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I. Allgemeines iiber Sepsis.

Ganz so streng wie Martens mochte ich mit denen, die an Stelle des
in der Uberschrift gewihlten Ausdruckes der Kiirze halber von einer
,;postangindsen‘‘ Sepsis sprechen, doch nicht ins Gericht gehen, obwohl
es sich dabei zugestandenermallen um eine Sprachsiinde handelt, die
einen bekannten Berliner Altphilologen zu dem niederschmetternden
Urteil veranlaBt hat, daB der Gebrauch des Wortes ,,postanginés® ein
Schlaglicht auf den Niedergang der allgemeinen heutigen Bildung werfe.
Denn der grofite Teil derer, die sich dieser Siinde schuldig gemacht haben,
diirfte sich vermutlich dessen nicht bewuBt gewesen sein, daBl das Wort
,»Angina‘ nur ins Lateinische iibernommen worden ist und urspriinglich
aus dem Griechischen stammt, so da man ihm doch eine gewisse Ent-
schuldigung zubilligen darf.

DaB aber das Wort ,,Enge* und nicht ,,Halsentziindung* bedeutet, wie mir
das kiirzlich im Staatsexamen geantwortet wurde, diese Kenntnis miite man
allerdings wohl bei jedem Arzt voraussetzen. Wegen dieser Antwort wiirde sich ver-
mutlich unser philologischer Kollege das Haupt verhiillen. Ich wiirde es ebenso
machen, wenn ich nicht durch andere noch schmerzlichere Erfahrungen auf diesem
Gebiet bereits etwas abgebritht gewesen wire — nahere Einzelheiten dariiber
aber wiirden mich hier zu weit fiihren.

Wollen wir also nicht mit Martens das grammatikalisch Richtige
,,metanginisch* gebrauchen, das sich aber schwerlich viel Freunde
erwerben diirfte, so werden wir schon bei der oben gewihlten etwas
umstéindlichen Bezeichnung bleiben miissen. Wenn es freilich Virchow
nicht gelungen ist, das sprachlich unmdgliche ,luetisch® ginzlich aus-
zumerzen, um das einzig richtige ,,Juisch® an dessen Stelle zu setzen,
dann darf man sich schwerlich allzuviel Hoffnung machen, Martens
werde bei der Anprangerung des Wortes ,,postanginés’ mehr Gliick
haben. Das soll uns aber ganz gewill nicht davon abhalten, Martens
in seinem dankenswerten Kampf gegen die Einbiirgerung der sprachlich
unmdoglichen Wortbildung nach Kréften zu unterstiitzen, wie das auch
Kifling erfreulicherweise schon getan hat. Auf jeden Fall hat Martens
das Verdienst, das Sprachgewissen aufgeriittelt zu haben.

So selbstverstdndlich auch ich mich also hierin auf seiner Seite be-
finde, so wenig vermag ich ihm zu folgen, wenn er der alten Einteilung
des in Rede stehenden Krankheitsbegriffes in Pydmie, Sepsis mit deren
Unterabteilungen: Bakteridmie und Toxindmie sowie in Septikopyédmie,
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je nachdem es sich um ein Fortschreiten auf dem Blut- oder Lymph-
wege bzw. auf beiden oder um eine Uberschwemmung des Blutes mit
Bakterien bzw. um die Resorption von deren Produkten handelt, so
energisch das Wort redet. Denn auf Grund unseres und fremden Materials
kénnen wir Beweise fiir die Tatsache beibringen, daBl es ,,Pyidmien*
mit Schiittelfrosten gibt, die ohne Venenunterbindung, allein durch
Ausschaltung der schuldigen Driisen bzw. durch Eroffnung und Liiftung
der infizierten Gewebsspalten (Bertelsmann, Uffenorde) zur Heilung
gelangten, also entgegen der bisherigen Anschauung nicht durch eine
Thrombophlebitis, d. h. auf dem Blutweg, sondern auf dem Lymphweg
bzw. dem der interstitiellen Spaltraume zustande gekommen sein miissen.
Andererseits kénnen wir feststellen, dal schwere Metastasenbildungen
ohne Schiittelfréste bei Thrombophlebitis vorkommen — Fille also, die
den Praktiker, auf dessen Belehrung in erster Linie es doch auch Martens
ankommt, unbedingt in Verwirrung setzen miissen. Denn wenn man,
wie das Martens tut, Schiittelfréste zur Bedingung fiir die Venen-
unterbindung macht, wiirde letztere in der einen Kategorie von Fillen
mindestens nichts niitzen, da eine Thrombophlebitis eben nicht die
Ursache des Schiittelfrostes war, wihrend der eigentliche auslésende
Herd unangetastet blieb, im anderen Fall aber, in dem eine Unter-
bindung wegen der bestehenden Thrombophlebitis dringend erforderlich
wire, wiirde sie infolge Fehlens von Schiittelfrésten unterlassen werden.

Ardererseits wissen wir jetzt, da Bakteriimien nicht ohne
weiteres mit Sepsis identifiziert werden diirfen, weil solche nicht nur
bei allen moglichen lokalen Eiterherden (Abszessen, Furunkeln usw.)
oder deren chirurgischer Inangriffnahme (Ritter ), sondern ebenso bei
einer Reihe von Infektionskrankheiten wie Tuberkulose (Klemperer u. a.),
Typhus, bei dem sie konstant gefunden werden, Diphtherie, bei der sie
im Myokard nachgewiesen wurden, dessen Miterkrankung bisher stets
Toxinen zur Last gelegt wurde (Kirch), gewShnlicher Angina (Jochmann-
Hegler), neuerdings anscheinend auch bei Polyarthritis (Lowenstein u. a.)
festgestellt wurden, d. h. also, daB zwischen septischen und den eben
aufgezihlten Bakteridmien bakteriologisch nur graduelle aber keine prinzi-
piellen Unterschiede bestehen, wenn auch der Nachweis von Erregern
in den letztgenannten Fillen teils wegen der geringen Zahl der dabei
vorhandenen Keime, teils wegen ihrer raschen Vernichtung im strémen-
den Blut oder gewisser Méngel unserer Technik noch vielfach Schwierig-
keiten begegnet. Das sind die gleichen Griinde, welche eine groBe Reihe
von Autoren auch auf otologischem Gebiet ( Korner-Griinberg, Uffenorde),
denen ich mich ebenfalls zurechne, veranlaBt haben, den Begriff der
Toxindmie als nicht mehr geniigend fundiert fallen zu lassen.

