kann.

AuBer bei Scharlach findet man solche Hautblutungen, wie schon Hecht
nachgewiesen hat, haufig bei Masern innerhalb der Effloreszenzen, auch bei
Diphtherie, bei verschiedenen hamorrhagischen Diathesen. Ab und zu kann
man sie auch sonst bei verschiedenen Infektionskrankheiten erzielen. Bei schar-
lachartigen Erythemen ist das Symptom oft fehlend oder doch schwach und nur
wenige Tage dauernd. Bisweilen fand ich das Symptom auch positiv bei
Rubeolen, selten bei Gesunden. Zusammenfassend kann man sagen: Ist das
Rumpel-Leedesche Symptom positiv, so beweist dies nicht sicher
Scharlach, ist es aber bei deutlichem scharlachartigem Aus-
schlag negativ, so spricht dies gegen Scharlach.
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Bei Scharlach zeigen schon die naturlichen Hautfalten am Vorderbauche,
in der Ellbeuge usw., eine dunkelrote Farbung infolge spontaner kleinster Blut-
austritte.

Von weiteren diagnostisch wertvollen Symptomen ist zu erwihnen die
héufige Urobilinogenurie vom dritten Tage an, die hochgestellten Urin
verursacht und die auf der Héhe des Exanthems am stérksten ist. Die Benz-
aldehydreaktion findet sich haufig, nach Umber in 80—95°/, der Félle. An
meiner Klinik wurde sie aber in leichten Fillen oft vermifit. Manchmal findet
sich eine alimentdre LAvulosurie als Zeichen einer voriibergehenden Leber-
affektion. Die Doehleschen Leukozyteneinschliisse finden sich nach den
Untersuchungen von Wagner hdufig und sollen vom 2.—6. Tage sozusagen
nie fehlen. Bei unseren Untersuchungen haben sich die Einschlisse zur
Diagnose nicht verwerten lassen. Ihr Nachweis ist nicht leicht.

Auflerordentliche Dienste leistet dagegen das Auslésehphiinomen (Schultz
und Charlton). Wenn man einem Patienten mit floridem Exanthem
1/,—1 cem menschliches Blutserum intrakutan (am besten an der Brust) ein-
spritzt, so verschwindet dort nach 6—8 Stunden das Exanthem dauernd in
einem Umfang von Talergréfle. Das Phinomen ist spezifisch, d. h. keine
anderen Exantheme (Masern, Rételn, Serumexanthem usw.) als Scharlach
werden ausgeloscht. Die Probe hat sich uns sehr bewdhrt. Nur ein kleiner
Prozentsatz von Scharlachfillen, der in den ersten drei Tagen des Exanthems
eingespritzt wird, reagiert nicht. Das verwendete Serum mufl von gesunden
Menschen stammen, keinesfalls darf es einem Scharlachkranken entnommen
werden innerhalb der ersten drei Wochen, da dieses Serum versagt. Diese
Eigentiimlichkeit ist wiederum ein Beweis der Spezifitit der Reaktion, die
folgende nachtriagliche Diagnosenstellung erlaubt. Nimmt man Blufserum
von einem Patienten mit fraglichem Scharlach 8—10 Tage nach Beginn des
(vielleicht schon verschwundenen) Ausschlages und spritzt es einem Patienten
mit sicherem Scharlachausschlag ein, so beweist das Zustandekommen des
Ausléschphidnomens, daBl der fragliche Fall nicht Scharlach war.

b) Vierte Krankheit (Dukes-Filatow). Feinpunktierter, scharlachdhnlicher,
blafiroter Ausschlag, der rasch den Korper, auch das Gesicht bedeckt und bald
abblaBBt. Schuppung sehr leicht, nach 8—14 Tagen beendet. Temperatur kaum
erhoht, Rachen wenig veréindert, Himbeerzunge fehlt. Inkubationszeit 9 bis
21 Tage. Die nosologische Einheit der vierten Krankheit erscheint mir durchaus
zweifelhaft. Ich erblicke in ihr eine Sammelstédtte verschiedenartiger noch un-
klarer Krankheiten mit scharlachartigem Ausschlag.

c) Miliaria rubra, Sudamina rubra (Schweififriesel). Bei starkem Schwitzen
(Gummieinlage), heilen Kleidern (Wollhemd) wird besonders am Rumpf ein
roter Ausschlag beobachtet, der aus kleinen roten Knotchen besteht, teilweise
mit weillen oder triiben Blaschen an der Spitze untermischt, der juckt und nach
dem Wegbleiben der Schédlichkeit unter leichter Schuppung rasch abheilt.
Mit Scarlatina miliaris 6fters verwechselt, deren andere Symptome aber fehlen.

d) Erythema scarlatiniforme recidivans. AuBerordentlich selten. Nach
kurzem Fieber dehnt sich rasch ein starkes Exanthem iiber den ganzen Korper
aus. Bald einsetzende starke Schuppung.

e) Bei gewissen Infektionskrankheiten, im ganzen nicht héufig. Prodromal
bei Variola. Prodromal oder im Beginn des Exanthems bei Varizellen, meist
am Thorax (Knoepfelmacher). Ein purpuriformer Rash macht Variola wahr-
scheinlich, besonders wenn er das Schenkeldreieck betrifft. Fernerhin bei
Grippe (zum Teil schuppend), bei Typhus, Pneumonie, Sepsis. Die Rotung ist
dabei meist glatt und besteht nicht aus einzelnen Flecken. Ein dhnliches Ery-
them sieht man 2—4 Wochen nach Typhus- und Choleraimpfung (Friboes).
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f) Wirkung von Arzneien, von toxischen Produkten. Jodoform, Chinin, Queck-
silber, Luminal, Seruminjektion usw. Das Exanthem ist dabei bisweilen auch
masern - rotelnartig, auch erysipelartig (Chinin) und kann Schuppung ver-
anlassen.

Bei Verbrennung zeigt sich oftmals ein scharlachartiges Exanthem mit
nachfolgender Schuppung. Dieses ist bisweilen tatsichlicher Scharlach, nach
meiner Uberzeugung manchmal aber ein rein toxisches Exanthem,
hervorgerufen durch Verbrennungsprodukte im Organismus. In der Differential-
diagnose bietet es grofite Schwierigkeit und ist oft blo beim Auftreten typischer
Scharlach-Nachkrankheiten zu erkennen.

g) Vgl. unten unter 3 (8. 51).

2. Roseola-masern-rotelnartige Ausschliige.

GroBere Flecken wie unter 1, z. T. zusammenflieBend, Rénder oft unscharf.
Meist etwas erhaben. Linsenférmige Flecken heiflen Roseolen.

a) Die akuten Exantheme.

a) Masern. Der Ausschlag beginnt in der Form kleiner roter zerstreuter
Follikelschwellungen, die immer zahlreicher und gréfier werden, etwa bis Erbsen-
groBe, und zackig, unregelmifBig geformt, leicht erhaben. In der Mitte der
groBeren Flecken oft 1—2 flache Knétchen (tangentiale Beleuchtung!), die einem
Follikel oder einer Talgdriise entsprechen. Der Ausschlag beginnt hinter den
Ohren oder im Gesicht und erstreckt sich in zwei Tagen iiber den ganzen Kérper.
Um die frische Eruption findet sich oft eine schmale andmische Zone. Bei dichtem
Stand flieBen die Effloreszenzen auf groBe Strecken zusammen, lassen aber an
einzelnen Stellen, auch im Gesicht, immer noch den fleckigen Ursprung er-
kennen und sind damit vom Scharlach zu unterscheiden. Die Farbe spielt mehr
ins Violettrote, bei Scharlach mehr ins Karminrote. Nach wenigen Tagen blaBt
der Ausschlag ab, nachdem er schon in der letzten Zeit auf Fingerdruck nicht
mehr vollig verschwunden ist, und hinterlaft eine leichtere oder stirkere briun-
liche Pigmentierung, die wochenlang dauern kann und noch nachtriglich oft
die Diagnose erlaubt. Der erwéhnte hamorrhagische Charakter der Flecken ist
manchmal schon von Anfang an stark ausgeprigt, ohne die Prognose zu triiben.
Zur Sicherung der Diagnose beachte man immer die iibrigen Symptome: Pro-
dromi mit Konjunktivitis, Fieber, Husten und Heiserkeit, vor allem aber die
Koplikschen Flecken. Im Zweifelsfalle féllt Leukopenie wihrend der Eruption
ins Gewicht (Blutbild siehe S. 218). Die Variolaeffloreszenzen dhneln im Beginn
den Maserneffloreszenzen, zeigen aber eine andere Lokalisation (siehe S. 65).
Wie bei Scharlach, so hilft auch hier oft die Beriicksichtigung der Alters-
disposition zur Diagnose (siche S. 4),

p) Rételn (Rubeola). Die Effloreszenzen sind groBer als bei Scharlach,
(meist) kleiner wie bei ausgebildeten Masern. Sie sind rundlich oder oval, von
gleichmiBiger Grofe, nicht so zackig und weniger erhaben als bei Masern.
Anfinglich sind sie oft sehr spérlich und gleichmiBig verteilt. Meist flieBen
sie nicht zusammen, sind blasser als bei Masern und lassen viel mehr Raum
zwischen einander als bei Scharlach. Sie blassen ohne Pigmentierung ab
und heilen ohne Schuppung. Der Ausschlag beginnt am Kopf und hat oft schon
in einem halben Tag, meist schon beim ersten Besuch des Arztes den ganzen
Korper ergriffen. Die Wangen sind auffillig diffus gerétet, oft marmoriert
mit eingestreuten papulosen Effloreszenzen. Spiter wird das Exanthem bis-
weilen dichter und verwaschen-masernartig.
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Abb. 65. Erythema infectiosum.
3% Jahre alt. Vorderarm und Oberschenkel am 3. und 4. Tage der Krankheit.
Ungewdhnlich starkes Exanthem. (Aus Tobler in ,,Ergebn. d. inn. Medizin u, Kinder-
heilk.“ Bd. XIV.)

Feer, Kinderkrankheiten. 2. Aufl, 4
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Der Hautausschlag gleicht am ehesten einem spérlichen kleinfleckigen und
blassen Masernausschlage. Fieber und katarrhalische Erscheinungen sind aber
unbedeutend, die Kopliks fehlen stets. Bisweilen kann aber die Konjunktivitis
masernartige Stérke erlangen, aber mit weniger Lichtscheu. Zur Sicherung
der Diagnose verhelfen oft die vergroBlerten (zervikalen, mastoidalen und kubi-
talen) Lymphdriisen. Das Rumpel-Leedesche Symptom scheint weniger hiufig
zustande zu kommen als bei Masern, jedenfalls viel seltener als bei Scharlach.
Uber das Blutbild siehe S. 218.

y) Erythema infectiosum (Megalerythem). Diese Krankheit ist noch wenig
bekannt, tritt aber nicht selten gut charakterisiert in Epidemien auf, von denen
ich schon mehrere beobachtet habe. Im Beginn besteht das Exanthem meist
aus kleinen roten Flecken, die zuerst im Gesicht auftreten. In vereinzelten
Fillen kann es einen skarlatiniformen, morbilliformen oder rubeoliformen
Charakter behalten, aber mit der typischen Lokalisation an Wangen, Streck-
seiten der Arme und an den Glutden. Gewohnlich jedoch kommt es zu deutlich
erhabenen, oft quaddel- und girlandenartigen, hochroten Flecken im Gesicht,
die rasch wachsen und nach kurzem zusammenflieBen. Charakteristisch ist
der scharfe Ubergang der zackigen und erhabenen Randlinie des zusammen-
flieBenden Ausschlages des Gesichtes in die normale Haut der Unterkiefer-
gegend. Auller dem Gesicht sind am meisten befallen die Streckseiten der Arme,
hauptséchlich die Gegend des Ellbogens (Abb. 65). Hier flieBt das Exanthem
(heif} anzufiihlen!) oft zusammen, um gegen die Beugeseite hin sich in kleinere
masern- oder urtikariaartige Flecken aufzulosen. Im Gesicht wie an den Armen
blassen die zusammenflieBenden Flecken in der Mitte mit violetter Tonung ab.

Auch die GesédBgegend wird oft noch befallen, aber nicht so stark wie die
erwiahnten Teile, wogegen Rumpf und Beine héufig blof ein schwach marmo-
riertes Exanthem zeigen. In unserer letzten Epidemie waren die Waden stark
beteiligt. Nach mehreren Tagen verschwindet der oft zyanotisch und bréunlich
gewordene Ausschlag. Die Allgemeinsymptome sind meist unbedeutend:
leichter Katarrh und Rotung der Konjunktiva. Entscheidend zur Diagnose
kann das Blutbild werden (S. 218).

b) Roseolen bei Infektionskrankheiten. Solche sind wichtig bei Typhus
abdominalis, wo sie im Bereiche des Abdomens von der 2. Woche an auftreten,
auch bei Paratyphus. Ihre Zahl ist in der Regel sehr spirlich. Beim Fleck-
typhus erscheinen die Roseolen schon am 4.—5. Tage und breiten sich bald
iiber den ganzen Rumpf und iiber die Extremitidten aus, am zahlreichsten {iber
Hand- und FuBriicken. Nach 2—3 Tagen werden sie h#ufig blaurot durch
zentralen Blutaustritt (Petechialtyphus), wéhrend die unverdnderten Roseolen
abblassen und bréunliche Pigmentierung hinterlassen. Weiterhin trifft man
bisweilen spérliche Roseolen bei verschiedenen Infektionskrankheiten, so bei
Genickstarre, Grippe, Sepsis, Miliartuberkulose, Intoxikationen.

Die Roseola beim Typhus beruht auf Metastasen von Typhusbazillen mit
Anschwellung des Papillarkérpers. Spiter schuppt die Epidermis in feinsten
Lamellen. Bei 40facher VergroBerung zeigt das Bild der mit Zedernol auf-
gehellten Haut am Lebenden ein verschiedenes Verhalten der Roseolen bei
Typhus gegeniiber denen des Flecktyphus (Miiller-Weif}). Bei Varizellen
und Variola (hier mehr papulds) bildet die Roseola die Anfangsgestalt der
spezifischen Eruption. Bei Leukimie sieht man ab und zu ein groBfleckiges
makulo-papuléses Exanthem, vorzugsweise am Rumpf, das Ahnlichkeit mit
Masern bietet, aber linger andauern kann.

Die Roseola luetica beim Siugling gehort zu den Papeln (siche S. 60).

c¢) Siehe auch unter 3.
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3. Verschiedenfleckige, klein- oder grobfleckige Ausschlige.

Viele Infektionen und Intoxikationen fithren gelegentlich zu FEry-
themen, die in Form, Gréfe, Ausdehnung nicht charakteristisch sind. Manchmal
treten sie diffus auf. Die gleiche Ursache bringt oft ganz verschiedene Erytheme
zustande.

So sieht man bel der Serumkrankheit bald masern-, bald scharlach-, bald
rételn- oder urtikariaartige Ausschlige. Oft sind die verschiedenen Formen
nebeneinander. Die Vielgestaltigkeit, die oft rasch wechselnde Kruption, die
kommt und verschwindet, an einem Korperteil urtikariell, am anderen morbilli-
form oder skarlatinés aussieht, ist geradezu charakteristisch. Zur Diagnose des
Serumexanthems hilft der Zeitpunkt des Auftretens wesentlich mit. Es
erscheint meist am 8.—11. Tage (7.—14. Tage), bei nach monatelanger Pause
wiederholter Einspritzung schon frither, nach 3—6 Tagen. Hat eine friithere Ein-
spritzung 12 Tage bis 3—6 Monate vorher stattgefunden, so erscheint das Exan-
them oft sogleich oder nach Stunden schon, mit Neigung zu Odembildung,
bisweilen mit bedrohlichen Nebenerscheinungen (Kollaps, Dyspnoe, Zyanose).
Sehr schwer kann die Unterscheidung von Scharlach werden, wobei
Leukozytose mit Eosinophilie fiir Scharlach, Verminderung der Neutrophilen
fiir Serumexanthem spricht. Nach Heubner kann dieses sogar scharlach-
dhnliche Angina, Himbeerzunge und Schuppung machen. dJedenfalls ist dies
aber sehr selten. Bei Serumexanthem soll nach Umber die Urobilinogenreaktion
im Urin immer fehlen.

Die Sduglinge zeigen bei Dyspepsie relativ oft Erytheme (dyspeptische
Erytheme), ebenso bei Grippe. Héufig sind diese roteln- oder masernartig, aber
nicht papulds, seltener scharlachartig, meistens in einem Alter unter sechs
Monaten, wo diese Infektionskrankheiten noch kaum vorkommen. Kurzer
wechselnder Bestand, nachher weder Pigmentierung noch Schuppung.

Allgemeine Sepsis verursacht bisweilen scharlachartigen Ausschlag, auch
masern-rotelnartigen, oft nur einzelne Roseolen.

Infektionskrankheiten und toxische Prozesse verschiedenen Ursprungs fithren
oft zu groBfleckigen fliichtigen Ausschligen, so z. B. Genickstarre, Vakzine,
Erysipel, auch Tuberkulose, Cholera. Als Prodromalexantheme (Rashs)
erscheinen bei einer Reihe von exanthematischen Krankheiten skarlatiniforme,
auch morbilli- oder purpuriforme Ausschlige. Am hédufigsten bei Variola (pur-
puriform im Schenkeldreieck), auch bei Variolois. Bei Varizellen ist der Aus-
schlag mehr skarlatiniform.

Nach der Vakzination erscheinen vom 7.—14. Tage, meist zwischen
dem 8.—11. Tag, morbilliforme, rubeoliforme, auch urtikarielle Erytheme.
Die Ahnlichkeit mit Masern kann betriichtlich sein. Die Flecken sind aber stiirker
erhaben und bevorzugen Gesicht und Korper. Bei der Eruption ist das Vak-
zinationsfieber oft schon vorbei. Kopliks fehlen.

Gewisse toxische Exantheme bevorzugen héufig die Streckseiten der
Extremitéten, jucken stark und schuppen rascher wie Scharlach, so daf} starke
Schuppung bei scharlachartigem Exanthem schon um die Mitte der ersten Woche,
gar wenn sie die Hiande betrifft, gegen Scharlach spricht. Daf die Scarlatina
miliaris auch schon um diese Zeit schuppt, wurde oben erwahnt.

Arzneien: Terpentin, Antipyrin, Luminal, Sandel6l, Balsamika, Chloral,
Quecksilber, Jod, Aspirin usw. machen 6fters Ausschlidge, eher grofi- als klein-
fleckige, manchmal urtikarielle. Salvarsan kann ein kleinfleckiges, maseriges
Exanthem mit Konjunktivitis hervorrufen. Es verlduft ohne Schuppung.

Das FErythema exsudativum multiforme ist selten bei jiingeren Kindern.
Es macht Flecken verschiedener Grofle, auch Papeln, Knoétchen und Blasen.

4%
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Die Hauptform sind linsen- bis miinzengrofle Flecken mit zyanotischem Zentrum,
die urtikariell oder papulés werden, auch Girlandenform annehmen. Meist
finden sie sich symmetrisch auf dem Riicken von Hand, Vorderarm und Fuf,
seltener auf der Beugeseite, auf Ellbogen und Stirne. Schubweise Entstehung
unter Fieber und Jucken. Nachher leichte Schuppung. Ursache sehr verschieden.
In einzelnen Fillen sah ich starkes Fieber, Beteiligung der ganzen Kérperhaut,
selbst ausgedehnte Exsudation im Munde. Der Ausschlag kann masernartig
sein, das Blut zeigt aber im Gegensatz zu Masern oft starke Eosinophilie (in
einem Talle 20°/,).

Urtikaria. Multiple, rasch aufschiefende und wieder rasch verschwindende
Quaddeln, stark erhaben, juckend, oft hellrot, oft blal. Hyperdmischer, auch

Abb. 66. Urticaria papulosa. 1!/, Jahre,

andmischer Boden. Die Quaddeln kénnen zu handtellergrofien Beeten zu-
sammenflieBen. Hiufig mit starker Odembildung verbunden, besonders an
den Augenlidern. Daneben manchmal rein erythematdse Stellen. Fieber- und
Verdauungsstorungen héaufig daneben. Durch starke Ausbreitung und raschen
Wechsel entstehen sehr aufféllige Bilder. Die Urtikaria fuBt auf exsudativer und
neuropathischer Basis, sie entsteht oft nach Verdauungsstorungen (Eier usw.).
Bei jiingeren Kindern findet man weit haufiger als diese gewohnliche Urtikaria die

Urticaria papulosa, die auch Lichen urticatus oder Strophulus infan-
tum genannt wird. Hierbei findet sich in der Mitte der Urtika und diese hiufig
iberdauernd eine starke erhabene Papel, bald nur von der Grofle eines Steck-
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nadelkopfes, bald von der Gréfle einer Erbse (Abb. 66). Es sind hauptséich-
lich exsudative Kinder vom zweiten Jahr an, wo schubweise in grofleren oder
kiirzeren Zwischenrdumen die stark juckenden Effloreszenzen aufschieBen. In-
folge des hiufigen Zerkratzens sind sie oft blutig oder werden eitrig infiziert.
Befallen werden vorzugsweise der Rumpf und die Oberschenkel, oft aber auch
die ganzen Extremitdten. Das Gesicht bleibt fast immer verschont.

Die Urticaria gigantea (Quinkesches Odem) ist nicht ganz selten (Abb. 62).
Periodisch werden wechselnd verschiedene Kérperstellen von einem entstellenden
Odem befallen, das nach Stunden oder Tagen wieder verschwindet. Befallensein
des Kehlkopfs bringt Erstickungsgefahr.

Diffuse oder fleckige Rotung der Haut mit Schuppung.

Die hyperimische Rotung verschwindet auf Fingerdruck. Zur Zeit
der Beobachtung ist die Rotung oft schon verschwunden.

I. Allgemeine oder sehr ausgedehnte, lange dauernde entziindliche
Rotung (Erythrodermien).

1. Beim Erythema neonatorum stellt sich eine sehr verschiedenartig starke,
oft grofiblitterige Schuppung ein, die nach 3—10 Wochen beendet ist. Die
unterliegende Haut ist anféinglich noch rot, spater normal. Harmlose, oft mit
Scharlach verwechselte physiologische Erscheinung.

2. Dermatitis exfoliativa (siche S. 67).

3. Erythrodermia desquamativa (Leiner). Neben ungewohnlich starker
Seborrhoea sicca des Haarbodens und der Stirne ausgedehnter, vom Geséf

Abb. 67. Erythrodermia desquamativa. 3 Monate alt.

ausgehender Intertrigo. Die Seborrhée des Kopfes entwickelt sich oft erst
spiter. Auflerdem entsteht am Rumpfe, am stirksten am Riicken, eine grof-
blitterige Abschuppung, anfinglich auf gerdteter Grundlage (Abb. 67). Auf
Rumpf und Armen kénnen die Effloreszenzen psoriasisartiges Aussehen an-
nehmen. Die Affektion kann monatelang dauern. Sie entsteht in den ersten
Monaten und bevorzugt Brustkinder mit dyspeptischen Stiihlen, deren Beseiti-
gung (fettarme Kost) die Heilung erleichtert.