Infolge der skizzierten Mangel dieser bisherigen Anschauung hat sich
an deren Stelle zusehends, wenn auch nicht unwidersprochen (aufler
Martens z. B. auch Lexer), die von Schottmiiller immer mehr allgemeine

1*
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Geltung verschafft, die bekanntlich die Sepsis in eine solche mit und
ohne Metastasen einteilt, eine Vermehrung der Keime auch bei den
schwersten Formen der Erkrankung im stromenden Blut fiir aus-
geschlossen erklirt, sondern deren Vorkommen auf einen im Korper
vorhandenen lokalen Infektionsherd: den Sepsisherd oder Sepsis-
entwicklungsherd zuriickfiihrt, wobei er zwischen diesem und der Ein-
trittspforte fiir die Infektion streng unterschieden wissen will.

II. Allgemeines iiber Sepsis nach Angina.

Auch die Gegner seiner Auffassung werden nicht leugnen koénnen,
da8 sich namentlich seine Anschauung vom Sepsisherd, von dem die
Bakterienschiibe ausgehen, auf unserem und anderen Fachgebieten
(z. B. gynikologischem) als duflerst fruchtbringend erwiesen hat.

Gegen den Teil seiner Neuaufstellung freilich, daB8 die Tonsillen nur
als Einbruchsherd, nicht aber als eigentlicher Sepsisherd, von dem
der schubweise Bakterieneinbruch vor sich geht, anzusehen sei, ist von
den verschiedensten Seiten deshalb mit gutem Grund Einspruch er-
hoben worden, weil es in einer nicht geringen Anzahl von Fillen entweder
durch eine rein konservative (Beck s. S.9) oder lediglich auf die
Tonsille beschréinkte operative (Uffenorde, C. Hirsch u. a.) Behandlung
gelungen ist, die septischen Erscheinungen zum Stillstand zu bringen.
Das deckt sich vollstindig mit unseren FErfolgen von Tonsillekto-
mien bei Komplikationen (Polyarthritis, Endokarditis, Nephritis usw.)
chronischer Tonsillitiden, auf die nach Kriiger diese Definition von
Schottmiiller lediglich gemiinzt war. Eine grundsitzliche Scheidung in
akute und chronische Fille aber nach der Richtung ist meines Erachtens
unméglich. Auch ich hoffe im Laufe dieser Arbeit Belege dafiir bei-
bringen zu kénnen, dafl diese Annahme Schottmiillers nicht zutreffend ist.

Die oben geriigte monstrose Bezeichnung ,,postangings® hat gliick-
licherweise wenigstens nicht verhindern konnen, dafl dieses wichtige
Krankheitsbild im Laufe der letzten Jahre in den Mittelpunkt des arzt-
lichen Interesses geriickt ist.

1II. Zunahme der betreffenden Krankheitsfille oder nur
hiufigere Erkennung von solchen?

Die Streitfrage freilich, ob es sich bei der in Rede stehenden Ver-
wicklung um eine Zunahme der betreffenden Krankhestsfille handelt
oder ob es Dank den Fortschritten unserer Kenntnisse nur hdufiger
erkannt wird als frither, kann noch immer nicht als entschieden gelten.
Wihrend sich bekanntlich Frdnkel, dem wir mit Reye die ersten Ver-
offentlichungen dariiber vom pathologisch-anatomischen Standpunkt
aus verdanken, im ersteren Sinne aussprach und auch nach Kifling
eine solche Haufung unverkennbar ist, steht Uffenorde ebenso entschieden
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auf dem zweiten Standpunkt. Frdnkel hilt es fiir ganz ausgeschlossen,
daf ihm derartige Fille frither entgangen sein sollen, da er sich in Féllen
kryptogenetischer Sepsis von jeher zum Grundsatz gemacht habe,
den Tonsillen besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Uffenorde weist
zur Begriindung seiner Auffassung darauf hin, daf} das friihzeitigere
Erkennen auf die vielfache Erorterung der Mandelfrage und ihre
ursichliche Bedeutung im Entziindungsfalle zuriickzufithren sei. Claus
sekundiert ihm darin, glaubt aber fiir Berliner Verhiltnisse auch die
Neuersffnung einer besonderen septischen Halsabteilung am Rudolf
Virchow-Krankenhaus und die dadurch erfolgte einheitlichere Zusammen-
fassung der von den verschiedenen Seiten eingewiesenen Erkrankten
verantwortlich machen zu sollen. Demgegeniiber aber macht Stern-
heimer darauf aufmerksam, daf die zahlenmifBige Zunahme in allen
Berichten der Literatur (Martens, Kifling, Schlittler, Hegener, Knick,
Lenhartz, E. Meier, Zange, Pdfler u.a.) doch zu erheblich sei, um sie
ausschlieBlich auf bessere Diagnostik beziehen zu kénnen. Er glaubt
auf gewisse andere, seines Erachtens mitbeteiligte und bisher unbeachtete
Faktoren hinweisen zu sollen, unter denen er an die Beziehungen erinnert,
welche van Longhem zwischen der Zahl der Erkiltungskrankheiten
innerhalb eines Jahres und dem Verhalten der Lufttemperatur fest-
stellen konnte: mit sinkender Lufttemperatur nehme die Zahl der Er-
kaltungskrankheiten zu, mit steigender ab. Er glaubt ferner gewisse
jahreszeitliche Schwankungen in den auftretenden septischen Kompli-
kationen und zwar eine bemerkenswerte Haufung in den Herbstmonaten
feststellen zu sollen: von 58 daraufhin beobachteten Fillen entfielen
nicht weniger als 25 auf die Monate September bis November, wihrend
sich die tibrigen relativ gleichmaBig auf die sonstigen Jahresmonate
verteilten.