4. Allgemeines trockenes Ekzem (S. 68).

5. Psoriasis universalis, ist hochst selten.

6. Rezidivierendes skarlatiniformes Erythem.
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7. Urin-Erythem. Altere Siuglinge und Kinder im 2.—3. Jahr, die nachts
lange in Urin liegen, bekommen oft, ohne ausgesprochen exsudativ zu sein,
an den vom Urin gereizten Hautstellen, so besonders am Gesil3, eine stark ge-
rotete Haut mit Verdickung der rauhen Epidermis, die schuppt und rissig wird.

Hier ist aus praktischen Griinden noch anzureihen:

8. Die Abschuppung nach Infektionskrankheiten, vornehmlich nach den
akuten Exanthemen und nach toxischen Prozessen. Die Abschuppung beginnt
oft erst nach Abblassen des Ausschlages.

In allen Altersstufen treffen wir ausgebreitete oder universelle Schuppung
anschlieBend an Infektionskrankheiten, besonders nach solchen, die mit Ex-
anthem verlaufen, auch nach toxischen Stérungen.

Abb. 68. Sehr starke Scharlachschuppung. 81/, Jahre.

Am ausgesprochensten ist die Schuppung nach Scharlach (Abb. 68 u. 69).
Hier fiihrt sie oft erst nachtréglich auf die Diagnose Scharlach, oder hilft die
Diagnose sicherstellen, da sie im ganzen recht charakteristisch ist. Ich habe
aber schon sichere Scharlachfille mit Exanthem gesehen, die nicht geschuppt
haben, und solche chne Exanthem, die geschuppt haben. Die Schuppung beginnt
meist Ende der ersten Woche oder in der zweiten Woche. Zuerst an zarten
Stellen (Hals, Lendengegend, Inguines, Mons veneris) und endet an den Stellen
mit der dicksten Epidermis, an den Handtellern in der 3.—6. Woche, an den
FuBlsohlen in der 5.—10. Woche. Dies ist typisch fiir Scharlach. Schwach
bleibende Schuppung kann sich zuerst an den Nagelgliedern der Finger zeigen.

Die Abschuppung ist grobblitterig, wechselt aber sehr stark in der Intensitét.
Im allgemeinen ist sie um so ausgeprigter und setzt um so friiher ein, je stiarker
das Exanthem war und je &lter das Kind ist. In leichten Fillen ist sie manchmal
nur an Hinden und Fiifen deutlich und auch hier unbedeutend.
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Die Art der Abschuppung ist charakteristisch. Da wo die Schuppung be-
ginnt, heben sich in der bréunlich und undurchsichtig gewordenen Epidermis

zerstreute kleinstecknadel-
kopfgroBe Inseln mit zier-
lichem gefranstem Rande
ab. Diese werden immer
zahlreicher, worauf dann in
den nichsten Tagen die
Haut mehr und mehr sich
in Lamellen abstoBt. An
den Handtellern und FuB-
sohlen dauert es bis zur
Beendigung wochenlang, be-
sonders an den derbsten
Stellen der Fufisohle (Ferse).
Hier losen sich oft grofle
Fetzen los. Wenn man die
ganze Abschuppung ver-
folgen kann, die beginnenden
Inseln mit dem schlieflichen
Ubergreifen nach Wochen
auf Handteller und FuB-
sohlen, so darf man manch-
mal die Diagnose aus der
Schuppung allein stellen.
Die langere Dauer zwischen
Exanthem und Beginn der
Schuppung (1—2—3 Wo-
chen) spricht im Zweifels-
falle fiir Scharlach und
gegen andersartige toxisch-
infektiose Exantheme. Ge-
wohnlich schuppt auch das
am Ausschlag nicht beteiligt
gewesene Kinn.

Wo nur Schuppung
an den Fiilen beobachtet
wird, ist es oft schwierig
zu entscheiden, ob sie von
Scharlach herriihrt. Schup-
pung auf dem FuBriicken
und an den Seiten des
FuBes spricht fir Schar-
lach, wogegen die verdickte
Epidermis der Sohlen sich
auch unter normalen Ver-
hiltnissen und nach langerer
Bettruhe abschilfert und
abspaltet, insbesondere bei
BarfuBlgingern. Auch Des-

Abb. 69. Scharlachschuppung, stark und friih ein-
setzend. 10. Tag. 8 Jahre alt,

Abb. 70. Mazeration und LosstoBung der Epidermis
bei Schweiflhaut. 2 Jahre.

quamation zwischen den Zehen ist nicht beweisend. Bei vorhandenem Zweifel
spricht das Fehlen jeder Schuppung an den Hinden gegen Scharlach.
Infektiose und toxische Erytheme verschiedenen Ursprungs machen zum



56 Diffuse oder fleckige Rotung der Haut mit Schuppung.

Teil eine sehr starke Abschuppung,
stirker noch wie Scharlach, so auch
Quecksilbervergiftung.

Die Masern machen eine feine staub-
artige Schuppung, nur im Gesicht ist
sie meist groBblatterig.

Roteln und Erythema infec-
tiosum verlaufen ohne deutliche Schup-
pung, ofters dagegen Grippe und
Dysenterie.

Eine feine Abschuppung, am deut-
lichsten an der Streckseite der Ober-
arme und Oberschenke! tritt bei un-
gepflegter Haut auf, die nach langer
Zeit zum ersten Male eines Bades teil-
haftig und gerieben wurde.

Scharlachartige Schuppung tritt
hiufig in scharf begrenzten Gebieten
(Hals, Bauch) nach reizenden Ein-
reibungen, Wasserumschligen usw.
auf, nicht selten auch nach Schweil3-
ausschligen mit oder ohne Follikulitis.
Kaum zu verkennen ist die lamellose
Schuppung nach einem Senfwickel.

An starken SchweiBfhdnden
kommt es gelegentlich zu scharlachihn-
licher Schuppung der Hohlhand, doch
fithrt die feuchte und kiihle Haut und
die allgemeine Neigung zum Schwitzen
kaum zu einem Irrtum (Abb. 70). Habi-
tuelles Schwitzen fithrt oft auch zu
grober Schuppung zwischen den Fingern,
besonders zwischen den Zehen. Die
Haut dieser Teile ist dabei feucht und

Abb. 71. Psoriasis vulgaris. 5 Jahre.  mazeriert.

1I. Fleckige Rotung mit Schuppung.

1. Verschiedenartige trockene schuppende Ekzeme. Ekzema psoriasiforme,
pityriasiforme, usw. (S. 68).

2. Pityriasis rosea ist nicht selten beim &lteren Kinde. Linsengroffle und
groBere, meist ovale Flecken, resp. flache Papeln, die gréBeren fast stets me-
daillonartig, mit gelblichem, etwas eingesunkenem pergamentartig schuppendem
Zentrum und leicht erhabenem rotem Saum. Juckende Affektion. Der Stamm,
die Streckseiten der Extremititen und der behaarte Kopf sind bevorzugt.

3. Psoriasis vulgaris. Rote, scharf begrenzte Flecken mit reichlichen glimmer-
artigen oder perlmutterglinzenden Schuppen bedeckt. Vorzugsweise an den
Streckseiten der Extremitdten. Juckt nicht. Die Basis ist nicht infiltriert.
Beim Kratzen zerfillt die schuppige Kruste, es treten blutige Tautropfchen
darunter hervor. Ps. punctata, guttata, gyrata usw. (Abb. 71). Die Krank-
heit ist selten in den ersten fiinf Jahren.
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Abb. 72, Makulopapuldses Syphilid. 4 Wochen alt.

Abb. 73. Lues congenita. 6 Wochen. Rhagaden der Lippen und makulopapuléses Syphilid.

Abb. 74. Syphilis der FuBlsohlen (nach Pémphigus). 3 Wochen alt.
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4. Papulo-makuloses Syphilid des Siuglings, filschlich oft als Roseola be-
zeichnet, schuppt im Gegensatz zur Roseola des Erwachsenen (Abb. 72, 73).

5. Diffuses Syphilid der Siuglinge. Milchkaffeefarbiges Gesicht. Um die
Lippen rotlich glinzende Zone mit Rhagaden. Ahnlich an den Genitalien und
an der Beugeseite der Schenkel. Rétliche, gelbliche, glinzende Verdickung
der FuBsohlen- und Handtellerepidermis, spiter grofSblatterig abschuppend
(Psoriasis palmaris et plantaris). Die Hautverdnderung ist oft seborrhoisch
und borkenbildend, vor allem an den Augenbrauen und am behaarten Kopf,
so daB Ahnlichkeit mit Ekzem besteht. Haarausfall der Augenbrauen und
Wimpern. Oft zum Teil untersetzt mit zirkumskripten papulo-makuldsen
Effloreszenzen, oft schuppend, rissig oder nissend-krustés werdend.

Abb. 75. Starke Infiltration der Fulsohlen. 3 Monate, nicht luetisch.

6. Bei schwer ernihrungsgestorten Siuglingen (Dekomposition) sind oft
die Ferszen und FuBsohlen glinzend und verdickt (groBe Unruhe der Kinder),
sie werden sogar pergamentartig infiltriert wie bei Lues, so daf hier leicht
éine falsche Diagnose gestellt wird (Abb. 75). Selbst eine reithosenartige Ver-
dickung der Oberhaut an den Oberschenkeln kann &hnlich wie bei Lues auf-
treten. Die rasche Besserung bei guter Pflege und bei Hebung der Ernidhrungs-
storung, das Fehlen jedes Symptomes von Lues und der negative Wassermann
schiitzen vor Irrtiimern.

Verdickung der Hornschicht (Hyperkeratosen).

Die Pityriasis simplex macht kleienartige Desquamation der verhornten
Epidermis. Sie ist héufig nach akuten Exanthemen, Ekzemen usw.

Auf Hyperkeratose beruht die Seborrhde, die auf dem Kopf der Sduglinge
ungemein hiufig vorkommt (8. sicca). In leichtem Malle darf sie hier in den
ersten Monaten als physiologisch gelten, sonst als Ausdruck der exsudativen
Diathese, die in stirkstem MaBe bei der Erythrodermia desquamativa in Er-
scheinung tritt, wo sie auch die Brauen und Wangen ergreifen kann. Die 6lige
Pityriasis capitis tritt gegen die Pubertidt auf.

Die Pityriasis tabescentium findet sich oft bei Kachexie, Erndhrungs-
storungen, Tuberkulose usw., haufig schon bei Sduglingen.

Die Iehthyosis macht eine verdickte trockene und schuppende Haut, die sich
rauh anfiihlt (Abb. 76). Am stéirksten sind die Streckseiten der Extremititen
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befallen. Leichte Félle betreffen nur die Ellbogen und Knie und verursachen
dort eine schmutzige, schwer zu reinigende Haut; sie sind ungemein héufig.

Die Keratosis pilaris simplex (Lichen pilaris) macht an der Auflenseite
der Arme und Oberschenkel zahlreiche spitze, papulose Erhebungen (eine
Fiillung der Follikelmiindungen mit Hornmassen), wodurch die Haut trocken
und reibeisenartig wird. Gegen
die Pubertdt hin haufig, oft
familidr.

Psoriasis palmaris et plan-
taris bei Lues findet sich
schon beim Saugling. Zur
Verwechslung kann die Infil-
tration der Fuflsohlen bei
Erndhrungsstorungen Anla(
geben (Abb. 75).

Die Lingua geographica
(Landkartenzunge)beruht
auf einer verstirkten stellen-
weisen Verhornung des Zun-
genepithels, die vom ersten
Sduglingsalter an durch die
ersten Jahre ein sehr hiufiges
Bild der exsudativen Diathese
darstellt. Sie hat im Gegen-
satz zur Leukoplakie der
Zunge beim Erwachsenen mit
Lues nichts zu tun. Es han-
delt sich um eine &dullerst
haufige fleckige Veranderung
der Zungenoberfliche, wobei
grauweifie Felder (verdickte
Epidermis) der verschieden-
sten Form und Ausdehnung
mit Vorliebe am Rande der
Zunge entstehen. Sie wandern
langsam an andere Stellen,
groBBer und kleiner werdend
und bilden einen auffélligen
Kontrast gegeniiber der son-
stigen Zungenoberfliche, die durch rasche Abschilferung des Epithels ein be-
sonders frischrotes Aussehen bietet. Harmlose Erscheinung, aber wichtiges
Symptom der exsudativen Diathese. Bei Verdauungsstérungen und Fieber
werden die grauen Felder stirker belegt und dadurch noch auffilliger gegen-
iiber der sonst frischroten Zunge, so daB die Mitter oft erst jetzt auf die
Anomalie aufmerksam werden. Eine gewisse Ahnlichkeit bietet die Leukoplakie,
die man in einzelnen Fillen als Rezidivsymptom der Lues sieht.

Abb. 76. Universelle Ichthyosis. 3 Jahre alt.

Papeln und papulése Hautkrankheiten.

Die Papeln sind solide Hauterhebungen, die spontan ohne deutliche Narbe
resorbiert werden koénnen.

Beim Strophulus ist die Papel stecknadelkopfgro und groBer, derb, mattweill
oder rotlich, sie sitzt oft in der Mitte einer Urtika (Lichen urticatus, Urtiearia
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papulosa, s. S. 52), die rasch verschwinden kann, wogegen die Papel noch
tagelang bleibt. Sehr starker Juckreiz. Bisweilen, besonders an Handtellern
und FuBsohlen, findet sich oft ein glasiges, hartes Blischen auf der Papel (Stro-
phulus varicellosus). In anderen Féllen sind die Papeln viel kleiner, hellrosa oder
blaB, ohne Urtika, so bei fetten und pastésen Naturen und werden erst durch
den Kratzeffekt deutlich. In einzelnen Fillen zeigen die Bléschen eine stark
kuglige Gestalt mit blutig serésem Inhalt. Der behaarte Kopf bleibt immer frei.
Der Lichen scrofulosorum besteht aus flachen, sehr kleinen, unansehnlichen,
gelblichen oder briunlichen Papeln. Die Oberfliche ist oft glatt und mit einem
Schiippchen bedeckt. Sie verschwinden langsam nach Monaten. Besonders
bei alteren Kindern trifft man sie, zu miinzengroBen Feldern vereinigt, am
Kreuzbein und in der Lenden-
gegend.  Juckreiz besteht
kaum. Sie werden oft iiber-
sehen. Der Ursprung ist
tuberkulotoxisch wie beim
kleinpapulosen Tuberkulid.
BlaBirote, kleine Papeln,
meist sehr spérlich, oft nur
2—4 im Gesicht, am Rumpf,
am Gesdf, an den Extremi-
titen. Die Mitte tragt hiufig
ein Epidermisschiippchen im
Zentrum, nach dessen Weg-
fall und Entfernung mit dem
Fingernagel sich ein Griibchen
zeigt. Bei Anspannung der
Haut wird um das Schiippchen
resp. Griibchen ein wachs-
glinzender Hof in Ringform
bei auffallendem Lichte deut-
lich, nach aullen mit einem
gerdteten Rand zur normalen
Haut abfallend. Hauptséch-
lich bei Sauglingen und im
2.—3. Jahr, findet sich dieser
Ausschlag nur bei anderweitiger Tuberkulose. Ahnlich ist der viel seltenere
disseminierte Lupus, der eher bei dlteren Kindern vorkommt. Nach der
Riickbildung bleibt oft eine winzige Narbe. Sehr #hnlich kann sein der
Strophulus, wenn die Knotchen sehr klein bleiben. Sie sind aber hérter
und mehr erhaben, darum besser fithlbar als die Tuberkulide. Oft besitzen sie
auch einen hornartigen Glanz. Sie sind haufig aufgekratzt im Gegensatz zu
den Tuberkuliden, die nicht jucken; die Borken in der Mitte der Papeln sind
derber und dicker. Auch das Schweiflexanthem kann &hnlich aussehen
wie das kleinpapulsse Tuberkulid, wenn einzelne Knétchen glasig und hart
auftreten. Uber die Tuberkulide der Konjunktiva (Phlyktdnen) s. S. 104.
Papulése Syphilide. Kleinpapuldse sind beim Sdugling relativ selten.
Die gewohnliche Form ist das grofpapulo-makulése Syphilid. Linsen-
bis kleinmiinzengroB, rundlich, stets beetartig erhaben, in der Mitte oft vertieft,
wird es falschlich als Roseola bezeichnet, die beim Sdugling nicht
vorkommt. Die Effloreszenzen sind hellrot, spéter lachs- oder kupferfarbig
und bilden schuppende Kreise, nachdem sich die Epidermis iiber der Papel
als glinzendes Héautchen abgeschalt hat (papulo-squamdses Syphilid). Sie

Abb. 77. Molluscum contagiosum. 11/, Jahre.
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bilden oft auch Plaques muqueuses, auch psoriasiforme und papulokrustose
Effloreszenzen.

Im Beginn der Varizellen entstehen flache rote Papeln, die wenigstens zum
Teil bald die charakteristischen Verdnderungen erfahren. Im Beginn der Variola
sind die Papeln mehr erhaben und sind zuerst am zahlreichsten im Gesicht.

Verrucae planae sind flache epidermoidale, wenig erhabene, gelblichbriun-
liche Papeln von runder oder polygonaler Form. Man findet sie hiufig im
Gesicht und an den Handriicken.

Mollusca contagiosa. Knotchenartige, halbkuglige Papeln von weillicher
oder hellrotlicher Farbe, kleinstecknadelkopf- bis erbsengroff, oft sukkulent
und fast durchscheinend (Abb. 77). Charakteristisch ist eine zentrale Delle,
die beim Ausquetschen eine teigige Masse entleert, in der man mikroskopisch
Hornzellen und glinzende Molluskumkoérperchen findet. Die Effloreszenzen
sind sparlich oder zahlreich, am haufigsten im Gesicht. Die Krankheit befillt
vorzugsweise das Kindesalter.

Lichen ruber planus ist sehr selten. Er bildet kleine rote, sehr harte Knétchen
in Gruppen, oft polygonaler Form und abgeflacht. Bevorzugt sind die Beugen
des Handgelenkes. Starker Juckreiz. Chagrinhaut.

Pusteln, kutane und subkutane Knoten.

Die Pusteln (Erhebungen der Oberhaut oder Epidermis mit -eitrigem

Inhalte) konnen ganz oberflichlich entstehen durch eitrige Infektion blasiger
Effloreszenzen. Sie sind der
haufigste Ausdruck der eit-
rigen, nichtspezifischen Haut-
infektionen (Pyodermien).
So als impetiginiertes Ekzem,
durch Vereiterung der Blis-
chen bei Strophulus, bei Vari-
zellen, Pemphigus, gewissen
Syphiliden usw. Die Akne
vulgaris erscheint erst gegen
die Pubertdt. Sie ist eine
hidufige Komplikation der
Kerosis mit Seborrhée. Es
handelt sich um follikulidre
Eruptionen, aus Komedonen
und papulésen Knotchen ent-
stehend.

Derbe, tief in der Kutis
sitzende Pusteln entstehen bei
der Sepsis der Neugeborenen,
sodann bei Teer-, Brom-,

Jod-, Quecksilbertherapie. Bei
Variola sind die Pusteln ge-
dellt, in weniger starker Weise
auchbeiVarizellen (s.S.65). Abb. 78. Multiple Abszesse (Staphylokokken).

Echte Furunkelsind in 5 Monate.
der ersten Kindheit selten,
ungemein haufig dagegen die multiplen Hautabszesse der Sduglinge. Befallen
werden vorzugsweise Hinterhaupt und Riicken atrophischer Individuen, wo
sie von einer Schweilidriise (Periporitis) ausgehen. Sie werden durch Schweifl3
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und Exkremente begiinstigt und sind als eine exogene Infektion auf Grund
verminderter Immunitdt aufzufassen (Abb. 78). Als Vorliufer trifft man
zahlreiche Blidschen oder Knétchen, die abszedieren (Pustulosis). Bei all-
gemeiner Ausbreitung und Beteiligung der Vorderflichen von Rumpf und
Extremitaten kann es sich auch um eine himatogene Infektion handeln (Abb. 79).
Im Gegensatz zu Skrofuloderma, das mehr vereinzelte Knoten macht (besonders
an den unteren Extremititen) heilen diese Hautabszesse nach Eroffnung rasch.

"Abb. 79. Multiple Abszesse. 4 Monate. Hématogene Infektion?

Das Ekthyma ist eine pustulo-ulzerdse Pyodermie, die mit Vorliebe das
Gesil und die unteren Extremitdten ergreift und meist mit pigmentierter
Narbe abheilt.

Das groBpapulonekrotische Tuberkulid ist selten bei jiingeren Kindern.
Es beginnt als derbe Knoten in der Tiefe der Kutis und erhebt sich dann mit

Abb. 80. GroB-papulo-nekrotische Tuberkulide. 5 Jahre alt.

zyanotischer Verfirbung und Bildung einer Kruste. Es handelt sich um groBe
akneartige Pusteln mit nekrotisch vertiefter Mitte, mit groBem derbem Infil-
trationswall (Abb. 80). Die Effloreszenzen sehen zum Teil #hnlich aus wie
eingetrocknete Varizellen, manchmal werden sie stark eitrig (Akne cachecti-
corum). Die Heilung geschieht unter Narbenbildung mit starker Pigmentierung.
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Beim Erythema nodosum finden sich flache kutane Knoten: rétliche, flache
Infiltrationen der Haut, nicht scharf umschrieben, rundlich, druckempfindlich,
13 cm im Durchmesser, bisweilen konfluierend. Unter Fieber- und Allgemein-
erscheinungen, besonders an den Schienbeinen und Streckseiten der Arme
auftretend, gewohnlich in mehrfacher Anzahl. Beim Riickgang bildet sich eine
blauliche und braune Verfarbung wie nach Trauma, daher auch Erythema
contusiforme genannt. Die Affektion
beféllt mit Vorliebe dltere und tuberkulos
infizierte Kinder, ebenso das viel seltenere

Erythema induratum, das rote, zyano-
tische, ausgedehnte, tief indurierte, nicht
scharf begrenzte Plaques aullen an den
Unterschenkeln verursacht. Meist bei
alteren Midchen. Der Verlauf ist chronisch
im Gegensatz zu Erythema nodosum. Die
Knoten konnen zerfallen mit Ulkus und
Narbenbildung.

Die Gummata der Haut sind luetische,

erbsen- bis bohnengroBe Herde, die selten
zuriickgehen, sondern in Kiirze erweichen
und kraterfésrmige Geschwiire bewirken.
Die Haut iiber denselben ist gerdtet und
verdiinnt. Sie hinterlassen glatte Narben
mit pigmentiertem Saum. Das analoge
Gumma des weichen Gaumens wird meist
erst bei der Ulzeration bemerkt.

Das Skrofuloderma ist tuberkuldser Abb. 81. Rheumatismus nodosus,
Natur. Es entwickelt sich viel langsamer 8 Jahre.
als das Gumma. Es sind erbsen- bis bohnen-
grole Knoten unter der Haut, schon anfangs oft an der Unterseite der Kutis
adhérent. Die Haut dariiber wird livide und fingt meist an zu erweichen.
Nach dem Durchbruch des diinnen Eiters entsteht ein unregelmiBiges Geschwiir
mit violetten unterminierten Réndern, oft mit Fistelgingen. Die Affektion
kann von Knochen oder von Sehnenscheiden ausgehen. Die bleibende Narbe
ist hiufig adhirent. Die Rénder bleiben lange violett und werden pigmentiert.

Beim Rheumatismus nodosus finden sich eigenartige fibrése Knoten unter
der Haut, linsen- bis erbsengrof}, besonders iiber Gelenken, lings den Sehnen-
scheiden oder am Schidel (Abb. 81). Nicht seltene Begleiterscheinung des
echten Gelenkrheumatismus.

Das seltene Adenoma sebaceum macht zahlreiche kleine Knétchen im Ge-
sicht, daneben bisweilen gréBere Tumoren der Haut. Es findet sich neben
Idiotie und Epilepsie bei der tuberésen Hirnsklerose.

Blischen und Blasen.

Abhebung der Epidermis durch Fliissigkeit, die klar, triibe, eitrig oder
hémorrhagisch sein oder werden kann. Beim Sitz auf Schleimhiuten platzen
die Blasen rasch und erscheinen als diphthercide Erosionen.

Kleine Blasen.
1. Ekzem s. S. 68.
2. Miliaria eristallina. Dicht gedréingte kleinste, in kiirzester Zeit auf-
schielende Blaschen mit wasserhellem Inhalte. Besonders am Rumpf nach
SchweiBausbriichen und kritischem Fieberabfall. Seltener als bei Erwachsenen.
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3. Herpes simplex. Zahlreiche eng gruppierte Blidschen auf gerotetem Grunde,
meist im Gesicht, am Munde (Herpes labialis, Abb. 82). Inhalt klar oder himor-
rhagisch, triibt sich rasch und trocknet zu brauner Kruste ein. Bei kruppéser
Pneumonie, Grippe, Meningitis cerebrospinalis, Febris herpetica. Bei der
Diphtherie #lterer Kinder nicht selten, ebenso bei Paratyphus (groBe Milz).
Der Herpes wird in den ersten 3—4 Jahren meist vermifit und wird
erst im Schulalter haufig.

4. Herpes zoster, meist dem Verlauf eines Nerven folgend (segmentére An-
ordnung, Abb. 83). Anfinglich erythematose Streifung, von Fieber begleitet.

Abb. 82. Herpes labialis. 8jihr. Madchen.

Die regiondren Driisen sind oft vergroflert. Relativ selten in der ersten Kind-
heit. Ausnahmsweise kénnen die Varizellen als reiner Herpes zoster auftreten
(v. Bokay), was ich in einem Falle bestdtigt fand.

5. Harte glasige Blidschen auf derben Papeln neben gewohnlichen
Strophuluseffloreszenzen (Str. varicellosus).

6. Dermatitis herpetiformis Duhring macht am Rumpf und an den Extremi-
titen kleine und grofe Blasen, daneben Erythem und Papeln.

7. Varizellen. Kleinste, kleine und grofere wasserklare, bald sich triibende
Blasen auf normaler Haut oder auf papuloser Basis mit entziindlichem Hof
(Abb. 84). In sehr wechselnder Zahl mit Bevorzugung von Rumpf und Ge-
sicht. Nach kurzer Zeit tritt Dellung und eitrige Triibung der Blasen ein mit
Borkenbildung. Neben diesen Effloreszenzen, die in allen Stadien sich gleich-
zeitig finden, sind meist noch kleinere oder groBere flache rotliche Papeln vor-
handen ohne oder mit abortiver Blasenbildung. Bisweilen finden sich iiber-
haupt fast nur abortive Effloreszenzen in Masse, zum Teil nur mohnkorngro8.
Die kleinen Effloreszenzen im Stadium der Austrocknung #hneln oft klein-
papulosen Tuberkuliden. Im Munde trifft man vereinzelte erodierte Blasen,
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am meisten am weichen Gaumen. Charakteristisch sind die nachfolgenden
trockenen Borken.

8. Variola. Der Ausschlag beginnt in der Form von Papeln am 3.—4. Tage
der Krankheit unter Fieberabfall, zuerst im Gesicht und breitet sich in 1—2 Tagen
iber den ganzen Korper aus. Die konischen Papeln erhalten schon am 1. Tage
ein Blidschen auf ihrer Spitze, das wichst und am 3. Tage eine perlmutterartige
Decke mit klarem Inhalt zeigt. Es erfolgt Dellung der Blase, die am 5. Tage
wieder praller wird durch Eiterung. Héaufig und zum Teil schon friiher als
auf der Haut entstehen Blidschen auf dem weichen Gaumen und im Rachen.
Schwere konfluierende Pocken bewirken bei jiingeren ungeimpften Kindern oft
eine erysipelartige Rotung und Schwellung des ganzen Gesichtes.

Abb. 83. Herpes zoster bei Grippe. 6 Jahre alt.

Die Differentialdiagnose zwischen Varizellen und Variola ist bis-
weilen schwierig, besonders bei Vakzinierten, wo die Variola in milder Form
(Variolois) aufzutreten pflegt. Dabei ist zu beachten, daf} die Disposition
fiir Variola bei neugeborenen und jiingeren Sduglingen sehr groB, fir Vari-
zellen klein ist.

Das Exanthem der Variola bevorzugt gereizte Hautstellen und schont
geschiitzte (Augenhéhlen, Leistengegend, Achselhohle, Lenden und Bauch).
Zuerst und stark befallen werden Stirne, Nase, Backenknochengegend, weicher
und harter Gaumen. Bisweilen zeigt sich ein fliichtiges Prodromalexanthem,
vorzugsweise an den Enden der Extremitéiten. Bei schwerem Verlauf entsteht
bisweilen ein prodromales Erythem in der Leistengegend und Petechien, die
4—5 Tage daunern. In ganz schweren Fillen beobachtet man ein allgemeines
Erythem mit Petechien und Tod noch vor dem Ausbruch des Pockenausschlages.

Bei Varizellen ist kein oder nur ein unbedeutendes Prodromalfieber vor-
handen. Es finden sich die verschiedenen Stadien, kleine Papeln, frische Bldschen,
gedellte Blasen und eintrocknende Pusteln gleichzeitig nebeneinander.
Bei Variola sinkt das heftige Prodromalfieber im Beginne des Exanthems,

Feer, Kinderkrankheiten. 2, Aufl. 5
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das im allgemeinen #iberall ungefihr das gleiche Entwicklungsstadium auf-
weist. Die Blischen erfahren erst nach einigen Tagen stirkere Dellung. Die
Effloreszenzen der echten Pocken sind mehr rund (bei den Varizellen oft langlich),
stérker prominent und besitzen einen stirkeren Entzindungshof. Die Abschup-
pung dauert linger als bei Varizellen. In leichten Féllen kann die klinische
Unterscheidung von Varizellen recht schwer werden, wie sich bei der kiirzlichen
Epidemie in Zirich gezeigt hat. Dabei heilten die spéirlichen Pusteln oft ohne
Narbe ab, meist aber mit starker Pigmentierung.

Abb. 84. Varizellen. 8 Jahre alt.

Tiéche fand bei Hautimpfungen an gesunden vakzinierten Menschen mit.
Varizelleninhalt keine allergische Reaktion (Erythem), dagegen bei solchen
mit Variolainhalt schon nach wenigen Stunden. Natiirlich sind solche Proben
nur an erfolgreich Geimpften anwendbar. Bei Uberimpfung des Inhaltes von
Pockenblasen auf die Kornea vom Kaninchen entwickeln sich gewisse charak-
teristische Einschliisse (Guarnierische Korperchen). Zuverlissig ist auch die
Paulsche Probe.

Meist grioBere Blasen. (Hohle einkammerig.)

1. Pemphigus neonatorum entsteht frithestens einige Tage nach der Geburt,
auch bei dlteren Séuglingen. Erbsen- bis fiinfmarkstiickgroBe Blasen auf normaler
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oder geroteter Haut mit tritbem Inhalt, schlaff und rasch platzend. Haupt-
sdchlich am Stamm, selten an Handtellern und FuBsohlen. Schubweise Ent-
stehung. In den Blasen findet man gewohnlich Staphylokokken. Die Heilung
geschieht meist rasch bei ungestorter Gesundheit. In einzelnen Fillen Ubergang
zu Dermatitis exfoliativa. Bei édlteren Kindern findet sich bisweilen daneben
Impetigo contagiosa.

2. Pemphigus syphiliticus. Zahlreiche tritbe und braunrote, meist eitrige
Blasen mittlerer GroBe, mit Vorliebe an Handtellern und FuBsohlen, hier oft
mit ausgedehnter nachfolgender Abschilung der Haut. Die Basis und die
Umgebung der Blasen sind infiltriert. Diese sind dickwandig und mit Eiter
gefiillt, stellen also eigentlich Pusteln dar. Sie sind kleiner als bei Pemphigus
neonatorum. Angeboren oder in den ersten Wochen auftretend. Prognostisch
sehr ernst. Daneben andere Zeichen von Syphilis.

3. Dermatitis exfoliativa (Ritter) beginnt in den ersten Lebenstagen oder
-wochen um den Mund als diffuses erysipelartiges Erythem (oft #hnlich einer

Abb. 85. Pemphigus der Fulisohlen unbekannter Natur. 8 Monate.

Verbrihung). Die Epidermis ist gequollen und 1a8t sich in grofien Lamellen
abstreifen. Das Korium liegt auf weite Strecken bloB, trocknet ein und zeigt
eine braunrote Farbe. In schweren Fillen wird in 2—3 Tagen der ganze Koérper
befallen. Wenn auch bisweilen schlaffe Blasen vorliegen, so besteht das
Charakteristische doch in der Epidermolysis. In der Nachbarschaft der
ergriffenen Hautpartien 16t sich die Epidermis abschieben und aufrollen und
rasch rétet sich der freigelegte Papillarkorper. An den entbl6Bten Stellen
erfolgt Exsudation, Néssen und Krustenbildung, Rhagaden und Einrisse (am
Mund und an den Gelenken). Hande und Fifle kénnen wie fliissigkeitgefiillte
Gummihandschuhe aussehen, wenn sich hier die derbere Epidermis noch im
Zusammenhang erhalten hat. Sonst ist oft der ganze Kérper wie geschunden.
Die Nase ist durch abgestoBene Hautfetzen verstopft.

4. Pemphigus vulgaris chronicus ist selten. Ab und zu beobachtet man
akuten gutartigen Pemphigus unbekannter Atiologie, wie in Abb. 85.

5. Epidermolysis bullosa hereditaria. Eine seltene, auf familiirer Disposition
beruhende Eigenschaft der Haut, auf Druck und StoB mit Blasenbildung zu
reagieren. Besteht oft schon von der Geburt an. Charakteristisch ist die leichte
Abschiebbarkeit der Hornschicht.

5*
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6. Blasenbildung bei verschiedenen Infektionskrankheiten, so bei Erysipel,
Impetigo, Sepsis.

7. Impetigo contagiosa (Abb. 86) macht oberflichliche, eitrige oder rasch
eitrig werdende Blasen, die zu honiggelben Krusten eintrocknen und ohne
Narbe abheilen. AuBerordentlich haufig in der ersten Kindheit, besonders um
den Mund und im Gesicht, an Kopf und an Hénden. An den Mundwinkeln

bilden sich oft die sog. faulen Ecken.
Sehr héufig entsteht Impetigo sekundér
bei Trauma, bei Ekzem. Gewdhnlich
scheinen Streptokokken die Ursache
abzugeben.

8. Eine streptogene Impetigo macht
oft schlaffe, seropurulente Blasen. Bei
atrophischen Sauglingen entstehen mit-
unter gedellte varizellenartige Pusteln
in der Genitalgegend.

9. Das Ekthyma, das wir oben unter
den pustulGsen Ausschldgen aufgefiihrt
hatten, kann auch als grole Blase auf
infiltriertem Grunde beginnen.

Das Ekzem

ist eine entziindliche Hautreaktion, die

sich auf verschiedenartige Reize ein-

stellt und eine besondere Anlage des
Abb. 86. Impetigo contagiosa. 2 Jahre. Qrganismus voraussetzt, die exsudative

(lymphatische) Diathese. Es ist eine
chronische, juckende, zu Rezidiven neigende Affektion, die in Schiiben und
oft herdartiger Ausbreitung auftritt.

Die Veranderungen der Epidermis und Kutis sind verschiedenartig und
kénnen nacheinander oder gleichzeitig sich vorfinden. Bei ganz akuten Schiiben,
besonders im Gesicht, kann das Ekzem anfanglich durch die starke Hyperamie
und das begleitende Odem einen erysipelartigen Charakter annehmen,
dessen Natur erst nach einigen Tagen klar wird.

Je nach der vorwiegenden Verdnderung der Haut fithrt die Ekzematisation
zu E. papulosum, E. vesiculosum, E. madidans, E. crustosum oder E.
squamosum. Durch eitrige Infektion entsteht das E. impetiginosum und
fiihrt zu Pusteln und Abszessen. Die verschiedenen Ekzemformen finden sich
meist nebeneinander oder nacheinander.

Beim Sdugling geht oft eine starke Seborrhoea sicca des Schéadel-
daches und eine Rotung und Rauhigkeit der Wangen (Milchschorf) dem
Ekzem voraus. Bei fetten, iiberfiitterten Sduglingen iiberwiegt meist die Be-
teiligung des Kopfes und des Gesichtes als E. madidans und crustosum
(Abb. 87). Der Beginn ist oft ein Ekzema seborrhoicum mit entziindlicher
Rétung unter der Seborrhée des Kopfes. Dabei treten am tiibrigen Korper
trockene Infiltrate auf, die in der GesdBgegend in nissende rote Fliachen iiber-
gehen. Da wo die Schuppen abgerieben wurden, liegt eine glinzende fettige Haut
vor. Es bestehen Uberginge zur Erythrodermia desquamativa, die auch zu
Verwechslung mit Lues AnlaB geben. Bei mageren und elenden Siuglingen
iiberwiegen die disseminierten (universellen) Formen, mehr trocken und
hartnackig, die auch ohne exsudative Diathese entstehen kénnen (Finkel-
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stein). Bei allgemein squaméosem Ekzem konnen die rissigen harten Lamellen,
wobei die FuBlsohlen ergriffen sind, an Lues erinnern.

Besonders charakteristisch und oft noch die sonstige Heilung tiberdauernd
ist beim exsudativen Sdugling eine Rhagade am oberen oder unteren Ansatz
der Ohrmuschel oder eine rauhe Stelle hinter der Ohrmuschel.

Bei schlechter Pflege kann die Mazeration durch Urin, Schweils und Stuhl

zu Intertrigo simplex am Gesidfi und am Genitale fithren, der bei guter Pflege
rasch abheilt. Auf dem Boden der exsudativen Diathese dagegen ergreift
der konstitutionelle Intertrigo
hdufig auch die Schenkelbeuge,
Hals, Ohr usw. und ist viel hart-
néckiger. Es zeigen sich groflere
nassende Flichen, nachdem die
urspriinglichen  unscheinbaren
Papeln rasch mit Verlust der
Epidermis mazeriert werden.

Als eine besondere Form des

Ekzems, jedenfalls als ihm nahe
verwandt ist die Neurodermitis
zu bezeichnen, die sich durch
heftigen Juckreiz auszeichnet.
Eshandeltsich um (aufgekratzte)
lichenartige Knotchen auf brau-
ner trockener, schuppender, oft
rissiger Haut bei Neuropathen.
Bevorzugt sind Knie- und Ell-
beugen, Nacken, innere Seite
der Oberschenkel. Haufigefrische
Schitbe iiber Jahre hinaus.
Charakteristisch ist die symme-
trische Anordnung.

Das skrofulise Ekzem (Skro-
fulid) lokalisiert sich mit Vor-
liebe an den Ubergangsstellen
zu der spezifisch verinderten
Schleimhaut, in der Umgebung
von Auge’ Nase, im Geh('jrga,ng Abb. 87. Krustoses, blutiges Kopfekzem.
und hinter dem Ohr. Auf der 1l Jahre. (Augen freil)

Wange finden sich oft flache

papuldse Effloreszenzen, dhnlich dem Masernausschlag. So weicht das Skrofulid
vom Charakter des einfachen Ekzems ab. Es zeigt seine besondere, ndmlich
die tuberkulése Komponente auch in der Reaktion auf Tuberkulin, sodann
durch die eigenartige Physiognomie des Trigers (siche Abb. 12, 13).

Das Ekzem geht hiufig Kombinationen ein mit Impetigo contagiosa,
mit Lichen urticatus und vor allem mit Skabies.

Die Skabies wird vielfach verkannt und wegen des begleitenden Ekzemes
nur als solches diagnostiziert. Der heftige Juckreiz, die zahlreichen Kratz-
effekte, das unbedeutende, aber sehr verbreitete ,,Ekzem®, die typischen Eiter-
pusteln erleichtern auch ohne Milbenfang die Diagnose, ebenso die Zunahme
des Juckreizes in der Bettwirme und dhnliche Affektionen bei anderen Familien-
gliedern. Bei den Sauglingen wird mit Vorliebe auch die zarte Haut der Fufi-
sohlen und Handteller ergriffen in Form von Blasen und Pusteln.
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Pigmentanomalien.

Der Mongolenfleck (Kreuzbeinfleck) findet sich gar nicht selten bei schwarz-
dugigen, dunkelhidutigen Neugeborenen auch der kaukasischen Rasse in der
Gegend des Kreuzbeines oder der Nates als ein lichter blaulichschwarzer Fleck
unregelméfBiger Form bis zu Handtellergrofe. Es sieht aus, wie wenn daselbst
die Haut mit grauer Salbe eingerieben und nachher nicht ganz gereinigt worden
wire. Nach 1—2 Jahren verschwindet der Fleck, der ein regelméfBiges Merkmal
der mongolischen Rassen darstellt.

Fleckige briunliche Pigmentierungen bleiben oft lingere Zeit auf der Haut
bestehen nach fleckigen Erythemen, z. B. nach dem makulopapulésen Syphilid
der Sauglinge, nach Masern, Blutungen usw. Noch linger dauert die Pigmen-
tierung an der Stelle der Effloreszenzen von Lichen urticatus, nach Impetigo,
nach Ekzem, Skabies. Es ist dabei hiufig ein pigmentierter Hof um ein helles
Zentrum (Narbe) vorhanden. In &hnlicher Weise verraten sich abgelaufene
Varizellen — und mehr noch Variolaeffloreszenzen — oft noch lange Zeit.

Artefizielle Pigmentierungen entstehen durch Sonne, Quarzlampe,
Jod-, Senfapplikationen usw.

Die Vitiligo entsteht in pigmentlosen oft symmetrischen Stellen auf sonst
normaler Haut, deren Randpartien oft eine Vermehrung des Pigmentes auf-
weisen. Die Haare der befallenen Stellen sind entfirbt. Entwickelt sich ge-
wohnlich erst im Schulalter. Hat keinerlei Beziehung zu Lues.

Wucherungen.

Papillare Exkreszenzen durch Proliferation des Stratum mucosum
bilden die spitzen Kondylome, z. B. am Anus der Kinder.

Die Tuberculosis verrucosa trifft man nicht ganz selten bei dlteren
Kindern an Hénden, Fingern, am Knie, auch multipel, besonders gerne nach
Infektionskrankheiten (Masern usw.). Es sind starke warzenartige Exkres-
zenzen mit rotem Hof.

Geschwiire.

Ganzoberflachliche Geschwiire beteiligen nur die Epidermis (Erosionen)
und heilen ohne Narben, z. B. bei Herpes, Impetigo, Ekzem, bei der Mehrzahl
der Varizelleneffloreszenzen. Diphtherie der Haut (z. B. auf Intertrigo hinter
den Ohren, Ekzem, Nabeleiterung) ist nicht selten. Sie wird meist erst durch die
bakteriologische Untersuchung aufgedeckt.

Lupus exulcerans, am ehesten im Gesicht, trifft man etwa im Schulalter.
Er ist umséumt von miliaren Lupuskndtchen. Im Beginn macht der Lupus
vulgaris stecknadelkopfgroBe gelbbraune Knitchen im Niveau der Haut
mit schuppender, krustéser oder ulzerdser Oberfliche (L. disseminatus).
Beim Verdringen des Blutes mit einem Objekttriager wird oft erst das gelb-
graue Gewebe des Tuberkels deutlich. Die Herde vereinigen sich auch zu
scheibenformigen lamelldsen Infiltraten (L. exfoliaceus) oder dehnen sich
serpiginés aus, so daB Ahnlichkeit mit serpiginoser Lues bestehen kann.

Tiefe Geschwiire entstehen oft aus den luetischen Gummen. Sie
kénnen serpigints, sklerotisch sein und sich mit austerschalenartigen Eiter-
krusten bedecken. Ahnliche Geschwiire trifft man auch im Rachen und an
der Zunge.
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Bei Tuberkulésen gehen oft von Skrofulodermen, Knochenherden und
vereiterten Lymphdriisen oberflichliche Geschwiire aus, die im Grunde gelb-
liche Knotchen aufweisen und sich girlandenartig polyzyklisch vergrofiern.

Diphtheroide Erosionen der Schleimhéaute entwickeln sich im Munde
und in der Vulva nach allen Blaseneruptionen (Herpes, Varizellen, Pemphigus,
Aphthen).

Tiefe Geschwiire der Schleimhédute entstehen am ehesten im Munde
bei Diphtherie, Scharlach, Angina ulcerosa oder necrotica, am stédrksten und
raschesten aber bei der gliicklicherweise sehr seltenen Noma (Abb. 88, 89).

Hautgangriin

entwickelt sich in seltenen Fillen bei kachektischen Kindern, hier gelegentlich
nach Varizellen, wo die Effloreszenzen sich zu tiefen Geschwiiren umwandeln,

Abb. 88. Beginnende Noma bei gesundem, Abb., 89. Noma. 8 Tage spiiter.
4 jihr. Knaben von einem kariésen Zahn
ausgehend.

die aussehen wie mit dem Locheisen geschlagen. Bei Masern habe ich es einmal
erlebt, daB die Haut eines Oberarmes in grofem Umfang nekrotisch wurde.
Noma, (Abb. 88 und 89) ist nicht leicht zu verkennen.