Die auf unsere 24 Fille gegriindete Zusammenfassung dieser Art
ergab das Maximum von Erkrankungen, namlich 6 im Mirz, es folgte
der Juni mit 4, der April mit 3, Januar, Mai, November, Dezember
waren je zweimal, Februar, Juli und September je einmal vertreten,
wihrend August und Oktober génzlich frei davon waren. Man kann
also sagen, dafl es sich um eine im Herbst (September, November)
allmahlich einsetzende Erkrankung handelt, die im Mirz ihren Hohe-
punkt erreicht, um dann bis Juli, wenn auch unter gewissen Schwan-
kutigen, wieder abzufallen. Ob sich in diesem Bild auf Grund gréBerer
Statistiken mit der Zeit eine wesentliche Anderung vollziehen wird,
mufl abgewartet werden.

Bei dem trotz allem unbefriedigenden Stande aller bisher ange-
fiihrten Erklarungen betr. der Ursachen des gehduften Auftretens unseres
Krankheitsbildes aber scheint mir der Hinweis auf eine aufschluBreiche
Bemerkung von 7T'roels Lund in seinem fesselnden Werk: ,,Gesundheit
und Krankheit in der Anschauung alter Zeiten“ geboten, der sagt:
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.08 ist micht unwahrscheinlich, daf die Krankhesten ihre Geschichte haben,
so daf jedes Zeitalter seine bestimmien Krankheiten hat, die so micht friiher
aufgetreten sind und ganz so auch nicht wiederkehren werden.*

1V. Allgemeines iiber die Pathogenese.

In der Diskussion iiber unser Krankheitshild steht an der Spitze
die Frage nach den Wegen, auf welchen es von der Lokalerkrankung zu
der Allgemeininfektion kommt. Diese hat bekanntlich eine verschiedene
Beantwortung erfahren.

Reye und Frdnkel sind der Ansicht, da die primére Infektion auf
dem Blutwege vor sich g ht, so zwar, daBl es durch den Entziindungsherd
zu einer Thrombose der kleinen Tonsillarvenen kommt, die nach Fréinkel
auf dem Wege der Vena pharyngea ascendens evtl. unter Uberspringen
einiger Venen, also endophlebitisch, zur Jugularisthrombose fiihrt.
Ausnahmsweise kann nach seiner Ansicht die Infektion der Blutbahn
durch Einbruch einer der Jugularis anliegenden vereiterten Lymph-
driise erfolgen. Diese Auffassung haben neben anderen Zange und
Schottmiiller zu der ihrigen gemacht.

Auf Grund einer Reihe eigener histologischen Untersuchungen an
von ihm beobachteten entsprechenden Fillen hielt Uffenorde urspriing-
lich diese Annahme fiir keineswegs bewiesen, sogar fir recht unwahr-
scheinlich und glaubte sie fiir die Mehrzahl der Félle ablehnen zu sollen.
Er folgerte aus seinen Untersuchungen, daB der Infektionseinbruch in
die Blutbahn hauptséchlich gber den Lymphweg als erste Etappe geht,
wobei die Infektion nicht nur die regiondren (Lgl. jug. profund.) sondern
auch andere Driisen wie die Lgl. colli lat., submaxillares, submentales,
paralaryngeales bzw. dic Supraklavikulardriisen oder auch die der anderen
Seite befallen konne. Doch pflege dieser Vorgang durch phlegmondse
Verinderungen iiberlagert und durch andere Folgezustinde verwickelt
zu sein. Bei den gefundenen endophlebitischen Prozessen handelt es
sich nach ihm nicht nur um solche von dem Venenquellgebiet der Mandel
ausgehende im Sinne von Frdnkel, sondern sie sind seines Erachtens in
der Mehrzahl der Fille von einem periphlebitischen Vorgang aus, mehr
oder weniger entfernt von der Mandel entstanden.

Mit Hilfe der Pathologen des Rudolf Virchow-Krankenhauses hat
Claus auf Grund histologischer Untersuchungen festgestellt, daf in_
der Mehrzahl der Fille phlegmonidse Prozesse in der Nahe der Tonsillen
gefunden wurden, und daB diese phlegmondsen Prozesse beim Tiefer-
wandern in lockerem Bindegewebe an irgendeiner Stelle auf eine Venen-
wand iibergreifen konnen.

“Die schonen histologischen und pathologisch-anatomischen Unter-
suchungen von Waldapfel aus der Klinik Hajek haben dargetan, dal
die Infektion ganz im Sinne Uffenordes héufig auf dem Lymphdriisen-
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wege vor sich geht. Ja Waldapfels Untersuchungen gehen sogar noch
tber die Annahme Uffenordes hinaus insofern, als es ihm gelang, nach-
zuweisen, dal der Einbruch solcher Driisenabszesse in die Jugularis
nicht nur an einer, sondern sogar an mehreren Stellen erfolgen kann.

“Auf Grund dieser Befunde darf der allgemeine Standpunkt jetzt
wohl dahin prizisiert werden, dall die Verbreitung der Infektion von
den Gaumenmandeln auf 3 Wegen vor sich geht: diber die Blut- oder
Lymphgefifle oder als phlegmondse Verdnderung in -den interstitiellen
Spaltrdumen. Die letztgenannten beiden Wege stehen allerdings, worin
H. Claus auf Grund seines enormen, von pathologisch-anatomischer Seite
(Christeller, Burchardt, Anders) histologisch sorgfiltig mitbeobachteten
Materials Uffenorde beipflichtet, entschieden im Vordergrund, wenn
letzterer die Verbreitung auf dem Lymphwege auch ,,nicht iiberbewerten
will“. Die Infektion kann dann bald in geringerer bald in gréerer Ent-
fernung vom priméren Einbruchsherd, und zwar in der Ein- oder Mehr-
zahl als periphlebitische Entziindung die Venenwand ergreifen, in die
Vene einbrechen und dort zur Thrombose fithren.

Die Klarung dieser Frage ist im praktischen Interesse, wie ich das
im Gegensatz zu Sternhevmer und anscheinend auch Kifling betonen
mochte, von groBiter Bedeutung, wofiir ich auf Grund unseres eigenen
Materials Beweise beibringen zu kénnen hoffe.

Ein Fortschreiten einer von den Tonsillen ausgehenden Jugularis-
thrombose bzw. einer Retropharyngealphlegmone aber kann nicht nur
mit, sondern auch gegen den Blutstrom erfolgen und damit, wie wir aus
mehreren Sektionsergebnissen wissen (Claus, Waldapfel) auf dem Wege
iitber den Bulbus und Sinus transversus die Schéidelh6hle erreichen.