Narben.

Multiple kleine Narben, rundlich und tiberwiegend am Rumpf, rithren
oft von Varizellen her. Seltener finden sie sich dabei im Gesicht, wo sie in
Léndern ohne Impfung nach Variola hiufig verbleiben. Auch Impetigo kann
Narben hinterlassen, hauptsichlich am Gesd und am Riicken, ebenso die
multiplen Abszesse der Séduglinge, iiberhaupt alle pustuldsen und ulzerdsen
Affektionen. Die nebenhergehende braune Pigmentierung ist oft auffalliger
wie die Narbe selbst.

Die Narben der ulzerdsen und gummaéosen Lues sind weifl, glatt und
besitzen eine periphere Pigmentzone mit rundlicher Umgrenzung. Oft bilden
sie aneinander gereihte Scheiben.

Linienférmige Narben der Lippen sind charakteristisch fir Lues
hereditaria (Abb. 15).

Nach geschwiiriger Tuberkulose entstehen unregelmaBige, wie zer-
fressen aussehende Narben mit Briicken, Strangen und Zacken. Die Narben der
groBBpapuldsen Tuberkulide sind rund und &hnlich wie bei Variola.
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Blutungen der Haut, der Schleimhiiute und anderweitige’).

Auf der Haut handelt es sich um traumatische oder um spontan
auftretende Hamorrhagien, die auf Fingerdruck nicht verschwinden. Sie
sind in der Regel mehrfach und bilden sich unter der bekannten Farbenskala.
zuriick. Punktférmige Blutungen (Petechien) deuten immer auf spontanen
Ursprung.

Die Neigung zu Blutungen wird oft durch drztliche Eingriffe manifest.
Die Perkussion der Patellarsehne, eine Kampfer- oder Serumeinspritzung kann
solche hervorrufen. Sie zeigen sich auch an der Stelle der Pirquetschen Kutan-
probe.

Bei Neugeborenen zeigen sich sofort oder bald nach der Geburt Blutungen
bei Verletzung durch die Zange, durch Schwingungen, oft auch «in der Sklera
oder im Augenhintergrunde, wo man solche bei 20 und mehr Prozent der ge-
sunden Neugeborenen vorfindet. Entsteht bei zarten Frithgeborenen durch
leichtes Kneifen der Haut eine Blutung, so sterben diese meist in den ersten
Tagen (Ylppo).

Bei dlteren Neugeborenen und Séduglingen jeden Alters sind spontan
auftretende Blutungen meist die Folge von Sepsis, die um so eher die Ursache
abgibt, je jinger das Kind ist. Ursichlich ist hier vor allem die Kolisepsis
(nach Darmstorungen, alimentérer Intoxikation, bei der sich gleichzeitig, vor-
oder nachher eine Kolizystopyelitis einstellt), ferner Sepsis durch Strepto-
oder Staphylokokken, die durch die verletzte Haut oder Schleimhaut (Dermatitis
exfoliativa, Ekzem, luetische Hautveréinderungen, Soor, Bednarsche Aphthen,
Nabelinfektion) eingedrungen sind, sodann durch Pneumokokken bei Bronchitis
oder Empyem, Diphtheriebazillen (Schnupfen!), durch Pyozyaneus, Proteus-
infektion, usw.

Die echte Melidna beginnt in den ersten 2—3 Tagen, selten spater. Beginn
in der 2.—3. Woche beruht gewohnlich auf Sepsis oder Lues.

Die haufige Neigung der hereditiren Lues zu Blutungen beruht wohl immer
auf Sepsis.

Neben Blutungen weisen stets noch andere Zeichen auf Sepsis hin (Fieber,
Prostration, Kollaps, Ikterus, Nabelinfektion usw.).

Bei schwer atrophischen Sauglingen treten mitunter Blutungen
auf der Bauchhaut auf, ohne daB eine Sepsis nachweisbar wird.

Je ilter die Kinder werden, um so mannigfaltigere Formen und Ursachen
finden sich firr die Hautblutungen. Gleichzeitig treten oft Blutungen in die
Schleimhéute, das Unterhautzellgewebe, Muskeln und Nieren usw. auf, so daf}
es sich empfiehlt, hier das Symptom der Blutungen im allgemeinen und im Zu-
sammenhang zu behandeln. Eine allgemeine befriedigende Einteilung besteht
heute noch nicht.

Blutungen durch mechanische Ursachen. Bei Herzfehlern entstehen Blutungen
durch Stauung, am ehesten an den unteren Extremitéten und bei vorhandenem
Odem. Bei Thrombose der Vena cava inferior sah ich Himorrhagien der
Beine auftreten. Bei Keuchhusten stellen sich infolge der Anfille nicht selten
Blutungen ein in der Conjunctiva bulbi (Abb. 138), in der Haut der Augenlider,
aus Nase und Bronchien.

Uber den EinfluB systematischer willkiirlicher Kompression s. S. 46.

) Da die Blutungen oft mehrere Organe oder Systeme gleichzeitig betreffen, empfiehlt.
es sich hier die Blutungen im allgemeinen zu behandeln.
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Durch Traumen. Bei édlteren lebhaften Kindern sind leichte Blutungen in
der Haut iiber den Schienbeinen nichts Krankhaftes. Ofters verraten aber
ungewohnlich viele Blutungen hier oder an anderen Korperstellen, wo die
Knochen nahe unter der Haut liegen, besonders aber Blutungen, die schon auf
gewohnliche Berithrung oder geringfiigiges AnstoBen entstehen, eine krankhafte
himorrhagische Diathese. Blutungen durch schwere Mihandlung (z. B. unter
der Galea) sind nicht immer leicht von spontanen zu unterscheiden. Hier hilft
oft die Probe nach Rumpel-Leede zur Diagnose (S. 46).

Die Flohstiche erkennt man an einem dunklen Zentrum (minimaler Blut-
austritt) in hellrotem Hof. Bei groBer Anzahl ist Verwechslung mit hamor-
rhagischer Diathese moglich, da héaufig der rote Hof verschwunden ist und nur
die kleinstecknadelkopfgrofle Blutung bleibt. Die gleichmé&flige unbedeutende
GréBe der Blutungen, die Bevorzugung des Rumpfes, die allgemeine Vernach-
lassigung, sodann die rasche Abheilung im Spital erleichtern die Diagnose.
Miickenstiche bevorzugen Gesicht und Vorderarme. Sie hinterlassen héiufig
stecknadelkopfgrofle flache, giftig rote Papeln.

Die eigentlichen

hiimorrhagischen Diathesen

kann man etwa in folgende Gruppen einteilen:

1. Werlhofartige Erkrankungen. GrofBle Blutflecken auf der Haut. Starke
Schleimhautblutungen (Nase, Darm, Uterus usw.). Die Blutungen sind schwer
stillbar. Die Blutungszeit ist verlingert. Die Retraktibilitdt des geronnenen
Blutes (Untersuchung in der Uhrschale) ist vermindert. Die Gerinnungsféhigkeit
ist erhalten. Es besteht Thrombopenie, wobei die Zahl der Blutplattchen
oft stark vermindert ist.

Die Werlhofsche Krankheit im engeren Sinne stellt die idio-
pathische Form dar. Die Krankheit bevorzugt das Schulalter und den
Winter, tritt oft familidr auf. Beginn aus guter Gesundheit heraus, meist
ohne Fieber. Heftige Blutungen erfolgen spontan oder auf kleine Traumen.
Das Rumpelsche Symptom (S. 46) ist meist positiv. Die Blutplattchen kénnen
bis auf 50 000—30 000 vermindert sein. Nach groen Blutverlusten zeigen sich
regeneratorische Vorginge. Wochen- bis monatelange Schiibe kénnen sich iiber
Jahre hinaus erstrecken. Prognose meist gut im Gegensatz zur symptomati-
schen Form bei Blutkrankheiten, wobei nur eine genaue Blutuntersuchung
die richtige Diagnose gibt. An Haufigkeit steht obenan die lymphatische
Leukédmie (Abb. 92), seltener bei &lteren Kindern die myeologene Leukimie,
ausnahmsweise die Jaksch-Hayemsche Andmie. Auch die seltene aregene-
ratorische Anédmie (dltere Kinder) kann vorliegen, bei der die Neigung zu
Blutungen héchst ausgeprigt ist. Der Tod erfolgt nach Monaten. Im Gegen-
satz zum einfachen Werlhof erfolgt hier nach Blutungen keine Regeneration.
(Uber diese Blutkrankheiten vgl. S. 219.) Die sekundare Form des Werlhof
zeigt sich bei und nach schweren Infektionen, so besonders bei Sepsis aller
Altersstufen, bei Scharlach, Diphtherie, Masern, Typhus usw.

Im Gegensatz zu den werlhofartigen Erkrankungen, wo die Verdnderungen
groflenteils das Blut selbst betreffen, scheinen bei der folgenden Gruppe die
Gefifle selbst mehr in Mitleidenschaft gezogen zu sein, so daB man sie als

2. Vaskuliire Purpuraformen bezeichnet hat. Die Blutungen sind im all-
gemeinen gering, das Blutbild ist normal, resp. bietet die Verdnderungen der
vorliegenden Infektion. Manche Fille kann man mit Glanzmann als ana-
phylaktoid auffassen, entstanden aus einer Sensibilisierung des Organismus
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durch Eiweilkorper, &hnlich wie die Serumkrankheit. Hierher gehéren die
meisten Fille von Purpura simplex, Purpura rheumatica. Die Haut-
blutungen erfolgen oft symmetrisch. Die Neigung zu Odemen, zu Erythemen,
Urtikaria, Gelenkerscheinungen, auch zu Albuminurie und Nephritis kann
wohl mit einer Gefaflision zusammenhingen. Die Blutplattchen sind gewdshn-
lich normal, Rumpel ist positiv. Der Beginn ist in der Regel akut mit Fieber.
Die Heilung erfolgt meist erst nach Monaten und wiederholten Schiiben. Die
Krankheit tritt oft scheinbar idiopathisch auf oder nach Infektionskrankheiten,
8o nach Masern, Angina, im 2. Teil von Scharlach, hier manchmal als Pur-
pura fulminans, die auch bei Variola sich einstellen kann. Andere Fille
zeigen sich im Verlauf von Tuberkulose, Diphtherie, Scharlach, Sepsis (Abb. 90),
relativ oft bei Genickstarre. Hier kann man auch einreihen die Purpura
abdominalis (Henoch), die mit Darmblutungen und Darmspasmen (Koliken)
verlduft, jahrelang dauern kann und sich nicht selten mit den verschiedenen
Erscheinungen der Purpura (Erythem, Gelenkschwellungen usw.) verbindet.

Abb. 90. Sepsis mit Hautblutungen und Gelenkschwellungen. 10jihr. Knabe

Sekund_éir fuhrt diese Form leicht zu Darminvagination, mit der sie auch
sonst Ahnlichkeit bietet (siehe S. 175).

3. Die eigentliche Hiémophilie, die nur das ménnliche Geschlecht be-
teiligt, aber durch die Frauen vererbt wird. Die Blutplittchen sind vermehrt;
die Gerinnunggszeit ist verldngert. Schon bei der Geburt kénnen starke Nabel-
blutungen erfolgen. Gelenkergiisse konnen spiter zu Verwechslungen mit
Arthritis und Tumor albus Anlafl geben. Die geringsten Traumen kénnen schon
lebensbedrohliche Blutungen erzeugen. So habe ich einen 8jihrigen Knaben
aus der beriihmten Bluterfamilie Mampel (Kirchheim bei Heidelberg) einmal
beinahe verloren an einer Blutung, die sich beim spontanen Ausfallen eines
Milchzahnes einstellte. Das Krankheitsbild ist bisweilen ganz werlhofartig.
Viel Ahnlichkeit bietet die hereditdre hamorrhagische Thrombasthenie
(Glanzmann), die auch familidar und durch Generationen hindurch vor-
kommt, aber auch M#dchen beteiligt und die ersten Jahre verschont. Die
Blutungen erfolgen ebenfalls schon auf geringe Traumen, sind aber selten so
schlimm wie bei Himophilie und verschonen fast stets die Gelenke. Blutungs-
zeit und Gerinnungszeit sind meist normal. Die Retraktibilitit ist unvoll-
stindig. Die Thrombozyten sind an Zahl normal oder leicht vermindert

(200000—70000).
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4. Die Barlow-Skorbutgruppe.

Auf einem Nihrschaden beruht der Skorbut, der im jiingsten Kindesalter
wegen der besonderen Wachstumsverhéltnisse verdnderte Erscheinungen macht
und hier Barlowsche Krankheit genannt wird. Die h#morrhagische Diathese
bei Barlow fithrt zu Lockerung und zu Blutungen des Zahnfleisches, da wo
Zahne schon vorhanden oder im Durchbruch begriffen sind. Die Barlowsche
Krankheit ist heutzutage selten. Ihre Kenntnis ist aber wichtig, da es
kaum noch eine innere Krankheit gibt, wo die Therapie einen solch wunder-
baren Erfolg hat wie hier. Befallen werden kiinstlich ernihrte Kinder in
einem Alter von !/,—4 Jahren, die monatelang ausschlieSlich gleichférmig
ernihrt wurden mit sterilisierter Milch, Nahrpraparaten oder Ddrrgemiisen.
Das Leiden entwickelt sich schleichend, in der Mehrzahl der Fille im 3.
bis 5. Quartal. Die Kinder werden blal, unlustig und schlafen schlecht. Auf-
fillig ist der Widerwille gegen Nahrung, vor allem gegen gekochte Milch. Die
Berithrung wird mehr und mehr unangenehm empfunden, besonders diejenige
der Beine, die #ngstlich in Ruhe gehalten werden. Nach und nach wird die

Abb. 91. Septische Blutungen (Purpura fulminans) nach Angina. 3 Jahre alt.

Empfindlichkeit so groB3, daBl jede Umlagerung, ja schon die Anniherung
der Mutter mit Geschrei beantwortet wird. Die Temperatur ist manchmal be-
trichtlich erhéht. Der Arzt findet eine schmerzhafte Verdickung der
langen Rohrenknochen, am ehesten der Oberschenkel und Unterschenkel
in der Nahe des Knies. Die Haut wird gespannt und glinzend. Die Gelenke
bleiben frei. Selten nur werden die Arme ergriffen. In schweren Fallen schimmern
Blutextravasate durch die Haut. Charakteristisch ist die hamorrhagische
Diathese, die sich gleichzeitig mit den Knochenverinderungen entwickelt.
Meist zeigen sich Blutungen des Zahnfleisches, sofern schon Zihne vor-
handen oder im Durchbruch begriffen sind, seltener sind Blutungen in den Augen-
lidern oder solche, die zu Exophthalmus fithren, oder in der Haut. Punktformige
Blutungen am harten Gaumen kénnen schon sehr frith auftreten. Der Urin
wird manchmal durch Blutbeimengung rétlich gefirbt.

Die Diagnose bietet keine Schwierigkeit, wenn die Krankheit vorgeschritten
ist. Die Anéimie und die zunehmenden Schmerzen und Anschwellungen an beiden
Ober- oder Unterschenkeln, seltener an anderen Réhrenknochen, sind deutliche
Hinweise. Rachitis ist oft dabei, filhrt aber nicht zu Blutungen und nicht zu
schmerzhaften Anschwellungen der Vorzugsstellen. Bei Barlow ist 6fters das
Brustbein als Ganzes zuriickgesunken bis zu den rosenkranzartigen Knorpel-
Knochengrenzen. Bei Fieber wird gerne Osteomyelitis angenommen. Dagegen
spricht die Doppelseitigkeit der Erkrankung, ebenso spricht sie gegen Sarkom
oder Knochentuberkulose. Wegen der heftigen Schmerzen denkt man gelegentlich
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an Neuritis oder Poliomyelitis. In Zweifelfdllen hilft der wunderbare Erfolg
der Barlow-Therapie zur Diagnose.

Die Neigung zu schleimigen Stithlen lenkt in protrahierten leichteren Fillen
die Aufmerksamkeit nach falscher Richtung.

Das Rontgenbild sichert die Diagnose (s. S. 94). Haufig sind heutzutage
nur noch ganz leichte abortive Formen, die Andmie, Unruhe und kleine
Zahnfleischblutungen verursachen, wo im Urin sich mikroskopisch zahlreiche
Erythrozyten nachweisen lassen. Das typische Rontgenbild kann schon in
leichten Féllen vorhanden sein.

Die himorrhagischen Diathesen im Kindesalter spielen eine so wichtige Rolle
im Verlauf gewisser Infektionskrankheiten, daB hier einiges noch besonders
angefithrt sein moge.

Bei Varizellen, Variola und Masern werden die spezifischen Effloreszenzen
bei schwerem, septischem Verlauf oft himorrhagisch. In anderen Féllen duBert

Abb. 92. Lymph#mie mit hamorrhagischem Masernexanthem und Blutungen
der Konjunktiva. 5 Jahre.

sich die hamorrhagische Diathese zuerst im Auftreten kleiner Blutungen an der
Stelle von medikamentdsen Infektionen. Bei Masern kénnen die Effloreszenzen
auch bei ganz gutartigem Verlauf hamorrhagischen Charakter aufweisen. Ich
sah solche bei drei Geschwistern, wo man eine familiire Anlage annehmen
mulite. Sie hinterlassen stérkere Pigmentierung. Bei Flecktyphus sind
die Roseolen sehr hiufig himorrhagisch, woher ja der Name Petechialtyphus
rithrt.

Bei Diphtherie erfolgen die Hamorrhagien am meisten in die erkrankten
Schleimhéute und Belige. Es ist dies stets ein prognostisch iibles Zeichen.
Besonders oft fiihrt die Nasendiphtherie der Siuglinge zu Blutungen.

Bei Scharlach finden sich auch bei gutem Verlauf hiufig kleinste zahlreiche
Blutungen da, wo die Haut gezerrt wird oder-Falten macht (Bauch, Ellbeuge).
Das Rumpel-Leedesche Symptom ist meist positiv (siehe S. 46).

Die schlimmste Form von Variola ist die Purpura variolosa. Beginn mit
schweren Hirnsymptomen, Blutungen aus Mund, Nase, Uterus, Darm usw.,
diphtheroider Angina. Das Prodromalexanthem wird an den Extremitdten
rasch hémorrhagisch, der Rumpf zeigt gréfiere Blutungen. Kein Pockenaus-
schlag. Tod nach wenig Tagen.
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Eine eigenartige Form von Sepsis ist die Purpura fulminans. Sie fithrt zu
symmetrischen ausgedehnten Blutungen in die Haut der Extremitédten und rasch
zum Tode (Abb. 91).

Miliar- und Lungentuberkulose sind mitunter von zerstreuten Hautblutungen
begleitet, die sich am ehesten am Abdomen einstellen. In seltenen Fallen er-
scheinen bei Miliartuberkulose stecknadelkopf- bis hirsekorngrofle flache livide
Blutungen auf der Haut des Stammes und der Extremitéiten. Es sind dies kleine
Tuberkulide (Leiner und Spieler), die mit Flohstichen verwechselt werden
konnen.

Den Infektionskrankheiten gegeniiber spielen exogene und endogene
Gifte eine kleine Rolle: Phosphor, Arsen, Chinin, Antipyrin usw., artfremdes
Serum, schwerer Ikterus und Leberatrophie.

An dieser Stelle seien noch erwédhnt die Gefandavi der Haut, obschon sie
nicht leicht mit Blutungen verwechselt werden kénnen. Sie sind dauernd und
oft prominent, auf Druck voriibergehend abblassend.

Oft iibersehen sind die blassen Feuerméler der jiingeren Kinder (Abb. 3).
Es sind teleangiektatische Rétungen, die sich keilférmig von der Nasenwurzel
gegen die Haargrenze verbreitern, sich héufig auch auf den Augenlidern und
am meisten in der unteren Okzipitalgegend finden an der Grenze des Haar-
wuchses. . Sie sind bei der Geburt schon vorhanden und verschwinden gewdhn-
lich im Laufe der Jahre. Nach den Untersuchungen meines Assistenten Bof-
hard erkléren sie sich aus der verzogerten Riickbildung der fétalen Vasku-
larisation.

Haare.

Physiologisches. Bei Frithgeborenen trigt meist der ganze Kérper noch
feinste Wollhirchen (Lanugo); bei reifen Neugeborenen finden sie sich gewohn-
lich nur an Schultern und Riicken in stirkerem Mafle. Persistierende Lanugo
soll ein Zeichen konstitutioneller Minderwertigkeit sein und Disposition zu
Tuberkulose verraten (Paulsen). Das Haupthaar der Neugeborenen ist
oft kraftig entwickelt und dunkel. Nach 4—8 Wochen pflegen die Haare groBen-
teils auszufallen, um spéter langsam ersetzt zu werden, oft durch solche von
hellerer Farbe. Viele Kinder kommen fast kahlkopfig zur Welt, ohne da8 ihr
Haarwuchs spédter schwicher wiirde als bei anderen.

Eine sehr starke Behaarung an Kopf, Riicken und Extremitiiten findet
sich oft familidr (Mutter Schnurrbart) oder ist durch Rasseneinfliisse begiinstigt.
Sodann besonders bei Tuberkuldsen (Abb. 93); an der Stirne, wie mir scheint,
auch ungewohnlich héaufig bei Pylorusstenosen. Starke Behaarung am Riicken
und an den Streckseiten der Extremitaten trifft man oft auch bei schweren
Ernéhrungsstérungen alterer Kinder, daneben recht haufig eine starke Pigmen-
tierung der Haut. Schoéne lange und dunkle Wimpern sind eine Eigentiimlich-
keit tuberkulGser Individuen.

Die Spina bifida occulta verrit sich 6fters durch ein Haarfeld der Sakro-
lumbalgegend.

Freund beschrieb den kammartigen Haarschopf auf dem Scheitel von
Sauglingen als Vorboten exsudativer Diathese. Finkelstein erblickt in ihm
eher ein Zeichen der Neuropathie.

Eine allgemeine Alopezie des Kopfes infolge von Bildungsdefekt kann
angeboren sein. Ich sah sie bis jetzt nur einmal.

Teilweiser Haarverlust entsteht hiufig am Hinterhaupt der Siuglinge
durch Reiben und Wetzen des Schidels auf der Unterlage. Er wird durch
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Rachitis beginstigt. Bei kongenitaler Lues verliert mehr der vordere Teil
des Schédels seine Behaarung, doch tritt dies nur bei einem kleinen Teil der
Falle ein. Starke Seborrhde des Kopfes kann einen bedeutenden Haarverlust

Abb. 93. UbermiBige Behaarung der Stirne bei Tuberkulose, 2 Jahre. Starke Augenbrauen.

verursachen. Schwere akute Infektionskrankheiten fithren weniger leicht zu
Haarausfall als bei Erwachsenen.
Trockene, spréde und spérliche Haare finden sich bei Kretinen und vor
allem bei Myxidioten. Bei Athyreosis kann die Lanugo jahrelang beharren (Abb. 7).
Von wichtigen Haarkrankheiten seien hier nur hervorgehoben:

Abb. 94. Dekomposition. 5 Monate. Mit Sepsis, LungenabszeB; Hautblutungen
der Linea alba (sichtbar im Bilde).

1. Die Alopecia areata. Sie bewirkt raschen Haarausfall am Schidel in scharf
begrenzten, sich vergrofernden rundlichen Scheiben. Die Haut ist anfinglich
leicht gerdtet, siebartig, spiter weill und ganz glatt.

2. Der Favus, der durch die schwefelgelben schiisselférmigen Schildchen um
die Haarfollikel am Kopf gekennzeichnet ist. Im Zentrum des Schildchens
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sitzt ein Haar. Er hinterldt Narben und kann bleibende Kahlheit verursachen.
Nur selten ist der unbehaarte Korper beteiligt.

3. Die Mikrosporien. Die héufigste Form, durch M. Audouini verursacht,
tritt auf dem behaarten Kopf ohne entziindliche Erscheinungen auf. Sie macht
zahlreiche scheibenartige grofie Herde, die wie mit Asche bestdubt aussehen.
Die Haare darin sind matt und brechen bei Zug. Sie sind durch die betreffenden
Sporen umwuchert. Auf der glatten Haut in der Nihe des Kopfes finden sich
flache entziindliche Ringe, dhnlich wie bei Trichophytie. Die Krankheit tritt
in Epidemien auf und ist sehr ansteckend.

4. Trichophytien. Die nicht entzindliche Form wird leicht von Mensch
zu Mensch iibertragen und ist nach der Pubertiit selten. Der Kopf weist zahl-
reiche kleine schuppende Herde auf mit gekriimmten grauen und schwarzen

Abb. 95. Muskelhypertonie und -hypertrophie bei angeborenem Zerebralleiden.
7 Monate, 2,7 Kilo. '

Haaren, deren Stiimpfe mit Sporen erfiillt sind. Die entziindliche Form
wird vom Tier itbertragen, meist vom Rinde. Der behaarte Kopf zeigt eitrige
Follikulitiden, oft zu groBen Knoten vereinigt (Kerion Celsi). Am iibrigen
Kérper finden sich scheibenférmige schuppende Herde, die an der Peripherie
mit Knotchen und Blidschen fortschreiten, im Zentrum abheilen. Bei stark ent-
ziindeten Formen von Trichophytie kann es zu Fieber und Abmagerung, zu
Driisen- und Gelenkschwellungen kommen, durch himatogene Aussaat oder
durch Toxinwirkung selbst zu lichenartigen Hautverinderungen, shnlich dem
Lichen scrophulosorum, zu subkutanen Knoten, #hnlich dem Erythema nodosum,
seltener zu ausgebreitetem skarlatiniformem Exanthem.

Das Fettpolster

wurde bereits bei der Beurteilung des Ernéhrungszustandes beriicksichtigt
(S. 21). Hier sei nur noch erwéihnt, daB ein ansehnliches Fettpolster (mit gutem
Turgor!) dem Sauglingsalter physiologisch ist (Abb. 30), daB aber ein sehr
reichliches Fettpolster (Abb. 27, 28) den Eltern mit Unrecht erstrebenswert
erscheint, und dall jenseits des zweiten Jahres normal entwickelte Individuen
auch vom Arzt nicht selten als zu mager eingeschitzt werden.
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Muskulatur.

Die Entwicklung der Muskulatur ist individuell oft auffillig ver-
schieden. Es zeigt sich dies am besten beim Siugling, der noch nicht gehen kann.
Die Beurteilung wird durch das starke Fettpolster jiingerer Kinder allerdings
erschwert. Die GroBe der Muskulatur bei Séuglingen priift man u. a. am besten
durch Umtasten der Adduktorengruppe am Oberschenkel.

Abb. 96, MiBige Hypertonie bei zere- Abb. 97. Hypotonie bei Rachitis.
braler Affektion, zugleich Muskelhyper- 1 Jahr.
trophie. 3 Monate.

Eine schwache Entwicklung trifft man besonders bei sehr fetten und
rachitischen Kindern, sodann infolge von Abmagerung bei chronischen Er-
nihrungsstérungen (Atrophie, Abb. 26, 102).

Atrophie der Muskeln findet sich bei allen Léhmungen, naturgeméfl am
starksten bei peripheren und schlaffen Lahmungen, so bei Poliomyelitis, hier oft
auch die Knochen und die Haut beteiligend. Die zerebralen (spastischen) Lah-
mungen machen weniger hochgradige Atrophie. Gelenk- und Knochenaffektionen
(Tuberkulose, Rachitis, Rheuma) fithren lokal zu starkem Muskelschwund.



Muskulatur. 81

Dieser ist schon frith bei Coxitis tub. deutlich (Umfang des betreffenden Ober-
schenkels vermindert). Von speziellen Leiden, die zu starker Muskelatrophie
fithren, seien hier noch erwihnt die Myatonia congenita Oppenheim und die
progressive frithinfantile familidre Muskelatrophie, bei &lteren Kindern die sog.
neurale Muskelatrophie.

Eine starke Entwicklung der Muskulatur trifft man oft bei fett-
armen Individuen (Abb. 95).

Hypertrophie der Muskeln stellt sich

ein bei chronischen Kontrakturen, in
Begleitung zerebraler Muskelstarre,
meist mit Idiotie verbunden (Abb. 96).
Sie ist besonders ausgesprochen am
Deltoides. Sodann bei dlteren Kindern
als Symptom der hier haufigsten Form
der progressiven Muskeldystrophie, der
Pseudohypertrophie (Abb. 98).

Der Tonus der Muskulatur schwankt
stark. Man priift ihn am besten durch
passive Bewegung der- Beine in der
Ruhe, durch Beugen und Strecken,
wobei normal ein leichter Widerstand
sich geltend macht. Eine brauchbare
Prifung im S#uglingsalter ist auch
die Hingelage (Abb. 96, 97), sofern
dabei aktive Bewegungen ausgeschlossen
werden.

Ein vermehrter Tonus der Musku-
latur (Hypertonie) ist physiologisch bei
Neugeborenen. Es iiberwiegt die Rigi-
ditit der Beuger. Die Hypertonie stellt
sich sodann tiberhaupt am leichtesten
ein in den ersten 3—4 Monaten, am
meisten in den Beugern der Beine, aber
auch verbreitet. Haufig sind auch die
Nackenmuskeln beteiligt, so da der
Kopfnach hinten gezogen wird, wodurch
eine Meningitis oder eine Littlesche
Starre vorgetduscht werden kann. Neu-
ropathische Siuglinge weisen dabei oft
erhohte Reflexe auf. Von akuten Ur-
sachen sind zu nennen: auBler dem Abb. 98. Dystrophia muscul. progressiva.
seltenen Tetanus neonat. Hautkrank- 11 Jahre. Pseudohypertrophie von Waden,
heiten der verschiedensten Art, Lues Glutden, Quadrizipites. Starke Atrophie
congenita, Sepsis. Bine Hypertonie der Riickenmuskeln und des Schultergiirtels
kann vorgetduscht werden durch Scle- (lose Schultern).
rema adiposum.

Von chronischen Ursachen wichtig ist der Mehlnihrschaden, zuweilen auch
andere Erndhrungsstérungen. Man kann die muskuliren Hypertonien
abtrennen von den Dauerspasmen bei Tetanie und bei Gehirnleiden. Letztere
bilden eine der héufigsten Ursachen (Hydrocephalus chronicus, Hirnsklerose,
Little, Mikrozephalie, Idiotie). Doch ist die Trennung in den ersten Monaten
oft erst nach lingerer Beobachtung mdglich. Die Hypertonie als Folge der
Tetanie gibt sich zu erkennen durch die gesteigerte elektrische Erregbarkeit

Feer, Kinderkrankheiten. 2. Aufl. 6
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und durch manifeste Krimpfe, Starre der Respirationsmuskeln und durch
die typischen Karpopedalspasmen. Die Starre bei Tetanie wird durch eine
Magnesiuminjektion?) rasch voriibergehend zum Verschwinden gebracht, nicht
dagegen eine Hypertonie zerebralen Ursprunges. In einigen Fillen hat mir diese
Priifung differentialdiagnostisch Gutes geleistet. Wichtig ist auch die Priifung
der GréBe (Masse) der Muskeln, die bei zerebralem Ursprung der Hypertonie

Abb. 99. Starke Hypotonie bai rachitischem Zwergwuchs. 5 Jahre. Infraktion des rechten
Radius.

Abb. 100. Myatonia congenita. 3 Monate.

oft hypertrophisch sind. Die Hypertonie der Bauchmuskeln fehlt oft da, wo
eine Ernihrungsstérung die Ursache einer solchen fiir die sonstige Muskulatur
bildet. In einzelnen Fillen 148t bei jingeren Sduglingen erst eine lingere
Beobachtung ein Urteil zu, wenn die Intelligenz noch nicht priifbar ist. So fand
ich gelegentlich schon eine gewaltige Starre der ganzen Muskulatur ohne jede
nachweisbare Ursache, auch ohne Erndhrungsstérung, die nach Wochen wieder

1) Pro Kilo Korpergewicht etwa 0,3 g Magnes. sulf. cryst. subkutan in 20°/;iger wisse-
riger Losung.
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Verminderter Tonus (Hypo- und Atonie). Er findet sich bei allgemeinen
Schwiichezustéinden, in erster Linie bei hochgradigen Ernihrungsstérungen
(schwere Dekomposition, Milchnihrschaden). Bei Rachitis (Abb. 99) kénnen
ganz lihmungsartige Zustinde entstehen, wie sie bei den peripheren Lihmungen
(Poliomyelitis, Diphtherie, Oppenheim [Abb. 100], auch hei Werdnig-Hoff-
mann) sich naturgemif} finden. Auffillig ist der verminderte Tonus und nicht

Abb. 101. Mongoloide Hypotonie. 4 Jahre alt.

Abb. 102. Atonie der Bauchdecken bei hochgradiger Dekomposition.
2 Tage vor dem Tode.

erklirt bei der Chorea minor (lose Schultern!) und bei der mongoloiden Idiotie
(Abb. 101).

Der Tonus der Bauchmuskulatur verdient groSe Beachtung. Dieser ist bei
gesunden Kindern fest und bietet dem eindriickenden Finger deutlichen Wider-
stand. Vermindert wird dieser Tonus besonders bei Rachitis und dann bei
chronischen Erndhrungsstérungen, wobei die Gasansammlung in den Dirmen
gleichzeitig Meteorismus bewirkt. Die passive Dehnung der atonischen Bauch-
muskeln bei Meteorismus ist leicht von der aktiven Spannung zu unterscheiden.

Die kriftigen Bauchmuskeln gesunder Kinder lassen bei frischer Peritonitis
(Periappendizitis) oft tagelang keine Auftreibung zustande kommen, so daf die
Gefahr des Zustandes darum etwa verkannt wird.

Chronische Ernéihrungsstérungen fithren entsprechend ihrer Schwere zu
mehr und mehr zunehmender Atonie der Bauchmuskeln. Das Durchscheinen

6*
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der Darmumrisse durch die diinnen Bauchdecken, die bei der Betastung jeden
Widerstand vermissen lassen, ist ein prognostisch sehr wichtiges und {ibles
Symptom. Diese Fille sind meist verloren (Abb. 102).

Der Kahnbaueh bei tuberkuléser Meningitis ist manchmal die Folge der
Anspannung der Bauchmuskeln, hiufiger aber noch eine Folge von Inanition
durch ungeniigende Nahrungsaufnahme.

Periphere Lymphdriisen.

Die Untersuchung gestaltet sich leicht. Bei mageren Kindern geniigt
schon die Inspektion. Einzig die Untersuchung der fiir Lues wichtigen Kubital-
driisen und Bizipitaldriisen erfordert einige Ubung und Sorgfalt und erfolgt am

Abb. 103. Untersuchung auf Kubitaldriisen.

besten bei rechtwinklig gebeugtem Vorderarm (Abb. 103), durch sorgfiltiges
Abtasten des Sulcus bicipitalis oberhalb des Condylus internus humeri bis
zur Mitte des Oberarmes und dariiber. Der tastende Finger muf} dabei in
der Léangsrichtung der Bizepsfurche verschoben werden.

Normalerweise findet man bei fettarmer Haut einzelne kleine hirsekorn-
groBe und weiche Driisen, besonders zervikale und jugulare. Schon bei Neu-
geborenen sind oft kleine Nackendriisen unmittelbar nach der Geburt fihlbar
(Jensen).

Chronische Lymphdriisenschwellung.

I. Kleine indolente erbsen- bis kleinhohnengrofie Driisen bei unveréinderter
Haut finden sich:

1. Allgemein oder doch sehr verbreitet, hart, besonders zervikal,
jugular, inguinal, oft auch axillar (Mikropolyadenie). Hiufig nach Allgemein-
infektionen, Ekzemen, Pyodermien, chronischen Respirations- und FEr-
nihrungsstérungen. Im S#uglingsalter besonders hiufig finden sich zervikale
Lymphdriisen als ein Zeichen vorausgegangenen Retropharyngealkatarrhs.
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2. Beim Status thymicolymphaticus. Kleine weiche verbreitete Driisen.
Daneben Milz- und oft Thymusschwellung.

Abb. 104. Thorakale Lymphdriisen bei Lungentuberkulose. 1 Jahr.

Abb. 105. Tuberkulése Halslymphdriisen. 11 Jahre.

3. Bei Aniimien leichten und schweren Grades, so bei Jaksch-Hayem, Leuk-
imien usw.

4. Bei Lues hereditaria der Siuglinge sind die meisten peripheren Driisen
leicht vergroBert, charakteristisch sind aber blof doppelseitige, tiber hanfkorn-
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bis erbsengrofle Kubital- resp. Bizipitaldriisen. Bei Lues tarda sind solche
weniger beweisend. Bei Lues konnen die vergroflerten Halsdriisen im Verein
mit dem Milztumor und einem pathologischen Blutbilde an Leukimie denken
lassen (Abb. 106).
5. Bei chronischer Tuberkulose finden sich oft kleine multiple periphere,
nicht spezifisch infizierte Driisen. Wichtig sind seitliche Thorakaldriisen
fiir die Diagnose der Lungentuberkulose
(Abb. 104). Solche kénnen aber auch bei
anderen chronischen Affektionen der Pleura
und der Lungen auftreten, auch bei Roteln.
Isoliert vergréfBerte Supraklavi-
kulardriisen sind ein wichtiges Zeichen
der Lungentuberkulose bei jiingeren
Kindern.
6. Bei der Stillschen Krankheit ent-
stehen multiple Driisenschwellungen mit
VergroBerung der Milz, Fieberschiiben und
Gelenkversteifung.

II. GrofBe (haselnuf- bhis eigrofie) Lymph-
driisen.

1. Bei Tuberkulose und Skrofulose vor-
wiegend am Halse (submaxillar, jugular
und zervikal) oft erweichend, fistelnd,
wenig dolent. ChronischerVerlauf(Abb.105).
Daneben sonstige Zeichen von Tuberkulose.
Nicht selten trifft man aber auch bis
taubeneigrofie indolenteSubmaxillardriisen
bei lymphatischen Individuen, die nach
Angina, Scharlach usw. wochenlang, ohne
Fieber andauern und nicht tuberkuléser
Natur sind (Pirquetsche Probe?).

2. Lues tarda macht gelegentlich tuber-
kuloseartige Lymphdriisenschwellung am
Halse, die geschwiirig werden kann und
leicht verkannt wird (Pirquetsche Probe ?,
Wassermann ¢ Abb. 106).

3. Bei Leukimie und Pseudoleukiimie.
Am meisten bei der lymphatischen Form,
oft multipel verbreitet. Speziell am Halse,

Abb. 106. Anémie. Driisen-, Leber-, Milz- 5 xjllar, auch inguinal. Oft sehr groB, be-

SC;EZ?;LUg?ngeiggﬁzﬁggsggzu(iizﬁae)’ weglich, nicht hart, nicht druckempfind-

Caput natiforme. - ' lich, nicht vereiternd. Daneben. oft Milz-

schwellung, o6fters Trachealstenose. Vor

dem Tode verschwinden die Driisen manchmal in wenig Tagen ganz. Blut-
untersuchung!

4. Bei dem malignen Granulom (Hodgkin) wird die Driisenschwellung (mit
Vorliebe am Hals) durch unregelmiBiges Fieber begleitet. Oft Verlotung mit
der Haut. Das Blut zeigt oft Polynukleose und Eosinophilie. Ursache un-
bekannt. Lues oder Tuberkulose kénnen zu dhnlichen Bildern fithren.

5. Bei Lymphosarkom. Harte wachsende und agressive Driisenschwellung.
Oft Raumbeengung des Mediastinums. In einem Falle mit normalem Blut-
bilde sah ich Heilung auf Réntgenbestrahlung. Nach einem Jahre Entwicklung
einer tédlichen Lymphimie,
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Akute Schwellungen der Lymphdriisen.

Meist lokal und kollateral im Bereiche eines Entziindungsherdes, gewohnlich
schmerzhaft. Haut dariiber oft gerdtet, Fieber; so bei Phlegmonen, Erysipel,
Retropharyngealabsze, Otitis, Vakzination usw.

Am héufigsten sind die Submaxillardrisen ergriffen.

Bei Diphtherie setzt die VergroBerung der Submaxillardriisen von Anfang
an ein. In schlimmen Fillen dehnt sich ein periglandulires Odem dariiber aus.
Eine Vereiterung ist dullerst selten.

Bei Scharlach beginnt die Lymphadenitis oft erst Ende der ersten Woche,
auch erst in der dritten bis vierten Woche (Nachkrankheit). Es werden
manchmal noch weitere Driisengruppen, z. B. die inguinalen, beteiligt. Tm Gegen-
satz zu Diphtherie zeigen die Halsdriisen Neigung zu Vereiterung.

Bei Rubeola ist die Vergroflerung der okzi-
pitalen und mastoidalen Lymphdriisen sehr hiufig
und charakteristisch, auch der kubitalen. Sie
tritt schon vor dem Exanthem auf.

Eine Entziindung des Nasenrachen-
raumes, die Adenoiditis, macht haufig eine
miBig schmerzhafte Schwellung der Zervikal-
driisen. Bei jingeren Kindern besteht oft ein
unklares Fieber, es kann reflektorische Nacken-
starre entstehen durch die Schmerzen beim Be-
wegen des Kopfes und so Meningitis vorgetduscht
werden.

Eine méiBige allgemeine Driisenschwellung
begleitet verschiedene Infektionskrank-
heiten, so z. B. die Masern. Begiinstigt wird
sie durch eine bestehende exsudative Diathese.  Apb. 107. Parotitis epidemica

Bei rasch sich entwickelnder Driisenschwel- it Dermoidzyste am linken
lung muB man auch an akute Lymphédmie denken Auge. 14 Monate alt.
(Blutbefund!).

Differentialdiagnostisches. Oft wird die Parotitis epidemica mit Lymph-
driisenschwellung verwechselt (Abb. 107). Bei Parotitis besteht eine flache,
teigige, undeutlich begrenzte Anschwellung unter dem Unterkiefergelenk, die
vielfach besser zu sehen als zu fithlen ist. Druckempfindlichkeit und Veriinde-
rungen der Haut fehlen oft. Bei Lymphdriisenentziindung findet man eine
glatte kugelige Anschwellung, die zwischen dem aufsteigenden Unterkiefer-
ast und dem Sternokleidomastoideus liegt, also weiter hinten als die Parotis,
die zum Teil auf dem Unterkiefer selbst liegt. Eine Verwechslung mit Lymph-
driisenschwellung ist eher moglich in den Fillen, wo der Mumps die Parotis
verschont und nur die submaxillaren oder sublingualen Speicheldriisen ergreift.
Eine Periostitis des aufsteigenden Unterkieferastes oder Aktinomykose macht
eine harte, nicht verschiebliche Anschwellung. Oft hilft der Genius epidemicus
zur Erkennung unklarer Félle von Mumps (Inkubation 21/,—3 Wochen), bei dem
noch die mangelnde Angina, die nach einigen Tagen folgende Anschwellung
der anderen Seite, das unbedeutende Fieber hervorzuheben sind gegeniiber der
Lymphadenitis.

Bei Neu- und Frithgeborenen kommt es nicht selten zu einer Vereite-
rung der Parotis, ebenso der anderen Speicheldriisen.
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Abb. 108. Rachitische Kyphose. 2 Jahre.

Abb. 109. Rachitische Coxae varae. 31/, Jahre.

Verkriimmung der Oberschenkel, Plattfu. Linge

75 e¢m, Trochanteren vorstehend und beiderseits

1Y/, em zu hoch, Abduktion des Oberschenkels
passiv gehemmt, Beugung frei.

Abb. 110. Rachitis tarda. 15 Jahre alt.

Nach der Untersuchung von
Hautfettpolster, Muskulatur und
Driisen wendet man sich zur Unter-
suchung der Knochen und der
Gelenke der GliedmaBen, wo-
bei man hauptsichlich auf Defor-
mitdten und Schmerzen achtet.
InFallen, wo man dadurch das Kind
ernsthaft zu beunruhigen fiirchtet,
verschiebt man sie besser auf den
Schluf.
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Erkrankungen der Knochen und Gelenke.

Eine madfBige Verkrimmung der Unterschenkel nach auflen findet
sich oft schon bei der Geburt und ist physiologisch, ebenso wie eine leichte
Anschwellung der Knorpelknochengrenzen der Rippen, die schon
bei der Geburt vorhanden sein kann und nicht als Rachitis anzusprechen ist.

Verbreitet finden sich solche Deformitdten besonders im Gefolge der
Rachitis: mehrfache Infraktionen, stark verkriimmte Schliisselbeine, Ober- und
Vorderarme, Oberschenkel, Unterschenkel (nach vorne und aufien), Verdickung

Abb. 111. Kongenitaler Schulterhoch- Abb. 112. Lues tarda. 6 Jahre. Verdickung

stand mit Skoliose nach rechts. Skapula der Tibien (stumpfe Kante) und Verbiegung

durch bindegewebigen Strang an die Hals- nach vorne (Periostitis).
wirbelsdule geheftet.

der unteren Epiphysen der Vorderarme. In floriden Fillen erregt die Betastung
Unbehagen und Abwehrbewegungen (Abb. 108).