Ein zweiter, aber zweifellos viel hiufiger beschrittener — Wessely fand
8 solcher Fille in der Literatur, denen er 6 eigene hinzufiigen konnte —
Weg zum Schidelinneren verlauft in und neben den Gefiflen im vorderen
Teil des Spatium parapharyngeum, geht iiber den Plexus pterygoideus,
die Vena ophthalmica inferior oder den Plexus caroticus (Réfle) und
pflegt mit einer Kavernosusthrombose oder Meningitis zu enden.

Die Kenntnis dieses Verlaufs verdanken wir bekanntlich den ausge-
zeichneten klinischen, histologischen und experimentellen Untersuchungen
von Wessely. Ich gebe nach diesem Autor und Waldapfel hier eine
topographisch-anatomische Beschreibung des Spatium parapharyngeum,
durch die die einschligigen Verhéltnisse, besonders an der Hand der in
den betreffenden Arbeiten befindlichen Zeichnungen, die ich leider aus
Ersparnisgriinden hier nicht reproduzieren konnte, véllig geklirt sein
diirften.

Die Grenzen der Tonsille nach lateralwirts bilden das submukése Zellgewebe
der Pharynxschleimhaut, der M. constrictor pharyngis und die Fascia pharyngea.

Letztere trennt die Pharynxmuskulatur von dem an ihrer AuBenseite liegenden
lockeren Bindegewebsraum, eben dem Spatium parapharyngeum, der vor der
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Wirbelsédule in das Spatium retropharyngeum iibergeht. Letzterer verlauft von
der Schidelbasis bis zum hinteren Mediastinum.

Die vollstandige Begrenzung des Spatium parapharyngeum in Tonsillenhshe
bilden: Fascia pharyngea, Fascia praevertebralis, Fascia parotidea und M. ptery-
goideus internus.

Die am Proc. styloideus entspringenden Muskeln: stylohyoideus, stylopharyngeus
und styloglossus ragen in diesen Raum hinein. Von ihnen teilt der schrig zur
Pharynxmuskulatur hinziehende M. stylopharyngeus das Spatium parapharyngeum
in eine vordere und hintere Abteilung, deren Trennung oft dadurch noch komplet-
tiert wird, daB sich die Fascia pharyngea als Fascia stylopharyngea manchmal
auch zwischen Pharynxmuskulatur und M. stylopharyngeus ausspannt.

In der hinteren Abteilung verlaufen Karotis und Jugularis interna, die Nerven
IX, X, XTI und XII sowie der Sympathikus.

Die vordere besteht nur aus lockerem Binde- und Fettgewebe und enthilt
ein ungemein reiches Venennetz und zahlreiche Lymphdriisen.

Auch fiir die hier betreffs der Uberleitung in Frage kommenden Venen
des Plexus pterygoideus, pharyngeus oder das Venennetz im Foramen
ovale ist Uffenorde der Ansicht, daB sie zunichst periphlebitisch und
dann endophlebitisch betroffen werden konnen. Rifle hat in seinem
entsprechenden Fall die kleinen Venen des Rete foraminis ovalis, des
Plexus pterygoideus und caroticus voll flissigen Eiters gefunden und
spricht sich deshalb fiir eine endophlebitische Weiterleitung aus, fiir die
er, dhnlich wie Uffenorde, das starke, die kleinen Halsvenen kompri-
mierende Odem verantwortlich macht, durch das deren AbfluB herzwirts
gehemmt war, so daB es zu einem riickldufigen Transport ihres infektidsen
Inhalts kranialwirts kam.

Es muf} den auf diesem Gebiete chirurgisch téitigen Operateur inter-
essieren zu wissen, daf sich auf Grund des grolen, Uffenorde zur Verfiigung
stehenden kasuistischen Materials, das auf einer Sammlung einer groBen
Anzahl dafiir in Frage kommender Stellen basierte, das Vordringen nach
der Schéadelhéhle héiufiger beobachten lieB als nach dem Mediastinum,
was der genannte Autor mit Recht auf die giinstigeren Abriegelungs-
moglichkeiten an letzterer Stelle zuriickfithrt. Aber auch hier gilt wie
fiir die Infektion des Endokraniums, daf sich diese ebenfalls ohne Ver-
mittlung der vendsen BlutgefiBe vollziehen kann.

V. Allgemeines iiber die bisherigen Behandlungsmethoden.
1. Konservativ oder operativ?

Ziemlich allgemeine Ubereinstimmung herrscht dariiber, daB fiir die
meisten Fille septischer Allgemeininfektionen nur eine chirurgische
Encheirese in Frage kommt. Doch soll nicht verschwiegen werden,
da auch ohne solche entsprechende Fille zur Heilung gelangt sind.

So sah v. Eicken bei einem 16jahrigen Madchen, bei dem schon auBerhalb im
Verlaufe des 10 Tage alten Prozesses der PeritonsillarabszeB gesffnet war, dauernd
Schiittelfroste, Temperatur bis 40,5, Leukozytose mit Linksverschiebung, Erbrechen,
MilzvergroBerung auftreten. Die Erscheinungen hielten 25 Tage mit zum Teil
taglich 1—2 Schiittelfrosten an; dann Heilung ohne Eingriff.
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Beck beschreibt einen Fall, auf den oben schon verwiesen wurde, der 4 Wochen
lang septisch-pydmische Temperaturen aufwies, bei dem die Tonsillektomie ver-
weigert wurde und der nach moglichst vollstindiger Reinigung der Tonsillen
schlagartig entfieberte und ausheilte !

Auch Schwarzbart fiilhrte in der Diskussion zu dem Vortrag von Claus iiber
.die von uns gewonnenen Gesichtspunkte fiir die septische Angina nach einer
Beobachtung von 100 Fallen aut der 11. Jahresversammlung der Gesellschaft
deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenirzte in Leipzig 2 Fille an, die ohne Operation
ausheilten und fiir Zuriickhaltung zu sprechen schienen.