Leicht uibersehen wird die Coxa vara der Rachitiker (Abb. 109), wenn
nicht der watschelnde Gang veranlaft, die Roser-Nélatonsche Linie zu priifen,
wobei sich ein Hochstand des Trochanters ergibt, dabei stark behinderte
Abduktion des Oberschenkels. Im Weltkriege ist infolge der mangelhaften
Ernéhrung oft eine endemische Spéatrachitis (Abb. 110) bei schwer arbei-
tenden Adoleszenten aufgetreten mit Schmerzen in den Beinen, Verdickung
der Epiphysenenden und Diaphysen, mit positivem Fazialisphdnomen.
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Das Réntgenbild des rachitischen Knochens zeigt zufolge der Kalk-
armut eine allgemeine starke Aufhellung. Die Epiphysengrenzen sind ver-
waschen und unregelmiflig. Besonders typisch ist das becherférmige konkave
Ende der Diaphyse (Abb. 119).

Verdickung im Bereich einzelner Knochen findet sich bei Frakturen,
wo Krepitation und Schmerz die frische Fraktur, der schmerzlose Kallus die
abheilende oder abgeheilte kennzeichnet. Bei Rachitikern findet man oft
Infraktionen der langen Knochen, auch der Rippen, ohne daf} der Insult und
Beschwerden wahrgenommen worden sind. Eine chronische fieberlose und
rasch wachsende Anschwellung langer Réhrenknochen, z. B. am Oberschenkel,
ist verdiachtig auf Sarkom.

Mehrfache Frakturen und Infraktionen (Osteopsathyrosis) der
langen Rohrenknochen ereignen sich bei Osteogenesis imperfecta, hier
oft angeboren oder spontan in den ersten Monaten entstanden. Aber auch
schwere Rachitis kann inihrem Verlaufe zu Ostheopsathyrosis fithren.

Nicht ganz seltenist einangeborener Hochstand der Skapula (Abb.111).

Abb. 113. Arthritis deformans. Anschwellung der Hand-, Knie- und Fufigelenke, ebenso
der Fingergelenke. 4 Jahre alt.

Akut mit Fieber, Schmerzen und R&tung der Haut setzt oft die Osteo-
myelitis ein, die mit Vorliebe den Femur oder die Tibia ergreift, oft auch
Epiphyse und Gelenk beteiligend. Die akute Osteomyelitis der langen Réhren-
knochen ist héufig bei Kindern vom dritten Jahre an. Die schweren Allgemein-
symptome, das hohe Fieber, die Unruhe oder Somnolenz lassen leicht die lokale
Erkrankung iibersehen, die am Anfang oft noch zuriicktritt, bis eine systema-
tische Abtastung der Knochen Schmerzhaftigkeit oder auch schon Anschwellung
des betreffenden Gliedes entdeckt.

Eine chronische Verdickung beider Tibien nach vorne, oft ohne Schmerz,
spricht fiir Lues tarda (Abb. 112).

Die Barlowseche Krankheit bevorzugt Oberschenkel und Unterschenkel in
der Néhe des Knies, die verdickt sind. Starke Schmerzen fithren zur Schonung
dieser Teile und bewirken eine auffillige Furcht gegen die Annéherung des Arztes
und gegen Beriihrung (vgl. S. 75). Die Kortikalis der befallenen Teile ist atro-
phisch, so dafl es zu Verschiebungen und zu Epiphysenlosung kommen kann.
Uber das Rontgenbild siehe S. 94.

Eine Anschwellung mehrerer Gelenke, gleichzeitig oder nacheinander,
akut mit Fieber und Schmerzen, ist oft der Ausdruck eines akuten Gelenk-
rheumatismus. Dabei ist aber stets eine septische Entziindung zu erwégen, vor
allem in den ersten 4—5 Jahren, in denen der akute Gelenkrheumatismus kaum
je sich einstellt. Septische Entziindungen bereiten meist starkere Anschwellung
und stdrkere Entziindung des Gelenkes. Bei echtem Gelenkrheumatismus
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sind die Anschwellungen oft so leicht und fliichtig, manchmal auch vereinzelt,
daB sie leicht iibersehen werden und die Krankheit erst nachtriglich aus dem
nachfolgenden Herzfehler diagnostiziert wird.

Der Scharlachrheumatismus befillt mit Vorliebe Ende der ersten Woche

Abb. 114. Normales Verhalten der Wirbelsiule.

Abb. 115. Versteifung der Wirbelsdule bei tuberkuldser Spondylitis (rechts unterhalb des
Gibbus ist noch ein Senkungsabszel zu sehen).

die Handgelenke. Die unbedeutende Affektion ist leicht zu unterscheiden von
der spiter auftretenden eitrigen (septischen) Gelenkentziindung.

Die Serumkrankheit kann aullerordentlich heftige Gelenkschmerzen hervor-
rufen, welche jede Bewegung absolut unterdriicken. Eine Anschwellung kann
fehlen.
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Akute, meist eitrige Entziindungen einzelner Gelenke sind recht
hiufig in den ersten Jahren nach verschiedenartigen Infektionen. Die Arthritis
ist oft nur scheinbar primér, geht aber von einer Epiphysitis aus. Vor allem nach
Pneumonie (Hiifte, Schulter, Knie), bei Sepsis, Scharlach, zerebrospinaler
Meningitis, selten bei Gonorrhée, die mit Vorliebe Hinde und Fiille, auch die
Sehnenscheiden ergreift und heftige Schmerzen verursacht.

Am meisten Beachtung verdienen die Gelenkeiterungen im Gefolge von
Pneumonie und Pleuraempyem, da sie oft schleichend auftreten und ohne wesent-
liches Fieber oder viel Schmerzen zu verursachen (Abb. 116). Darum werden

Abb. 116. Pneumokokkenarthritis der rechten Schulter nach Bronchopneumonie.
1 Jahr alt.

sie neben der Grundkrankheit anfingtich leicht iibersehen. Manchmal liegen
die Pneumokokkeneiterungen auch parartikulér.

Die chronischen Gelenkerkrankungen bieten diagnostisch meist mehr Schwie-
rigkeiten als die akuten. Relativ leicht zu erkennen ist die seltene chronische
Form des akuten Gelenkrheumatismus (sekundéarer chronischer Gelenk-
rheumatismus). Dabei ist meist das Herz beteiligt.

Die iibrigen Formen beruhen iiberwiegend auf Tuberkulose, Lues und
chronischer Arthritis und kénnen klinisch groBe Ahnlichkeiten bieten, so
daf zur Diagnose Tuberkulin- und Wassermannsche Probe, auch das Réntgen-
bild herangezogen werden miissen.

Tuberkuldse Erkrankungen stehen an Haufigkeit in erster Linie. Gewdohnlich
handelt es sich um Fungus (Tumor albus) mit einem im Roéntgenbild sicht-
baren Knochenherd. Ahnlich dem Tumor albus kann der Himarthros bei
Hamophilie sein, auch in der nachfolgenden Versteifung. Seltener ist der tuber-
kulése Hydrops, wozu auch der sog. chronische tuberkulése Gelenk-
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rheumatismus (Poncet) gehért, der wie ein akuter Gelenkrheumatismus
einsetzen und ausheilen kann, aber oft mit Versteifung endet.

Die Tuberkulose der Gelenke und Knochen bietet in ihren Anfangs-
stadien oft groBe diagnostische Schwierigkeiten. Bei lokalisierten ,,rheumatischen
Beschwerden, bei Verschlechterung des Allgemeinbefindens, subfebrilen Tem-
peraturen, Unlust zu Bewegungen mufl man stets solche Krankheiten ins Auge
fassen, wenn sonst keine geniigende Ursache vorliegt. Der Ausfall der Pirquet-
schen Probe (S. 289) ist hier duflerst wertvoll. Hier sei nur daran erinnert, daf
die tuberkulése Spondylitis oft nicht diagnostiziert wird, solange Schmerz
und Gibbus fehlen. Bei beginnender Spondylitis ergibt die Fingerperkussion
des kranken Wirbels Schallverkiirzung (Schwank). Es verdient neben dem
Rontgenbild die reflektorische Versteifung der Wirbelssiule Bedeutung. Man
erkennt sie unter anderem durch die Prufung, wie sie Abb. 114 und 115 dar-
stellen, bei welcher auch die flachere rachitische Kyphose verschwindet, sofern
sie noch nicht fixiert ist. Nicht selten 148t uns zuerst der Nachweis eines Sen-
kungsabszesses im Gebiete des Ileopsoas (prall gespannter wurstférmiger Tumor
auf der Beckenschaufel) den zweifelhaften Fall richtig beurteilen.

Dietuberkulése Koxitis bereitet im Anfang ebenfalls oft gréfite Schwierig-
keiten, solange nur ,.freiwilliges Hinken® besteht und vielleicht Schmerzen
gegen das Knie hin. Als {frithestes Zeichen einer Koxitis bei Mangel an lokaler
Schwellung und Schmerz ergibt sich gewohnlich eine Behinderung der Rotation
in der Hiifte (Priifung bei rechtwinkliger Beugung des Knies), sodann die Un-
moglichkeit, den Oberschenkel in der Hiifte vollstindig zu beugen. In dieser
Zeit gibt das Réntgenbild héufig noch keinen sicheren Befund. Recht friih
ergibt die Messung schon eine Abmagerung des Oberschenkels gegeniiber der
gesunden Seite.

Leicht vorgetauscht wird beim #lteren Kinde die tuberkuldse Koxitis durch
die seltene sog. Osteoarthritis deformans coxae juvenilis (Perthes), die ohne
Schmerzen, aber mit hinkendem Gange verlauft. Die Epiphyse des Schenkel-
kopfes plattet sich ab und kann sich in mehrere Stiicke spalten. Ein klinisch
dhnliches Bild entsteht durch Abrutschen des Schenkelkopfes vom Halse,
eine Storung, die sich bei dlteren Kindern ohne merkliches Trauma einstellen
kann. Bei diesen beiden seltenen dystrophischen Affektionen wird meist eine
tuberkulose Koxitis angenommen. Dazu verleitet auch der Hochstand des
Trochanters. s fehlen aber die deutlichen Schmerzen; die Bewegungen, aktive
und passive, sind ungehemmt, auler der Abduktion. Ein Hochstand des
Trochanters bei tuberkuloser Koxitis ohne Kontrakturstellung ist ausge-
schlossen. Die negative Tuberkulinprobe gibt hiufig den Anstof zur richtigen
Diagnose, die dann durch ein gutes Rontgenbild gesichert wird. (Man muf
immer beide Hiiftgelenke in symmetrischer Lage aufnehmen!)

Die angeborene Hiiftgelenksluxation bietet selten Schwierigkeiten
fiir die Erkennung. Beim Gehenlernen fingt das Kind an zu hinken. Schmerzen
und Kontrakturen fehlen. Es zeigt sich Verkiirzung des Beines, Trochanter-
hochstand, Verschiebbarkeit des Oberschenkels am Becken. Bei doppelseitiger
Luxation ist starke Lendenlordose auffiillig; der watschelnde Gang bietet Ahn-
lichkeit mit dem Gange bei Coxa vara der Rachitiker. Das Rontgenbild
zeigt die falsche (zu hohe) Stellung des Schenkelhalses zur Pfanne. (Der Epi-
physenkern des Schenkelkopfes erscheint erst am Ende des ersten Jahres.)

Der sog. primére chronische Gelenkrheumatismus, besser als chroni-
sche Arthritis bezeichnet, ist auch bei jiingeren Kindern nicht selten und kann
schon im 2. oder 3. Jahr beginnen, also in einem Alter, wo der akute Rheumaitis-
mus noch nicht vorkommt (siche Abb. 113). Er entwickelt sich schleichend,
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oft mit, oft ohne Fieber, ergreift gewohnlich mehrere Gelenke, ganz symmetrisch,
beteiligt hiufig die Wirbelsdule. Das Herz bleibt frei. Vermutlich liegen ver-
schiedenartige Storungen (infektidse, trophoneurotische) zugrunde. Héufig
besteht eine Verdickung der Gelenkkapsel. Nach Jahren erleiden Knorpel und
Knochen Zerstorungen (deformierende Arthritis).

Die Lues tarda veranla3t
ofters einen Hydrops genu
oder eine Gonitis, die weniger
Schmerzen bereitet als die tuber-
kulose Erkrankung des Knies.
Doppelseitige Affektion ist be-
sonders typisch fir Lues.

Schmerzhafte Anschwel-
lungen in der Nahe der Ge-
lenke (Epiphysengegend) mit
lahmungsartigem Zustand be-
fallen oft luetische Siuglinge in
den ersten Monaten: Parrotsche
Lihmung (Abb. 117). Schmerz
und Pseudoparalyse gehen ge-
wohnlich  der  Anschwellung
voraus. Die ursidchliche Osteo-
chondritis betrifft am meisten
die Néhe des Ellbogengelenkes,
findet sich aber ebenso am Knie,
am unteren Ende von Radius
und Ulna. Die betreffende Epi-
physe ist meist verdickt, druck-
empfindlich und kann bei Epi-
physenlésung Krepitation auf-
weisen. Wertvoll bei der lue-
tischen Osteochondritis ist das
Réntgenbild, das gewisse Ahn-
lichkeiten mit Barlow aufweist.
Bei beiden Krankheiten betrifft
die Hauptschidigung das Kno-
chenmark am Diaphysenende,
wo sich ein breiter, unregel-
miBiger oft gezackter Quer-
schatten findet, dem diaphysen-
wirts eine helle Schicht folgt.

Abb. 117. Parrotsche Lihmung des linken Armes. Der Schatten bei Lues ist aber
10 Wochen alt (“Verdickung der Ellbeuge). breiter und . weniger unregel-
Glotzaugen. mafig (verbreiterte provisorische
Verkalkungszone).  Die peri-

ostalen Blutungen bei Barlow machen breite spindelférmige Schattenauflagerung,
die gut zu unterscheiden sind von der Parallelstreifung der Diaphyse, die von
der ossifizierenden Periostitis der Lues erzeugt wird. Der Schattenstreifen bei
Barlow wird als Triimmerfeldzone gedeutet, er ist in der Mitte breiter als an
den Enden. Vorteilhaft fiir die Unterscheidung ist der Umstand, da8 die luetische
Osteochondritis nur in den ersten Monaten vorkommt, die Barlowsche Krank-
heit erst spiter. Uber eine dhnliche Pseudoparalyse wie beim luetischen Saugling,
am Vorderarm élterer Kinder (Chassaignacsche Liéhmung) siehe S. 268.
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Formverinderung der Hinde und Fiife.

Auffdllig plumpe kurze Hénde mit runzeliger Haut kennzeichnen
die hypo- und athyreotischen Zustiinde (Myxidiotie) (Abb. 120). Das Réntgen-
bild ist sehr typisch durch das verspitete Auftreten der Knochenkerne der
Handwurzel (Abb. 121). Entsprechend ist auch das Auftreten anderer Knochen-

Abb. 118. Kongenitale Lues. Grofies Gumma der Ulna. Periostitis der Ulna und des Radius.
4 Monate alt.

Abb. 119. Floride Rachitis. Osteoporose. Becherform der Diaphysenenden. Infraktion
von Radius und Ulna.

kerne des Skelettes verzogert und ebenso die Verschmelzung von Epiphysen
und Diaphysen. Ahnlich, aber weniger ausgeprochen ist die Hand oft bei mongo-
loider Idiotie zu finden, bei der die Kiirze und Einwirtskrimmung des Klein-
fingers typisch ist (Abb. 127).

Um diese Verhéltnisse richtig zu beurteilen, bietet die Kenntnis des Auf-
tretens der Knochenkerne an der Handwurzel unter normalen Ver-
hiltnissen die beste Handhabe. Wir geben darum nebenstehend die Radio-
gramme von normalen Kindern im Alter von 1—8 Jahren (Abb. 122-124).
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Am Ende des ersten Jahres sollen das Os hamatum und das Os capitatum vor-

handen sein. Im 2. Jahr erscheint die Epiphyse des Radius, im 3. Jahr das
Os triquetrum, im 4.—5. Jahr das Os lunatum, das Os multangulum majus

Abb. 120. Hypothyreotische Hand eines Mon- Abt. 121. Hypothyreot. Hand.

goloiden. 13/, Jahre. 14 Monate.
Abb. 122. Normale Hand. Abb. 123. Normale Hand. Abb. 124. Normale Hand.
11/, Jahre. 5 Jahre. 8 Jahre.

und minus, im 6.—8. Jahr das Os naviculare und die Epiphyse der Ulna. Mit
8 Jahren sollen alle Handwurzelknochen vorhanden sein mit Ausnahme des
Erbsenbeines, das im 11.—14. Jahre erscheint (Goett).
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Bei Chondrodystrophie entsteht durch Spreizung der mittleren drei Finger

die Dreizackhand.
Als Perlschnurfinger bezeichnet man leichte mehrfache Verdickungen der

Abb. 125. Rachitische Perlschnurfinger. Abb. 126. Phalangitis luetica.
1Y/, Jahre. 5 Monate.
Abb. 127. Mongoloide Hand. Kleinfinger kurz Abb. 128. Friedreichscher Fufl.
und einwirts gekriimmt. 6 Jahre. 15 Jahre.

Diaphysen der Phalangen, besonders der ersten und zweiten. Sie entstehen
bei schwerer florider Rachitis, ohne Verédnderung der Haut, hauptsichlich im
zweiten Jahr, nie vor 6—8 Monaten (Abb. 125).

Feer, Kinderkrankheiten. 2. Auil. 7
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Formverinderung der Hinde und Fiille.

Abb. 129. Paronychia luetica. 6 Wochen.

Abb. 130. Trommelschligelfinger. Bronchiektasie. 5 Jahre.

Abb. 131. Mehrfache Spinae ventosae. 1/, Jahre.
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Die Phalangitis syphilitica fithrt zu multiplen Verdickungen, am ausge-
sprochensten der ersten Phalangen in den ersten Lebensmonaten (Abb. 126).
Sie bevorzugt die Zeigefinger. Keine Veridnderung der Weichteile. Jenseits
des Siuglingsalters kommt es bei Syphilis in seltenen Fillen an einzelnen Pha-

Abb. 132. Tetaniestellung der Hénde.

Abb. 133. Schwere allgemeine Tetanie. 4 Monate alt. .Tonische Starre aller Muskeln,
Typische Stellung der Hénde und Fife.

langen zu Karies, Geschwiirbildung und Gelenkbeteiligung, dhnlich wie bei der
tuberkul6sen Spina ventosa.

Die Paronychia syphilitica macht bei jiingeren Sauglingen schuppende oder
krustése Verdickungen am Nagelfalz (Abb. 129), worauf sich nach einiger Zeit
der hintere Teil des Nagels verdiinnt, furcht und zerfallt.

Bei der Friedreichschen Tabes entwickelt sich ein eigenartiger Hohlfull
mit Dorsalflexion der groflen Zehe (Abb. 128).

7%
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Trommelschldgelfinger finden sich oft und sehr auffillig bei Kindern mit
angeborenen Herzfehlern, bei chronischen Lungenleiden, Bronchiektasien, Em-
pyem, Lungentuberkulose (Abb. 130). Im Beginn ist die Verdickung der End-
phalange noch nicht vorhanden, es besteht bloB eine konvexe Krimmung
des Nagels in der Léngsrichtung (Uhrglasform).

Die Spinae ventosae bei Tuberkulose sind meist multipel (Abb. 131) und
80 schon von der seltenen gewShnlichen Osteomyelitis oder von einer luetischen
Osteomyelitis zu unterscheiden.

Von Stellungsanomalien der Hinde ist hervorzuheben der andauernde
Faustschlufl, den neugeborene und jiingere Sauglinge héufig zeigen, speziell
solche mit schweren Ernahrungsstérungen, Lues, Sepsis usw. Sodann die
Pfstchenstellung und Schreibhaltung der Hinde (Abb. 132, 133), die
als Karpopedalspasmen bei Tetanie (Spasmophilie) auftreten mit der analogen,
aber weniger auffilligen Plantarflexion der Fufle und der geprefiten Zehen
(Karpopedalspasmen).

Nachdem wir uns so iiber die allgemeinen Verhiltnisse des Korpers orientiert
haben, wenden wir uns den einzelnen Organen zu.

Die Augen. AuBeres).

Untersuechung. Bei starker Schwellung der Lider, hochgradigem Blepharo-
spasmus ist die Besichtigung der Konjunktiva und der Kornea oft unméglich
ohne Benutzung des Desmarresschen Lidhalters, der aber sehr schonend ge-
handhabt werden mufi. Oft geniigt es, das Oberlid damit heraufzuziehen. Bei
reichlichem infektiosem Sekret (Blennorrhoea neonatorum!) und Verklebung
der Lider darf sich der Arzt nicht zu stark nihern, da ihm sonst beim Offnen
der Lider Eiter ins eigene Auge spritzen kann.

Schiefe Lidachsen von aufBlen oben nach innen unten gerichtet findet
man regelmiBig bei der mongoloiden Idiotie. Dieses Zeichen ist manchmal
aber weniger auffillig als die iibrige Bildung der Physiognomie (Abb. 134).

Der Epikanthus — das ist die vertikale Uberbriickung des inneren Augen-
winkels durch eine Hautfalte — ist besonders stark ausgepriigt bei der mongo-
loiden Idiotie und bei Myxddem. Er ist aber haufig auch stark ausgebildet
bei Gesunden (Abb. 135).

Eine halbseitige enge Lidspalte mit Miosis bei jungen Sauglingen
erkennt man als Folge der Klumpkeschen Entbindungslihmung, wobei Vorder-
arm und Hand gelihmt sind.

Ptosis, angeboren und dauernd, ein- oder beiderseitig, ist bisweilen familiar
und Folge eines Kernmangels (Abb. 136). Recht hiufig entsteht Ptosis bei der
in den letzten Jahren auftretenden Encephalitis epidemica (lethargica), oft
neben Augenmuskelstérungen (Abduzenslihmung usw.) mit den Allgemein-
erscheinungen von Delirien und Schlafsucht. Sonst findet man sie oft erworben,
bei Meningitis, am haufigsten bei der tuberkulésen Form, bei Lues cerebri usw.
Blepharitis ciliaris begleitet hiufig die exsudative Diathese und Skro-
fulose.

Rhagaden am Lidwinkel sind ein Zeichen von hereditirer Lues.

Starke schéne Wimpern findet man hiufig bei Tuberkulose.

Seborrhoische Borken in der Gegend der Augenbrauen begleiten oft die
Lues des Sduglings, auch die Erythrodermia desquamativa.

1) Uber die Verinderung der Linse und des Augenhintergrundes siehe 8. 271.
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Abb. 134. Mongoloide Idiotie. 3 Jahre. Starke Mongolenfalte.

Abb. 136. Angeborene beiderseitige Ptosis

(und verschmalerte Lidspalte). 13 Monate.

Abb. 135. Starke Mongolenfalte bei normalem  Gute Intelligenz. Typische Kopfhaltung
Kinde. 4 Jahre alt. beim Blicken.
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Abb. 137. Skrofuldses Gesicht. Blepharo- Abb. 138. Blutung der Konjunktiva des Oberlides
spasmus. des rechten Auges bei Keuchhusten. Am linken
Auge Odem, an der Glabella und auf der Nase

Abb. 139. Starrer Blick bei Blindheit. 9 Monate.

Varizellenborken.

Abb. 140. Chlorom der linken Orbita, 2/,
Jahre, 33°/, Hgl., 1,3 Mill. rote, 10 000 weiBe
85°/, kleine, 5°/, grofie Lymphozyten, 9°/, Neu
trophile, 1/,%/, Eosinophile, /,°/; Myelozyten
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Blepharospasmus wird besonders durch Phlyktinen und davon her-
rithrenden Geschwiiren erzeugt (Abb. 137). Er entsteht aber auch als Symptom
allgemeiner Nervositat.

Eine katarrhalische
Konjunktivitis kennzeich-
net das Prodromalstadium
von Masern, auch die Grippe.

Sie kann aber auch bei Schar-
lach auftreten. Bei Variola
ist sie ausgesprochen. Bei
Neugeborenen beruht eine
starke eitrige Konjunktivitis
nicht immer auf Gonorrhée.

Konjunktivitis mit
Membranbildung ist meist
diphtherisch. Eine Membran-
bildung kann sich aber auch
einstellen bei der einfachen
kruppésen, nicht diphtheri-

schen Konjunktivitis, auch
bei Gonorrhoe. Abb. 141. Schédelbasisfraktur. 6 Jahre alt,
Blutungen der Kon- Hématom beider Augenlider, tagelanges Koma.

junktiva mit Schwellung der
(bisweilenauch hamorrhagischen) Augenlider entstehen bei Keuchhusten (Abb.138).
ZuBlutungenindieAugenlider filhrt auch die Schidelbasisfraktur (Abb. 141).
Schwellung des inneren Augenwinkels und Lidédem deutet manchmal
auf Entziindung der Siebbeinzellen (z. B. bei Scharlach).
Eine subperiostale Wuche-
rung am Orbitalrand entwickelt sich
nicht selten bei Chlorom (siehe
Abb. 140). Sie liBt auf den ersten
Blick an eine Dermoidzyste denken,
diese sitzt aber iiber dem Periost und
148t sich verschieben (sieche Abb. 107).
Glanzauge, leicht vorstehend,
ist haufig bei hereditdrer Syphilis in
den ersten Monaten (Abb. 14).
Tiefliegende, feuchtglin-
zende, stark halonierte Augen
findet man oft bei &lteren Kindern
mit orthostatischer Albuminurie
und Vagotonie.
Exophthalmus: Bei adenoiden
Vegetationen, Turmschidel, Bron-
chialdriisentuberkulose, Sinusthrom-
bose, Chlorom, Barlow. Abb. 142. Hydrocephalus chronicus. 1 Jahr
' Schielen‘ ist in den ersten alt. ,,Das Kmd setzt die Brille auf.‘ (Be-
6—10 Lebenswochen physiologisch. zeichnung der Mutter.)
Mit dem bewuliten Fixieren und
Sehen tritt mehr und mehr eine koordinierte Stellung der Augen ein.
Spastisches Schielen, rasch auftretend und rasch verschwindend, zeigt
sich oft bei Spasmophilie. Schielen erst seit kurzem aufgetreten, ist besonders
hiufig bei tuberkuldser Meningitis und Gehirntumor.
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Periodisches Schielen ist auch eine Folge von dynamischer Insuffizienz,
Infektionskrankheiten u. a.

Konkomittierendes Schielen ist oft ein familifires Ubel, findet sich auch
bei angeborener einseitiger Amblyopie, Idiotie, Littlescher Krankheit.

Paralytisches Schielen kommt angeboren vor als Folge von Kern-
mangel bei totaler Ophthalmoplegie. Es ist aber besonders hiufig als diphtheri-
sche Lahmung einzelner Muskeln, meist der Abduzentes (Abb. 8). Blicklahmung
ist héufig bei Ponserkrankung oder Hirnstammerkrankung (Solitdrtuberkel
oder Tumor).

Haufig macht die Diphtherie doppelseitige Akkommodationslahmungen.
Groflere Kinder konnen dabei kleinen Druck nicht mehr lesen, jiingere eine
Nadel nicht mehr einfédeln.

Nystagmus ist oft bei Schwachsichtigen, angeboren oder spater ent-
standen. Bisweilen ist er familidr, sodann bei Rachitis, Spasmus nutans, spas-
tischen Zerebralleiden usw.

Die Iris der jungen Sduglinge ist meist blau und wird mit der Zeit
heller oder grau, bei Einlagerung von Pigment braun. Bei erndhrungsgestorten
Sauglingen findet sich oft ein Umschlag der blauen Farbe in schmutziggraue
(Schindler).

Auffallend blaue Skleren sind oft ein Begleitsymptom von Osteo-
genesis imperfecta und dann bisweilen mit Schwerhérigkeit verbunden.

Phlyktéinen (lichenartige Bildungen mit biischelférmiger GefaBinjektion)
entstehen meist am Limbus oder auf der Kornea. Sie charakterisieren die Skro-
fulose (Abb. 13). Die Phlyktinen sind tuberkulotoxische Produkte und be-
weisen mit Sicherheit das Vorhandensein einer tuberkul6sen Infektion.

Fleckenund Geschwiire der Hornhaut entstehen meist auf skrofuldsem
Boden nach Phlykténen.

Die parenchymatése Keratitis, vor allem die doppelseitige, deutet auf
Lues tarda.

Xerosis corneae (Keratomalazie) kann sich in ganz schweren Fillen von
Mehlnéhrschaden entwickeln (Fettmangel). Sie beginnt mit trockenen Flecken
auf der Konjunktiva an der seitlichen Grenze der Kornea, breitet sich aus und
bewirkt eine triibe Infiltration der ganzen Kornea ohne entziindliche Reaktion.

Pupillen. Physiologisches. Die Reaktion auf Licht besteht sofort nach
der Geburt, diejenige auf Akkommodation wird erst im dritten Monat deutlich.
Die sensible Erweiterung fehlt in den ersten 4 Wochen. Die Lichtreaktion
ist noch lange im Sauglingsalter schwach, ebenso ist die Erweiterung der Pupillen
beim Erwachen im ganzen Siuglingsalter trige.

Pupillendifferenz findet sich hiufig bei tuberkuléser und eitriger Menin-
gitis neben Schielen, Nystagmus und Ptosis. Pupillendifferenz kann auch bei
Spasmophilie auftreten, so daB bei gleichzeitigen Krimpfen und Strabismus
ein meningitisartiges Bild entsteht.

Erweiterung und trige Reaktion beider Pupillen: oft bei allgemeiner
Hirnldhmung.

Reflektorische Pupillenstarre: hdufig bei Syphilis und Paralyse.

Mydriasis, stark und doppelseitig, ist gewShnlich die Folge gesteigerten
Hirndruckes. Mit reflektorischer Starre ist sie oft Folge peripherer Blindheit
(Stauungspapille oder Nervenatrophie).

Bei Bronchialdriisen-Tuberkulose entsteht bisweilen eine einseitige
Mydriasis durch Krampf des Dilatators pupillae.

Erblindung aus verschiedenen Ursachen bei ungestérter Intelligenz und
gutem Gehor verursacht oft einen sehr charakteristischen Blick (Abb. 139).

Panophthalmie: bei Meningitis cerebrospinalis, Variola.

Eine plastische Iritis ist bei Lues congenita nicht hdufig, aber typisch.
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Ohr und Gehor.

Untersuchung. Die Spiegelung geschieht bei kleinen Kindern am besten im
Liegen mit zylindrischem Trichter. Zur Reinigung tupft man den Gehérgang
mit vaselingetrinktem Tampon aus, evtl. nach Erweichung des Cerumens mit
5%, Sodaglyzerin und Ausspritzen. Zur Schonung setzt man bei kleinen und
unruhigen Kindern einen Gummidrain auf die Spritze. Nach dem Reinigen
und beim Schreien ist das Trommelfell iniziert. Bei Siuglingen steht das
Trommelfell mehr horizontal, im unteren Teil stark nach innen geneigt und
ist darum schwer zu iiberblicken. Es ist in den ersten Monaten ohne Reflex
und nicht durchscheinend.

Die Oftitis media ist in den ersten zwei Jahren ungemein haufig. 709/,
aller im ersten Jahre gestorbenen Kinder ergeben eine solche bei der Sektion
als Nebenbefund. Je jiinger das Kind,
um so eher findet sie sich neben Rhinitis,
Respirationskrankheiten und Ernih-
rungsstérungen aller Art, Angina, so-
dann bei Grippe, Masern, Scharlach,
Diphtherie, Bronchitis, Adenoiden.
Dabei ist die Otitis gewshnlich nur
ein wenig hervortretendes Symptom
(Otitis concomitans) und wird oft
zu Unrecht fir die AuBerungen der
noch unklaren Grundkrankheit verant-
wortlich gemacht.

Tritt die Otitis media selb-
stdndig auf, so macht sie anfinglich
Fieber, Unruhe, hiufiges Aufschreien
und selbst stundenlanges Schreien,
schmerzliches Gesicht und Erbrechen,
Loslassen der Warze oder der Flasche,
Riickwartsschnellen des Korpers, Stirn-
runzeln, Wischen und Kratzen iiber
das Gesicht. Bei allen unklaren
Fieber- und Schmerzzustinden
der Séuglinge mufl man immer
an eine Otitis denken. Dabei ver-
ursacht Druck auf den Tragus oder Ziehen an der Ohrmuschel oft Schmerz
und verrdt das kranke Organ. Die Ohrspiegelung zeigt ein gerdtetes, vorge-
wolbtes Trommelfell, das oft bald durchbricht. Manchmal weist aber erst
der aus dem Ohr flieBende Eiter auf die Ursache der unklaren Stérung hin.

Bei Otitis media ist nicht selten die Fontanelle etwas gespannt, bisweilen
als Ausdruck einer serdsen Meningitis.

Bei Otitis media und externa entsteht oft Driisenschwellung vor oder
hinter dem Ohr, gleichzeitig eine Schwellung der Zervikal- und tiefen Hals-
dritsen (vom Rachen aus), dabei eine reflektorische Nackenstarre, die
so bisweilen Meningitis vortduscht, wenn noch Fieber, Schreien und Unruhe
besteht. Bei neuropathischen Sauglingen fand ich einige Male vor dem Durch-
bruch des Trommelfells eine ausgebreitete Hyperdsthesie des Korpers.

Die Oftitis externa wird gewohnlich schon mit bloBem Auge erkannt; sie
begleitet hiufig das Ekzem.

Abb. 143. Mastoiditis nach Scharlach.
Ohr abstehend, Falte dahinter verstrichen.
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Die chronische, eitrige Otitis wird durch Adenoide beginstigt. Haufig be-
ruht sie auf Tuberkulose (Granulationsbildung, Fazialisparese und Blutung)
und macht hier frithzeitig Anschwellung der Driisen auf dem Warzenfortsatz
und vor dem Ohr.

Bei dlteren Kindern fithrt die chronische Otitis media 6fters zu Cholesteatom,
das wegen seiner Gefahrlichkeit nicht tbersehen werden darf. Sind doch die
meisten intrakraniellen Komplikationen der Otitis (extraduraler AbszeBl, Sinus-
phlebitis, Meningitis) dadurch bedingt. Das Cholesteatom entwickelt sich am
ehesten bei groller und besonders bei randstéindiger oberer Trommelfell-
perforation (Shrapnellsche Membran). Der sehr fétide Eiter, der mit weillen
Kriimeln und Epithelfetzen durchsetzt ist, fitlhrt zur Diagnose. Besonders
verdichtig ist es, wenn der fétide Geruch trotz mehrmaligem sorgfaltigem
Ausspritzen und Einblasen von Borsgure nicht verschwindet. Mikroskopisch
findet man im Eiter Cholestearinkristalle, mit dem Ohrtrichter an Stelle des
zerstérten Trommelfells oft geschichtete Cholesteatomplatten.

Schwerhorigkeit auBler bei Otitis media ist meist die Folge von Tuben-
verschlufl (Adenoide) : Einziehung des Trommelfells. Behebung durch Luftdusche.

Rasch auftretende Schwerhérigkeit und Taubheit bei Kindern
von 8—15 Jahren ohne Otitis media ist tiberwiegend die Folge von Spitlues.
Vertaubung ohne Eiterung kommt auch relativ oft vor bei zerebrospinaler Menin-
gitis, selten bei Keuchhusten, wo sie wieder vortibergehen kann. Sehr selten
bei Mumps infolge von Labyrintherkrankung.

Mastoiditis ist in den ersten Jahren selten, spédter besonders nach Scharlach
und Grippe zu finden. Sie macht Druckempfindlichkeit hinter dem Ohr, sodann
Verstreichen der Ohrfalte oder Abstehen der Ohrmuschel (Abb. 143). Die hintere
obere Gehorgangswand ist héufig ins Lumen vorgedringt.

Nase.

Bei Neugeborenen und jiingeren Sauglingen, mehr noch bei Frithgeborenen
finden sich oft zahlreiche dicht gedringte, prominente gelbe Punkte auf der
Haut der Nase und Umgebung. Diese Milien sind als physiologisch anzusehen.

Zur Untersnchung beim Sdugling
kann man zum Abziehen der Nasen-
fliigel eine gebogene Haarnadel ver-
wenden.

Von auffilligen Difformitéten
der Nase trifft man am héufigsten
die Iuetische Sattelnase (Abb. 144) in
verschiedenen Variationen (Bocknase
usw.), viel haufiger bei Spétlues als
im Sduglingsalter. In einem Falle sah
ich bald nach der Geburt infolge
Perforation des Septums die #uBere
Nase total einsinken, wo Lues, ebenso
bei der Mutter mit Sicherheit ausge-
schlossen wurde. Eine tief eingezogene
Nasenwurzel findet sich bei der
Chondrodystrophie, bei Myxidiotie
und bei Kretinismus.

Abb. 144. Luetische Sattelnase. Inspiratorische oder préinspirato-
17 Monate. rische Erweiterung der Nasentffnungen
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(Nasenfliigelatmen) ist ein Zeichen von Lufthunger und tritt darum bei allen
Respirationskrankheiten stérkeren Grades ein: Bronchitis, Pneumonie, auch
bei Stenose der grofien Luftwege, bei Zwerchfellihmung, bei Herzkrankheiten,
sodann bei schwereren Andmien und im Coma diabeticam. Ich habe das Nasen-
fliigelatmen nicht selten auch bei der vertieften Atmung bei alimentarer Intoxi-
kation gesehen, wo spiter die Sektion freie Respirationsorgane ergab.

Schnupfen, Rhinitis.

Die Coryza syphilitica zeigt sich schon in den ersten Lebenswochen an durch
schniefende Atmung, sodann durch trockene Schwellung der Schleimhaut mit
sparlichem blutig-serésem Sekret. Chronischer Verlauf. Oft Rhagadenbildung
und Geschwiire der Naseneingéinge. Der Kopf ist hidufig in den Nacken gedreht.
Ohne Behandlung kann Ulzeration des Septums und Periostitis der Nasenwurzel
entstehen. Nicht zu verwechseln mit der harmlosen schniefenden Atmung bei
gesunden Neugeborenen oder Frithgeborenen, die durch die physiologische
Schwellung oder leichten Katarrh entsteht.

Die Coryza simplex ist bei Erkaltungskatarrhen ungemein hiufig. Prodromal
erscheint sie bei Masern, ist sehr hiufig bei Grippe, fehlt meist bei Typhus.

Die Rhinitis diphtheriea macht serds-blutigen eitrigen Ausflul mit Erosion
der Nasenoffnungen. Sie beginnt oft einseitig. Bei Sduglingen erscheint
sie meist primér und oft als einziger Ausdruck der Diphtherie. Sie
befallt gerne luetische Sauglinge. Haufig VergroBlerung der Submaxillardriisen.
Die Membranbildung betrifft meist den Vomer und die mittleren Muscheln.
Sie ist oft schon mit blofem Auge zu erkennen, oft aber erst bei der Untersuchung
mit dem Spiegel. Im Nasensekret jingerer Kinder finden sich oft avirulente
und atypische Formen von Diphtheriebazillen, die groBe Schwierigkeit der Dia-
gnose ergeben kénnen, so dafl die Entscheidung das Tierexperiment erforderlich
macht. (Uber die bakteriologische Diagnose siehe S. 118.) Die Rhinitis bei
Scharlach macht eitrigen Ausflufl, auch Membranbildung in der Tiefe.

Ahnlich der Rhinitis diphtherica ist oft die Rhinitis bei Skrofulose: blutig
eitriger Ausflul mit Infiltration und Frosion der Nasenausgiinge, aber ohne
Membranbildung und ohne Diphtheriebazillen.

Blutig-eitriger AusfluBl begleitet oft die Sepsis, die bei jiingeren Siug-
lingen diphtheroide Belige machen kann. Bei Fremdkoérpern in der Nase
entsteht hiufig ein einseitiger und fotider AusfluB, blutig oder blutig-eitrig
(sorgfaltige Sondenuntersuchung!).

Uber Undurchgiingigkeit und chronische Verstopfung der Nase siche S. 134.

Nasenblutungen.

Bei Infektionskrankheiten: Lues, Sepsis, Diphtherie, Grippe usw. stellen
sie sich hdufig ein. Sodann als Folge von Stauung bei Keuchhusten, Herz-
leiden, Nephritis, Thrombose des Sinus longitudinalis. Habituell stellen sie
sich im Schulalter ein, oft kongestiv, oft als Folge von Nasenbohren bei Rhinitis
anterior sicca.

Als Zeichen von Animie und von hiimorrhagischer Diathese treten sie stark
und schwer stillbar auf, so bei Hamophilie, Morbus maculosus, bei Leukimie
und Sepsis.

Einseitig mit tibelriechendem Eiter sind die Blutungen oft Folge von Fremd-
korpern in der Nase.
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Bei S#duglingen ist BlutausfluB oder blutiges Sekret der Nase immer
ernsthaft zu nehmen und deutet gewohnlich auf Lues, Diphtherie oder Sepsis,
selten auf Barlow.

Mund und Lippen. AuBeres.

Auffallend groBer und plumper Mund mit groben Lippen findet sich
bei Myxidiotie (Abb. 145), weniger ausgesprochen bei mongoloider Idiotie.
Ein offen gehaltener Mund bei dlteren Kindern ist hiufig die Folge
von Adenoiden und andersartiger Nasenrachenstenose, von Deformititen des
Oberkiefers und schlechter Zahnstellung, bei jiingeren Kindern Folge von Idiotie.

Bei Neugeborenen sieht man oft die ganze Lange der Lippen von kleinen,
durch Furchen unterbrochenen, viereckigen, polsterartigen Feldern bedeckt,

Abb. 145. Myxidiotie. 12 Monate. GroBer Mund und Zunge.

besonders nach dem Trinken deutlich. Die Epidermis hier ist grau und triibe.
Es handelt sich um eine physiologische Erscheinung.

Eine verdickte Oberlippe findet man nach #tzenden Rhinitiden, vorab
bei Skrofulose, hier oft mit Rhagaden und skrofulésem Ekzem (Abb. 146).

Rhagaden der Lippen sind in den ersten Lebensmonaten ein hiufiges
Zeichen der Erbsyphilis, eine Folge der diffusen Dermatitis (Abb. 147). Spéter
sind sie bisweilen noch als feine radidre Narben sichtbar.

Trockene, blutige, rissige, mit Borken belegte Lippen begleiten
fieberhafte Infektionen der verschiedenen Art und sind besonders haufig bei
Ileotyphus. Geschwiire der Lippen finden sich oft bei Stomatitis im Gefolge:
vieler Infektionskrankheiten (Typhus, Masern, Diphtherie, Grippe usw.).

Auffallend rote Lippen bei Siuglingen sind manchmal ein Ausdruck
der Dekomposition.

Mundwinkelgeschwiire, die strahlig von den Ecken der Mundspalte
ausgehen und mit Krusten bedeckt sind, bilden oft eine Teilerscheinung von.
Impetigo contagiosa (faule Ecken, Perléches), oft treten sie auch selbstindig auf.
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WeiBlicher membrandser Belag der Lippen kann eine seltenere Lokali-
sation der Diphtherie darstellen oder Folge von Trauma sein. Mehr speckig
geschwiirig erscheinen hier die Plaques muqueuses bei den Rezidiven der
Lues, vorwiegend im 2.—4. Jahr.

Zunge.

Physiologischerweise sind Zunge und Mund beim jiingeren Séugling relativ
trocken, in den ersten Tagen gewdshnlich gerotet.

Eine Zunge, die ungewohnlich grof3, unbewegt ist und oft aus dem Munde
hervortritt (Makroglossie), die sogar das Schlucken hindern kann, sieht man
am hiufigsten bei Myxidiotie (Abb. 145). Eine &hnliche grofe Zunge, aber mehr
spitz und lang, dabei oft bewegt und durch Furchen und Risse (Lingua scrotalis)
ausgezeichnet, sieht man bei der mongoloider Idiotie (Abb. 22).

Abb. 146. Skrofulose. 3/, Jahre. Abb. 147. Rhagaden der Lippen bei Lues con-
Verdickte Oberlippe. Blepharospasmus. genita. 12 Wochen alt.

Eine stark belegte Zunge spricht im Zweifelsfalle zugunsten einer Er-
nihrungsstorung und gegen tuberkulése Meningitis.

Eine sehr trockene Zunge deutet auf Wasserverarmung des Organismus,
wenn diese Austrocknung bei geschlossenem Munde entstanden ist, und zeigt
das Bediirfnis vermehrter Wasserzufuhr an.

Die Erdbeer- oder Himbeerzunge ist gekennzeichnet durch eine hochrote
Oberfliche und starke Schwellung der Papillen. Sie ist am haufigsten bei Schar-
lach (Scharlachzunge), von der Mitte der ersten Woche an, nachdem sich der
anfinglich dicke weile Belag vom Rande her entfernt hat. Gelegentlich findet
sich diese Zunge auch bei anderen Krankheiten, so bisweilen schon im Beginne
der Masern. Bei Scharlach ist die Zunge oft nur intensiv rot und glatt, ohne
hervortretende Papillen.

Eine VergroBerungder breiten Papillenam Zungengrunde (Papillae
circumvallatae) ist ein Symptom der exsudativen Diathese. Man sieht sie oft
nur bei starkem Herausstrecken der Zunge (ohne Intonation!), viel besser mit
dem Spiegel.
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Die Landkartenzunge (Lingua geographica) ist ebenfalls ein Zeichen der
exsudativen Diathese (siche S. 296). Bei &lteren Kindern zeigt die Zunge da-
neben oft noch die Verinderung der Lingua scrotalis (Furchen und Risse),
die auch sonst vorkommt und keine besondere Bedeutung zu besitzen scheint.