Da man eine so gliickliche Wendung aber leider nicht voraussehen
kann und das Gros derartiger Fille einen t6dlichen Ausgang zu nehmen
pflegt (Martens, Frinkel, Claus, Uffenorde, Zange, Schlittler u. a.), so
wird man hinsichtlich der Sepsis nach Angina einen grundsétzlich kon-
servativen Standpunkt ebensowenig rechtfertigen kénnen, wie beispiels-
weise dem gleichen vom Ohr ausgehenden Leiden gegeniiber.

2. Art des bisher geiibten operativen Vorgehens.

Was nun die Art des operativen Vorgehens anbelangt, so sind die An-
schauungen dariiber noch geteilt. Einzelne Autoren: Zange, Uffenorde,
C. Hirsch u. a. fithren fremde Beobachtungen an oder verfiigen iber
eigene solche, in denen die einfache Enukleation die Heilung des schweren
Allgemeininfektes herbeifiihrte. Das Verfahren diirfte fiir alle solche
Fille als ausreichend zu betrachten sein, in denen die Tonsillen entgegen
der Schottmiillerschen Anschauung nicht nur als Eingangspforte, sondern
als eigentlicher Sepsisentwicklungsherd, von dem die Bakterienschiibe
ausgehen, anzusehen sind.

Leider ist es hdufig weder ante noch intra operationem, namentlich
in allen den Fillen, in denen die Ausschédlung keinen Abszefl aufdeckt,
unmdéglich, der Tonsille anzusehen, ob sie nur als Einbruchspforte oder
als Sepsisherd figuriert, so dal erst der weitere Verlauf dariiber entscheiden
kann, ob das chirurgische Vorgehen damit als erschopft betrachtet
werden darf.

Autoren wie Bertelsmann, Uffenorde u.a. haben sich auf Grund
ihrer Einstellung von der lymphogenen oder phlegmondsen Verbreitungs-
weise der Infektion unter Umstinden mit der Herausnahme der er-
krankten Driisen bzw. mit der griindlichen Spaltung und Liiftung der
infizierten Gewebsinterstitien begniigt und damit Heilung erzielt.

Von den weiterhin in Frage kommenden Eingriffen steht an erster
Stelle die Jugularisunterbindung unter Umstdnden mit Resektion der
erkrankten GefaBabschnitte. Sie wird von einzelnen Autoren (Martens,
Kifling) noch heute fiir die Methode der Wahl gehalten. Erfolg-
versprechend kann sie natiirlich nur sein, wenn die Infektion entweder

1 Anm. bei der Korrektur: Ich habe gerade eine Dame in Behandlung, bei der
nach Absaugen der Tonsillen und einer intravendsen Leukosalylinjektion eine
Wiederholung der vorausgegangenen 3 Schiittelfréste nicht wieder eintrat.
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direkt auf dem Blutwege erfolgt ist oder wenn periphlebitische Driisen
oder phlegmondse Prozesse in die Venc eingebrochen sind.

Von Zange wird, da die bisherigen Erfolge mit alleiniger Jugularis-
ausschaltung nicht sehr ermutigend sind, durch diesen Eingriff sogar
oft noch die Gefahr einer retrograden Fortpflanzung der ursichlichen
Thrombophlebitis heraufbeschworen werden kénne, fiir alle irgendwie
schwereren Fiélle von Pyidmie nach Angina folgendes Verfahren ange-
geben:

Nach Leitungsanasthesie des Plexus cervicalis und Infiltration des Innen-
randes des Sternokleido wird die T'onsille vom Munde her oberflichlich umspritzt
und ausgesch lf. Darauf Freilegung der Jugularis interna und ihrer Zufliisse,
Unterbindung der Jugularis im Gesunden, falls sie thrombosiert ist, ebenso aller
thrombosierten ZufluBvenen mit nachtriglicher Schlitzung der abgebundenen Gefifs-
stiicke. Mit der Freilegung der Vene wird gleichzeitig die Freilegung und Eroffnung
eines etwa vorhandenen freien Eiterherdes verbunden.

Claus empfiehlt nur die Unterbindung vor der Tonsillektomie aus-
zufiithren, ist im {brigen aber mit den Anschauungen Zanges in der
Hauptsache einverstanden.

Nach Waldapfel muB3 als Ziel der Therapie die Eliminierung des in
der Umgebung der Tonsille iiberwiegend héufig vorhandenen Abszesses,
der die Rolle des Sepsisherdes im Sinne Schottmiillers spielt, angesehen
werden, wahrend alle Eingriffe am Venensystem nur sekunddre Bedeutung
haben. Er hilt deshalb die Eréfinung des parapharyngealen Raumes
nach evtl. vorangegangener priaventiven kollaren Mediastinotomie und
Abdichtung des Mediastinums fiir die Methode der Wahl.

Endlich kommt noch die kollare Mediastinotomie (Marschik, Clair-
mont) in Frage, die bei unserem Krankheitsbild nach Schlemmer indi-
ziert ist:

1. Bei entsprechendem Lokalbefund im Pharynx;

2. bei plastischer Entziindung im Bereich der Weichteile des Halses
der erkrankten Seite mit lebhafter Druckschmerzhaftigkeit entlang der
groBen HalsgefiBle bis zur Klavikula;

3. bei rascher Progression der entziindlichen Schwellung innerhalb
weniger Stunden;

4. bei hohem Fieber (Kontinua oder intermittierender Typus);

5. bei frequentem weichen Puls;

6. bei Unruhe evtl. leichter Benommenheit des Kranken;

7. bei Versagen oder nicht prompter Wirkung intravends appli-
zierter Sera.

VI. Eigene Beobachtungen.
Unsere eigenen Beobachtungen, die sich auf 24 Fille! stiitzen, sollen
die Unterlage bilden, um an Hand derselben zu dem ganzen bisher
beriihrten Fragenkomplex Stellung zu nehmen.

1 Anm. bei der Korrektur: Das Material hat sich inzwischen auf 29 Fille ver-
mehrt, von denen einer post tonsillectomiam entstanden war.
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1. Art der der folgenden Erorterung zugrunde liegenden Fille.