Das Zungenbandgeschwiir entsteht als ein quergelagertes, oft diptheroid
belegtes Geschwiir durch das Scheuern des Zungenbidndchens an den unteren
Schneidezdhnen. Es ist die Folge von heftigem Husten und kommt darum iber-
wiegend beim Keuchhusten vor.

Die Ranula (langsam wachsende Retentionszyste der sublingualen Speichel-
driise) kommt ab und zu vor.

Uber sonstige Verinderung siehe unten S. 113{f.

Mund. Inneres.

Foetor ex ore. Er ist unbedeutend bei Stomatitis catarrhalis, habitueller
Mundatmung, gewohnlich auch bei Angina und Aphthen, stark bei Stomatitis
ulcerosa, Diphtherie und Schar-
lach, heftig, aashaft und auf
Distanz wahrnehmbar bei schwe-
rer Diphtherie. Die Bronchiek-
tasien verursachen einen fétiden
Geruch, die echte Urimie einen
urindsen. Sehr oft besteht ein
obstartiger (azetonartiger) Ge-
ruch bei fieberhaften Krank-
heiten, hier besonders bei Kohle-
hydratabstinenz. Ausnehmend
stark ist der azetonartige Mund-
geruch bei periodischem Erbre-
chen und bei Diabetes. Altere
uberfiitterte Kinder haben auch
in gesunden Tagen oft einen
starken Mundgeruch, der bei
knapper Erndhrung verschwin-
det, hiufig aber mit Hyper-
trophie der Mandeln und mit
Adenoiden zusammenhéngt.
Eine vermehrte Speichelab-
sonderung ist physiologisch bei
dlteren Sauglingen. Sie begleitet
auch die Stomatitis jeder Art,
besonders die aphthdse und ul-
zerose, dann die Mundverdtzung
Abb. 148. Racheninspektion. und ist auch eine Begleiterschei-
nung der Osophagusstriktur.
Vorgetduscht wird die vermehrte Speichelabsonderung durch ungeniigenden
MundverschluB3, so bei Idiotie, Makroglossie und Lahmung.

Besichtigang von Mundhihle und Rachen.

Technisches. Diese Untersuchung ist sehr unbeliebt und oft aufregend.
Sie wird darum stets auf den SchluB verschoben. Man nimmt sie moglichst
ohne Zwang vor (nicht Nase zuklemmen), sondern durch freundliches Zureden
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(z. B. zeige mir deine Zihne, damit ich sehe, ob du Schokolade essen kannst usw.).
Mund und Zihne sind dann meist ohne Spatel zu besichtigen, fiir die Tonsillen
braucht es beim jiingeren Kinde fast immer das Niederdriicken der Zunge.
Bei ilteren Kindern sieht man beim Herausstrecken der Zunge (Mund weit
6ffnen!) und beim Intonieren von ,,&° (nicht a) meist Tonsillen und Rachen
geniigend. Einen Uberblick iiber die Nische hinter den Mandeln gewinnt man
oft erst im Augenblicke des Wiirgens. Das Kind muf} zur Inspektion immer
gegen eine helle Lichtquelle gehalten werden, wie z. B. auf Abb. 148.

Zihne.

Der physiologische Zahndurchbruch beginnt im 6.—8. Monat mit
den mittleren unteren Schneidezdhnen. Nach 2—3 Monaten folgen die 4 oberen
Schneidezihne. Mit 12 Monaten sind alle 8 Schneidezéhne vorhanden. In

Abb. 149. Vorstadium der Hutchinsonschen Zihne. Luetisches Midchen. 9 Jahre alt.

der ersten Hilfte des 2. Jahres folgen die ersten Prémolaren. In der zweiten
Halfte die Eckzihne, in der ersten Hilfte des 3. Jahres die zweiten Primolaren.
Ein vorzeitiger Durchbruch ist nicht allzu selten, so besonders der unteren
mittleren Schneidezahne (verkiimmerte Wurzel).

Die Dentitio difficilis besteht nicht zu Recht. Das Hervortreten der
Zihne, die sog. Zahnarbeit macht hochstens etwas vermehrten Speichelflul
und gelegentlich Hyperdmie {iber einem vorbrechenden Zahne. Das Zahnfleisch
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ist beim Durchbrechen, insbesondere iiber den Backenzidhnen mitunter verdickt
und gerdtet, selbst zyanotisch. Dies am ausgesprochensten bei bestehender
Stomatitis catarrhalis, ohne dafl das Allgemeinbefinden beeintréchtigt ist.
Die beschwerliche Zahnung erhilt sich nur darum in ibhrer Popularitit,
weil sie ein Beruhigungsmittel fiir die Miitter ist und ein beliebter Deckmantel
fiir unsere Unwissenheit und Bequemlichkeit. Wenn jeder Zahn zum Durch-
bruch etwa zehn Tage braucht, so beansprucht das Durchbrechen der 20 Milch-
zihne etwa 200 Tage. In Wirklichkeit vergehen vom Zeitpunkt, wo man den
Durchbruch eines Zahnes als bevorstehend ansieht, oft 3—4 Wochen, bis er
erscheint. In der Zeit von '/,—21/, Jahren (700 Tage) fallen also ohne jeden

Abb. 150. Hutchinsonsche Zihne. Abb. 151. Erosionen der Schneidezdhne.
12 Jahre alt. 11 Jahre alt.

ursichlichen Zusammenhang schon mindestens zwei Siebentel simtlicher Krank-
heiten, die sich in dieser Zeit einstellen, in den Zeitpunkt eines Zahndurch-
bruches. Seitdem ich Arzt bin, achte ich mit Sorgfalt auf den Durchbruch
der Zihne und habe weder bei meinen eigenen Kindern, noch bei Tausenden
von Patienten in der Praxis und im Krankenhaus je eine deutliche Stérung
gesehen, die ich mit Sicherheit auf die Zahnung hétte beziehen kdnnen.

Verspidtete Zahnung um mehrere Monate findet sich auflerordentlich
héufig auch bei sonst normalen Verhéltnissen, doch bleibt die Zahl der Zihne
nie lange ungerade. Meist sind schuld der Verspitung Rachitis, schwere
Erndhrungsstérungen, auch Myxidiotie, Kretinismus und mongoloide Idiotie.

Fehlerhafte Stellung. Bei Rachitis stehen oft die unteren Schneidezihne
in einer geraden Linie, von den oberen Schneidezihnen wegen seitlicher Zu-
sammendringung des Oberkiefers nach vorn im Bogen iiberragt. Durch Zug
der Masseteren sind hiufig die Kronen der unteren Backenzihne nach innen
gedreht. Bei Adenoiden und bei habitueller Mundatmung findet man sehr
hiufig den Oberkiefer schmal, die oberen Schneidezéhne schrig nach vorn
gerichtet und die unteren tiberragend.
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Deformititen. Abnorm kleine Zahne sind dfters die Folge von Rachitis,
auch von Erblues, wobei einige Schneidezihne dauernd fehlen kénnen. Fehler-
haft geformte Zihne sind fiir Lues tarda charakteristisch. Man hezeichnet
hier als Hutchinsonsche Zihne die mittleren oberen Inzisivi der bleibenden
Gebisse, wenn sie halbmondférmige Erosionen an der Schneidefliche tragen.
Diese Ziahne sind gegen die Schneide dabei merklich verschmélert (Schrauben-
zieherform, Abb. 149—150). Sie sind fast absolut pathognomonisch fiir Spatlues.
Halbmondférmige Erosionen der Schneide ohne Verschmélerung kommen auch
ohne Lues vor. Bei Lues findet man sodann oft eine Atrophie und ein Abbréckeln
der Krone der vier ersten Molarziahne, wodurch schlieSlich das Dentin derselben
wie eine Zementplatte bloBliegt. Noch andere Deformitdten kommen bei Spét-
lues vor: kleine Zahne, Gewiirznelkenform, tiefe horizontale Erosionen usw.

Karies der Milchzihne, oft schon kurz nach dem Durchbruch, ist meist Folge
von chronischen Erndhrungsstérungen (fehlerhafte salzarme Kost) besonders aber
von Rachitis, die auch Schmelzdefekte am Halse und zirkulidre Hals-
karies und streifenformige Defekte der Schneidezihne bei idlteren Kindern
verschuldet (Abb. 151); diese sind oft angekiindigt durch griinlichschwarze
Verfiarbung des Schmelzes. - Senkrecht gestreifte und an der Schneide geza,ckte
Schneidezihne sind auch meist Folge der Rachitis.

Mundschleimhaut, Zahnfleisch.

Physiologisches. Die Zunge beim jiingeren Saugling ist auch in der
Norm oft leicht belegt. Bei gesunden Siuglingen ist die Schleimhaut iiber
den Kieferleisten, besonders oben, hédufig fast weiB, ebenso seitlich davon am
harten Gaumen, so daB dngstliche Miitter hier oft einen Belag zu sehen glauben.

Ungewdhnlich trocken, ohne Spiegelung ist die Schleimhaut von Mund
und Zunge bei schweren Magen-Darmaffektionen, Pyelitis, bei fieberhaften
Krankheiten ohne geniigende Fliissigkeitszufuhr, bei Mundatmung usw.

Diffuse oder fleckige Rétung und Tritbung, eine . katarrhalische
Stomatitis, findet sich h#ufig als Vor- und Nachldufer von Soor, von vielen
Mundkrankheiten und in Begleitung von Infektionskrankheiten. Rétung und
Schwellung des Zahnfleischsaumes findet sich oft bei Stomatitis, vor allem
im Beginn der Stomatitis ulcerosa und bei Barlow. Bei der Intoxikation des
Sauglings rétet sich die Zunge von der Spitze nach hinten und wird gleichzeitig
trocken.

Bei schwerer Stomatitis bildet sich manchmal ein milchhautartiger,
leicht abzustreifender Belag (Stomatitis erythemato-pultacea). Am betricht-
lichsten auflen am Zahnfleisch, so bej Scharlach, Masern usw.

Bei Scharlach sind in ausgeprigten Fillen die Gaumenmandeln und der
Rand des weichen Gaumens durch eine charakteristische punktierte, oder durch
eine diffuse, intensive flammende Rétung eingenommen, die den ganzen weichen
Gaumen bedecken kann und dann oft scharf gegen den harten Gaumen ab-
schneidet.

Bei Masern treten 1—2 Tage vor dem Exanthem auf dem weichen Gaumen
und der Wangenschleimhaut gezackte rote Flecken auf (Enanthem) neben
allgemeiner Schwellung und Rétung der Schleimhaut. Viel charakteristischer
und absolut pathognomonisch sind die 2—4 Tage vor dem Exanthem erscheinen-
den Koplikschen Flecken. Auf der matten geroteten Wangenschleimhaut treten
vereinzelte, selten zahlreiche punktformige, weile, erhabene Flecken auf, wie
kleinste Kalkspritzer, von einem roten Hof umgeben, mit Vorliebe gegeniiber
den unteren Backenzihnen. Sie verschwinden am ersten oder zweiten Tage des

Feer, Kinderkrankheiten, 2. Auil. 8
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Exanthems, oft unter Hinterlassung von Blutspuren. Diese Koplikschen
Spritzflecken sind hochst wichtig, weil sie bei keiner Krankheit auler bei Masern
vorkommen, sie sind aber hiufig so unscheinbar und winzig klein, dafl es sehr
gutes Licht und scharfes Zusehen braucht, um sie wahrzunehmen und zu er-
kennen. Beim Lampenlicht sind sie selten sichtbar. Eine Verwechslung ist
denkbar mit zerstreuten Soorpunkten, mit feinsten Brotkriitmchen oder Milch-
gerinnseln, aber bei genauer Betrachtung bald auszuschlieen. Nur ausnahms-
weise sind sie so massenhaft und dicht gedringt, da man einen starken Soor-
rasen vermutet.

Beider pandemischen Grippe zeigen dltere Kinder wie die Erwachsenen
héufig eine rote, bandférmige Zone, die von einem Gaumenbogen zum anderen
iiber das Zapfchen wegzieht. ‘

Knétchen, Auflagerungen, Blischen, Erosionen, Geschwiire
im Munde.

Gelbe, stecknadelkopfgroBe Knétchen, welche durch die diinne
dariiberliegende Schleimhaut durchschimmern, finden sich oft bei Siduglingen
der ersten Monate im Hinterteil der Raphe des harten Gaumens oder auf den
Alveolarfortsitzen. Es sind dies die physiologischen Bohnschen Epithelperlen.

Weille, punkt- bis kleinstecknadelkopfgrolle, festhaftende Auf-
lagerungen, meist in Mehrzahl auftretend, stellen das Bild des haufigen Soors
dar auf Wange und Zunge, auch auf dem harten Gaumen und der Innenseite der
Lippen. Spéter kénnen diese kleinen Inseln zu Beeten oder grofien fetten Rasen
zusammenflieBen. Anfianglich schwer wegwischbar (Blutpunkte), 146t sich der
Soor spiter leicht mit einem Lappchen wegwischen. Die Schleimhaut darunter
ist immer stark gerétet, oft trocken. Der Soor ist in den ersten 3—6 Monaten
iiberaus héufig in Begleitung von Erndhrungsstorungen. Bei gesunden Brust-
kindern kommt er nicht vor, auller bei Frithgeborenen. Nach dem ersten Jahr
wird er selten. Milchgerinnsel, die nur bei sehr trockener Schleimhaut, besonders
im Gaumendach fest haften konnen, sind oft dem rahmigen Soorrasen &hnlich,
aber bei genauem Zusehen leicht zu unterscheiden. Im Notfall hilft das Mikro-
skop, das bei Soor lange Pilzfaden und glinzende Gonidien zeigt. Vereinzelt
kénnen auch die Koplikschen Flecken bei ungewdhnlich starker Entwicklung
einem frischen Soor dhneln (siehe S. 113). Die Masern kommen aber nur in
ungewOhnlich seltenen Ausnahmefillen vor dem 5.—6. Monat vor, nach dieser
Zeit wird der Soor viel seltener. Wenn der Soor isoliert auf der Zunge vorkommt,
so wird er am ehesten verkannt. Er bildet hier auf dem vorderen Teile zahlreiche
punktférmige Auflagerungen, die erst auf dem Riicken der Zunge sich zu dicken
Rasen vereinigen, hier noch mit Milehresten bedeckt.

Zusammenhdngende, festhaftende und weilliche Membranen
innen an der Lippe oder an der Wangenschleimhaut deuten meist auf Diphtherie
und finden sich darum manchmal gleichzeitig noch auf der Rachenschleimhaut
(siche S. 117). Selten sind sie durch BiB, Quetschung oder Atzung veranlaBt.

Rundliche, linsengrofle, grauweifle oder gelbliche, flache In-
filtrate des Epithels mit gerétetem Hof charakterisieren die Stomatitis
aphthosa (maculo-fibrinosa). Die einzelnen Effloreszenzen flielen spiter oft
zusammen. Die Affektion stellt sich frithestens nach dem Zahndurchbruch
ein. Schon einige Tage vor der Eruption kann Fieber auftreten. Die einzelnen
Aphthen finden sich am ehesten auf dem vorderen Teil der Zunge und der Mund-
hohle und verursachen Schmerz, méfigen Fétor und Salivation. Bisweilen
findet man sie auch aulen am Rande der Lippen und am Kinn. Es handelt
sich um eine spezifische, oft ansteckende Infektionskrankheit. Morphologisch
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ahnliche Effloreszenzen finden sich vereinzelt auf Grund verschiedener Infekte.
Nach einiger Zeit verwandeln sich die Aphthen bisweilen in seichte Erosionen,
selten in diphtheroide oder speckige Geschwiire. Die Schleimhaut des Zahn-
fleisches ist manchmal &hnlich stark geschwollen wie bei der Stomatitis ulcerosa,
der Saum leicht eitrig, so daBl die Unterscheidung nicht immer ganz leicht ist.

Dicht gedréngte, in Gruppen stehende Bléschen, die rasch zu
Erosionen zerfallen, bilden die Stomatitis herpetica, wobei oft gleichzeitig ein
Herpes labialis besteht. Sie bevorzugen die Tonsillen (Angina herpetica).

Seltener und mit schweren Allgemeinerscheinungen einhergehend erzeugt
die Aphthenseuche (Maul- und Klauenseuche) auf Lippen, Wangen und Zunge
bis erbsengrofle, erst klare, dann getriibte Bléschen, auch um den
Mund, die platzen und graue Erosionen hinterlassen. Heftiger SpeichelfluB,
starke Schwellung der Lippen, hdufige Durchfille. Entsteht nur beim Genuf}
von roher Milch oder Butter von kranken Kithen. Die Krankheit soll im Bliaschen-
stadium leicht, spiter schwer von den gewohnlichen Aphthen zu unterscheiden
sein. Mir fehlen personliche sichere Erfahrungen, trotzdem ich bei den letzten
schweren Viehseuchen darauf fahndete. Jedenfalls ist die Krankheit #uBerst
selten.

Vereinzelte Blaschen sind haufig bei Varizellen auf dem weichen Gaumen,
den Tonsillen oder sonst im Bereiche des Mundes zu sehen. Sie werden meist
erst nach dem Platzen beobachtet, wo sie graue Erosionen mit entziindlichem
Hofe darstellen.

Geschwiire, symmetrisch tiber den Hamuli pterygoidei, rundlich,
erbsengrof und gréfer, stellen die Bednarschen Aphthen dar. Sie sind meist
Folge des Mundauswischens und treten nur in den ersten Monaten auf. Bei
schwachen Neugeborenen kénnen von ihnen grofle fibrinése Ausschwitzungen
sich entwickeln, die Geschwiire bilden, bis auf Rachen und Kehlkopf iiber-
greifen und Sepsis hervorrufen.

Die Stomatitis uleerosa setzt das Vorhandensein von Zihnen voraus und
nimmt ihren Ursprung meist bei kariésen Zéhnen. Sie entsteht selten vor dem
finften Jahr. Zuerst besteht eine diffuse Roétung der Mundschleimhaut und
ein eitrig gelber Saum des Zahnfleisches, der oft streifige Abklatschgeschwiire
an Wangen und Lippen hervorruft. Die Affektion blutet leicht und fithrt zu
milBfarbener Nekrose unter Lockerung der Zahne bei starkem Fétor. Es bestehen
Fieber, Driisenschwellung, starke Salivation und oft schwer gestortes Allgemein-
befinden. Mikroskopisch findet man Spirillen mit fusiformen Bazillen bei
Firbung mit starker Fuchsinlésung.

Die Krankheit ergreift besonders Kachektische, ebenso wie die Stomatitis
gangraenosa (Noma), die aus einem mibBfarbenen Infiltrat der Wange entsteht
mit rasch wachsender Nekrose, welche die ganze Wange zerstdren kann (Abb. 88
bis 89). Sie beginnt meist gegeniiber einem Primolarzahn. Héchst selten,
bei Masern, Typhus usw.

Blutungen des gelockerten und leicht blutenden Zahnfleisches
finden sich bei der Barlowschen Krankheit dlterer Siuglinge. Sie stellen sich
nur bei vorhandenen oder bald hervorbrechenden Zihnen ein. Das Zahnfleisch
der zuletzt erschienenen Zahne ist am ehesten beteiligt, so daB z. B. im 2. und
3. Jahr nur das Zahnfleisch der Prémolaren erkrankt sein kann.

Beim wesensgleichen Skorbut &lterer Kinder kann dabei das Zahnfleisch
nekrotisch werden. Stérkere Zahnfleischblutungen stellen sich auch ein bei
Lymphamie, schweren Infekten (Diphtherie und Sepsis), bei Quecksilber-
vergiftungen.

Grauweille, opaleszierende Plaques muquenses, bis bohnengroff, meist auf
der Zunge, erscheinen als Rezidiv der Erblues im 2.—4. Jahr.

/%
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Veriinderungen der Gaumenmandeln, des weichen Gaumens
und der hintern Rachenwand.

NB. Kinder unter 5—8 Jahren klagen haufig nicht bei Angina, am wenigsten
noch bei der diphtherischen. Darum ist eine Inspektion des Rachens bei jedem
Unwohlsein unerlafllich!

Die Gaumentonsillen sind im ersten Jahr noch wenig entwickelt und in
den ersten zwei Jahren seltener und unbedeutender erkrankt als die Adenoiden.

1. Rotung und Sehwellung dieser Teile: Bei den verschiedenen Stomatiten
(siche S. 113), Angina simplex, fieberhaften Allgemeinerkrankungen, akuten
Exanthemen usw. Ist die Rotung und Schwellung der Beginn von Diphtherie
(Kultur des Abstriches!), so ist gewthnlich am nichsten Tag ein Belag vor-
handen.

Die Angina phlegmonosa verursacht eine heftige Anschwellung und Rétung,
speziell der Tonsillen, hohes Fieber, starke Schluckbeschwerden. Auf den
Tonsillen kann sich ein diinner, weiBler Schleier (Epithelnekrose) einstellen.
Viel seltener als bei Erwachsenen sind paratonsillire Abszesse.

2. Umschriebene kleine, weiBe und gelbe Flecken, Belige und Geschwiire.

Tonsillitis follicularis: Mehrfache stecknadelkopfgroBle, gelbe, vereiternde
Lymphfollikel, etwas vorragend, zuerst noch mit intaktem Epithel bedeckt.
Fieber, kein Fotor. Nicht haufig.

Tonsillitis punetata: Bei Sduglingen zerstreute, punktférmige, weifle Auf-
lagerungen auf den Tonsillen, ohne wesentliche Entziindung derselben. Fieber
mafig, oft lingere Dauer.

Diphtheria punctata: UnregelméBige, kleine, diphtherische Belige auf den
hervorragenden Teilen der Tonsillen, gewthnlich bald sich ausbreitend und
zusammenflieBend. Festhaftend, membrandos.

Keratose der Mandeln: Bei dlteren Kindern stellen sich héufig an den meist
vergr6Berten, aber nicht entziindeten Tonsillen oberflichliche, weiflliche, band-
formige, keratotische Verdickungen des Epithels ein, die sehr lange dauern.
Bei genauer Beobachtung leicht von eigentlichen Beligen zu unterscheiden.

Tonsillitis lacunaris: In den Lakunen der geschwollenen und gerdteten
Tonsillen stecken gelbliche Auflagerungen, die im Gegensatz zu frischer Di-
phtherie mit einem Wattebausch leicht abwischbar sind. Diese Auflagerungen
sind {ibelriechend, miirbe, breiartig und lassen sich zwischen zwei Objekttrigern
leicht zerreiben. Diese auBerordentlich héufige Form der Tonsillenerkrankung
findet sich oft auch bei Masern und Scharlach.

Die Tonsillitis pultacea unterscheidet sich in gleicher Weise von der Diphtherie.
Sie entsteht aus dem ZusammenflieBen der einzelnen Belige der Tonsillitis
lacunaris zu schmierigen, groferen, gelbgrauen Belégen, die ohne Schwierigkeit
entfernbar sind. Sobald 