Die Zusammenstellung unserer Fille, die sich promiscue aus solchen
leichter, mittelschwerer und schwerster Art zusammensetzen, wie ich
sie im folgenden vornehmen werde, bedarf beinahe einer Entschuldigung,
zum mindesten aber einer Erklirung. Denn Claus und Waldapfel, obwohl
sie die Berechtigung der von Zange erstmalig getroffenen Einteilung
in obige 3 Gruppen zwar zugeben, sie aber am Krankenbett selbst,
namentlich in der ersten Zeit, vorzunehmen fiir fast unméglich erkliren,
haben trotzdem unter dem Titel: ,,postanginése Pyédmien“ bzw. ,sep-
tische Angina‘ zugestandenermaflen nachtriglich nur schwere Fille
unseres Krankheitsbildes herausgegriffen und zur Besprechung heran-
gezogen. Damit mufl meines Erachtens bei dem weniger Erfahrenen
eine ganz falsche Vorstellung von Symptomen, Verlauf und Behandlung
unseres Krankheitsbildes erweckt werden. Das ist nicht anders, als ob
man beispielsweise in einer Arbeit iiber zerebrale Komplikationen der
Otitis nur von Hirnabszessen, Sinusthrombosen und Meningitiden sprechen
und die extraduralen Abszesse ausschalten wollte. In eine allgemein
gehaltene Besprechung des Krankheitsbildes ,,Sepsis nach Angina“
oder seiner verschiedenen Synonyma gehért meines Erachtens alles
das herein, was uns am Krankenbett nach gewissenhafter Untersuchung
als solche imponiert, aber nicht nur das, was wir nachtraglich als dazu
gehorig betrachten. Das halte ich bei der ungeheuren Verwicklung
gerade dieser Erkrankung fiir doppelt notwendig, wenn wir dem weniger
Erfahrenen eine Handhabe bieten wollen, mit deren Hilfe er sich aus
dem ungeheuren Wirrsal herausfinden soll.

Ich lasse nunmehr zundchst die Krankengeschichten folgen, die
unserer nachfolgenden Erérterung zugrunde liegen.

2. Krankengeschichten?.

1. H. R., 28 Jahre alt, w.

Anamnese: Vor 6 Tagen rechts, vor 4 Tagen links grippale Otitis. Doppel-
seitige Parazentese. 3 Tage spiter Halsschmerzen, Lymphadenitis. Zunahme
der Druckempfindlichkeit des Driisenpakets, Schiittelfrost.

Stat. praes. Doppelseitige Otitis media acuta epitymp. mit artifizieller Perfo-
ration. Beiderseits Schwellung hinter dem Ohr bis zum Halse reichend, rechts
W. F. Spitze druckempfindlich. Tonsillen beiderseits geschwollen, gerétet, etwas
belegt. Druckschmerzhafte Driisenschwellung in beiden Unterkieferwinkeln ; rechts
mehr als links. Temperatur 40,5°.

Blutbild: Leichte Anémie, geringe Leukozytose, hochgradige Linksverschiebung.

Verlauf: Exstirpation der rechtsseitigen Halsdriisen, Venen frei. Am nichsten
Tag Temperaturabfall zur Norm. Guter reaktionsloser Wundverlauf. Die Otitiden
kamen beiderseits auf konservativem Weg zur Ausheilung.

! Die in der folgenden Zusammenstellung mit * bezeichneten Fille finden sich
bereits in der Arbeit von Sternheimer erwahnt, auf die wiederholt verwiesen werden
wird. Es sind diejenigen, die wir gemeinsam mit dem Autor beobachtet und be-
handelt haben.
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Wegen Endokarditisverdacht auf die innere Abteilung verlegt.

Ausgang: Heilung.

2. G. E. 16 Jahre alt, w.

Anamnese: Vor 2 Tagen hochfieberhafte Angina. PeritonsillarabszeBspaltung,
sehr reichliche Eiterentleerung. Hohe Temperaturen, Schiittelfrost. Zur Operation
geraten.

Stat. praes. Tonsillen beiderseits gerdtet, geschwollen, rechts mehr als links,
aus der Inzisionsoffnung oberhalb der rechten Tonsille starke Eiterentleerung.
WalnufligroBle druckempfindliche Driise an der rechten Halsseite.

Verlauf: Operation. Ausschilung mehrerer groBer, markig  geschwollener
Driisen im Bereich der rechten GefiBscheide. Venen intakt.

Am michsten Tag prompter Temperaturabfall. Glatter reaktionsloser Wund-
verlauf.

Heilunyg.

3. *H. E. 18 Jahre alt, w.

Anamnese: 5 Tage vor der Aufnahme Angina follicularis. Rechtsseitiger Peri-
tonsillarabszeB. Inzision: 2 EBlsffel griinlich gelber, rahmiger, iibelriechender Eiter.
Starke Albuminurie, Hamaturie, urticariadhnlicher Ausschlag an den Beinen,
Schmerzen im linken Schultergelenk, schwerer GefaBkollaps, keine Schiittelfroste,
Auftreten weiilicher Belige auf den Tonsillen, vorzeitiger Eintritt der Menses.

Stat. praes. (innere Klinik). Sehr schwerkranker Eindruck. Hochgradige
Blisse des Gesichtes, trockene, dick belegte Zunge. Mithsame, beschleunigte Atmung.
Herpes labialis, Kiefersperre, Halsschmerzen. Tonsillen stark gerétet, geschwollen,
mit geringem weiBlen, schwer abstreifbarem Belag, oberhalb der rechten Tonsille
noch offene Inzisionswunde. Kieferwinkeldriisen kaum geschwollen, nicht druck-
empfindlich, Jugular. Verlauf beiderseits nicht druckempfindlich. Temperatur
39,39, keine Schiittelfroste. Starke Leukozytose, Linksverschiebung.

Inzision der rechten Tonsille: Entleerung von wenig fliissigem, iibelriechendem
Eiter. Danach noch immer Leukozytose, aber Riickgang der Linksverschiebung,
Aneosinophilie. Linkss. Bronchopneumonie. Allméhlicher Riickgang sémtlicher
klinischen Erscheinungen. Verschwinden der Leukozytose, Riickgang der Links-
verschiebung, Wiederauftritt von Eosinophilen. Nach 4wochigem fieberfreien
Intervall Tonsillektomie.

Heilung.

4. *T. L. 21 Jahre alt, w.

Anamnese: Vor 6 Tagen Halsschmerzen, Schluckbeschwerden, am folgenden
Tag hohe Temperatur 40,5°, Mattigkeit, Abgeschlagenheit. In den folgenden
3 Tagen 3—4 Schiittelfroste, hohe Temperaturen. Die Schmerzen liefen am
3. Tag nach. Schmerzen im rechten Kieferwinkel, die stindig zunahmen.

Stat. praes. (innere Klinik). Auffallende Blasse des Gesichtes. Keine Zyanose.
Geringe Beschleunigung der Atmung. Temperatur 39,29. Zunge trocken, weiBlich
belegt. Beide Tonsillen stark geschwollen, gerdtet, zerkliiftet, rechts mehr als links.
Auf der rechten Tonsille reichlich gelbgriine stinkende Beldge, die gut abstreichbar
sind. Rachenschleimhaut stark diffus gerétet. Driisen in beiden Kieferwinkeln
geschwollen, rechts mehr als links, mit starker rechtsseitigen Druckempfindlich-
keit. Am Vorderrand des rechten Sternokleido entsprechend dem Verlauf der
Jugularis derber, fast kleinfingerdicker, druckempfindlicher Strang fithlbar. Puls
klein, weich und jagend (130 in der Minute). Lunge o. B. Leber, Milz nicht ver-
grofert. Alb +, im Sediment reichlich granulierte Zylinder und Erythrozyten.

Verlauf: Operation. Nach Freilegung der GefifBscheide etwas hidmorrhagisch
eitriges Sekret. Uber der Vena jugularis eine Reihe unregelmiBig geschwollener
Driisen. “Exstirpation, Vena jugularis leicht gerétet, aber ebenso wie ihre Seiten-
aste frei von Thrombosen.
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Fortbestehen der remittierenden Temperaturen mit hiufig wiederholten Schiittel-
frosten. Wegen etwas eitrigen Sekrets im unteren Wundwinkel am 2. Tag nach
der Operation Freilegung der Muskelinterstitien nach vorn. Dabei Aufdeckung
einer grofien, thrombosierten, bleistiftdicken Vene, deren Lumen mehrfach nach
aufen durchbrochen ist und eitrig thrombotische Massen enthilt. Vene lduft der
Jugularis interna vollkommen parallel, 146t sich nach oben medial vom Biventer
bis zur Facialis posterior und nach unten bis zum Angulus venosus verfolgen. Ihre
simtlichen Seiteniste sind gleichfalls thrombosiert und zum Teil ebenfalls nach aufien
durchbrochen. An der tiefst und héchst erreichbaren Stelle Unterbindung und
Resektion einschlieBlich simtlicher Seitenéste. Das unterste Ende des Thrombus
kann nicht erreicht werden. Beim Eingehen in das Spatium parapharyngeum ent-
leert sich von dort wie aus den Weichteilen in Gegend des Unterkieferwinkels ein
grofler AbszeB. Tamponade. Enukleation der rechten Tonsille. Normaler, reaktions-

“oser Wundverlauf.

Wegen Diampfung im Bereich des rechten Unterlappens Riickverlegung auf
die innere Klinik.

Infiltration des rechten Mittel- und Unterlappens, rechts eitriges, pleuritisches
Exsudat. Im weiteren Verlauf mehrere rechtsseitige Lungenabszesse, die im Laufe
der nichsten Monate allmiahlich ausgehustet wurden. Enukleation auch der linken
Tonsille.

Heilung.

5. *Frau B.. 33 Jahre alt, w.

Anamnese: Vor 6 Tagen wihrend der Pflege ihres scharlachkranken Kindes
an hochfieberhafter, lakunirer Mandelentziindung mit Kopfschmerzen, Abge-
schlagenheit, gelegentlichem SchweiBausbruch erkrankt. Kein Schiittelfrost.
Riickbildung des miBfarbenen, ausgedehnten, gelblichen Belags auf beiden Ton-
sillen. Halsdriisenschwellungen nicht beobachtet. Wegen fortbestehender hohen
Kontinua ‘Einweisung.

Stat. praes. (innere Klinik). Schwerkranker, leicht benommener Eindruck.
Temperatur iiber 40°. Kein Schiittelfrost. Zunge und Mundschleimhaut trocken,
borkig belegt. Tonsillen nicht gerdtet oder geschwollen, frei von Eiter und Piropfen.
Keinerlei Druckempfindlichkeit im Bereich beider Jugulares, keine Driisens-
schwellung fithlbar. Puls weich, jagend, dikrot, systolisches hauchendes Gerausch
iiber der Mitralis, leichte Zyanose der Lippen, Dyspnée. GroBe Hinfilligkeit.
Uber beiden Lungen reichlich klein- und mittelgroBblasige feuchte Rasselgeridusche.
Eiwei und Diazo +. Ganz geringe Leukozytose, mifBige Linksverschiebung,
profuse iibelriechende Durchfille.

Von einem operativen Eingriff wird Abstand genommen.

Unter fortschreitendem Krifteverfall Exitus.

Sektion: Pyiamie, adharente Thrombose einer kleinen, von der linken Tonsille
zur Vena jugularis fithrenden Vene, adhérenter randstéindiger Thrombus der linken
Vena jugularis. GroBe etwas zerkliiftete Tonsillen. Empyem der linken Pleura-
héhle. Kleiner septischer Infarkt im linken Unterlappen. Rekurrierende verrukose
Endokarditis der Mitralklappe.

6. *H. B., 19 Jahre alt, w.

Anamnese: Wiederholte fieberhafte Halsentziindungen. Am Tage vor Auf-
nahme Frost, Ubelkeit, Kopfschmerzen, starke Halsschmerzen, Fiebergefiihl. Als
Diphtherie eingewiesen.

Stat. praes. (innere Klinik). Tonsillen miBig geschwollen, gerétet, rechts kleiner
kraterformiger Defekt. Beide "Tonsillen mit zusammenhdngendem schmierigen
Belag bedeckt, reichlich fusiforme Stibchen und Spirillen. Auflerdem Eiter-
pfropfe in beiden Tonsillen. Kieferwinkeldriisen beiderseits miBig geschwollen,
besonders rechts, hier auch starke Druckempfindlichkeit.



14

Verlauf: Anfinglich festgestellte Leukozytose sinkt in den néchsten Tagen ab
bei zunehmender Linksverschiebung, wiederholte Schiittelfroste, SchweiBaus-
briiche, kleiner, weicher, dikroter Puls, Lunge und Herz o. B.

Aus der Tiefe der rechten Tonsille auf Druck 2 ccm fliissiger, iibelriechender
Eiter ausdriickbar.

Operation: Bei der nun vorgenommenen rechtsseitigen Jugularisunterbindung
Thrombose in dieser,.der Vena facialis communis und den anderen Seitenisten
nicht nachweisbar.

Rechtsseitige Tonsillektomie. Die remittierende Temperatur anhaltend.

Entstehung eirer beiderseitigen Bronchopneumonie, rechts Pleuritis exsudativa.
AbszeB am linken Unterarm, Inzision. AbszeB an der rechten Schulter bildet sich
spontan zuriick. Linksseitiger pleuritischer Ergul wird langsam resorbiert, auch
der ProzeB im Bereich vom rechten Mittel- und Unterlappen bildet sich langsam
zuriick. Im 1. rechten Interkostalraum kommt es infraklavikuldr zu einem Lungen-
abszeB, der spontan ausgehustet wird.

Linksseitiger PeritonsillarabszeB mit starker Schwellung der submaxilliren
und submandibularen Lymphdriisen durch Inzision entleert.

Heilung.

7. R. P., 24 Jahre alt, m.

Anamnese: 14 Tage vor der Aufnahme Angina mit hohem Fieber, das nach
6 Tagen fast abgeklungen war. Seitdem keine Schmerzen, keine Schluckbeschwerden.
Im ganzen noch etwas matt, subfebrile Temperaturen. Seit 4 Tagen Schwellung
der linken Halsseite. Heute Nacht 2 Schiittelfroste. Temperatur iber 40°.

* Stat. praes. Linke Tonsille mehr wie rechts mit strichférmigen Beladgen bedeckt.
Am linken Unterkieferwinkel und im unteren Drittel des Sternokleidomastoideus
sicht- und  fiihlbare Konglomerate druckschmerzhafter Lymphdriisen. Tempe-
ratur 38,5%. Puls 104. Allgemeinzustand befriedigend.

Sofortige Operation. Auf der GeféBscheide zahlreiche markig geschwollene
Lymphdriisen. Bei Lifftung des Driisenpakets im unteren Wundwinkel Entleerung
von eitrigem Sekret. Vena jugularis durchbrochen, mit Eiter und Thromben-
partikelchen vollgepiropft. “Unterbindung, Resektion.

Normaler Wundverlauf, lytischer Temperaturabfall.

Nach 4 Wochen Enukleation.

Heilung.

8. *H. M., 25 Jahre alt, w.

Anammese: 5 Tage vor der Aufnahme hochfieberhafte Angina. Im Beginn
ein Schiittelfrost. Zunehmende Hals- und Kopfschmerzen. Andauer der hohen
Temperatur.

Stat. praes. (innere Klinik). Starke Prostration, Sensorium frei, ausgesprochen
somnolent. Zunge trocken, braunlich belegt. Tonsillen mittelgroB, etwas zerkliiftet,
auf beiden, rechts mehr als links, kleine Stippchen. Geringe Kieferklemme. Driisen
am Unterkieferwinkel beiderseits, rechts mehr als links geschwollen und druck-
empfindlich. Entlang dem vorderen Rand des rechten Sternokleido Schwellung
und Druckempfindlichkeit bis ins Jugulum fiihlbar.” Mehrfache Schiittelfroste.
Hohe Temperatur.

Blutbild: 5000 Leukozyten mit Lymphopenie und relativer Neutrophilie bei
fehlender Linksverschiebung.

Verlauf: Freilegung der rechten Jugularis interna. Entfernung einer Reihe
markig geschwollener Lymphdriisen.” Unterbindung zunichst nur der Facialis
communis, da die Jugularis selbst gesund aussah. Wegen Wiederauftretens eines
Schiittelfrostes am niichsten Tag Unterbindung auch der Jugularis, Exzision.
Keine Anderung des schweren Krankheitsbildes. Rechtsseitiges jauchiges Pleura-
empyem, doppelseitige Pleuritis. Unter fortschreitendem Kréfteverfall und Kreis-
laufschwiche Exitus.
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Sektion: Septisch adharente Thrombose in der unterbundenen Vena jugularis
dextra. Multiple py&mische Abszesse beider Lungen, eitrige fibrinése doppel-
seitige Pleuritis, septische Blutungen der Bauchhéhle, subendokardiale Blutungen
links.

9. K. J., 58 Jahre alt, w.

Anamnese: Am Tag vor der Aufnahme Halsschmerzen. Temperatur 39°.
Schiittelfrost. Tags darauf stark schmerzende Schwellung der linken Halsseite.

Stat. praes. Linke Tonsille stark gerdtet und geschwollen, in den Krypten gelb-
grauer schmieriger Belag. Rechte Tonsille frei. Vom linken Kieferwinkel bis zur
Klavikula entlang dem vorderen Rand des Sternokleido starke sicht- und fiihlbare '
Schwellung ohne Fluktuation. Temperatur 39,4°. Puls: Arythmia perpetua. Myo-
degeneratio cordis. Guter Erndhrungs- und Kriftezustand.

Verlauf: In Lokalandsthesie Ausschialung eines mit der GefiBscheide wvoll-
stindig verloteten Driisenpakets (Prof. Grahe). Driisen zum Teil freien Eiter ent-
haltend. Vena fugularis in ganzer Ausdehnung der Wunde freigelegt, unterbunden
und reseziert. Im mittleren Teil des resezierten Stiicks Wand verdickt und hoch-
gradig entziindlich verdndert, dort ein frischer, der Wand adhirenter Thrombus.
Freiliegende Karotiswand derb infiltriert. Enukleation der linken Tonsille.

3 Tage nach der Operation Schmerzen und Schwellung im rechten Knie und
am folgenden Tag im rechten Full- und linken Kniegelenk. Punktion des rechten
Kniegelenks: Eiter.

Am niichsten Tag rechtes Bein kalt, gefiihllos, dunkelblau verfirbt, Beweg-
lichkeit aufgehoben, fehlender FufBpuls. In Lumbalanisthesie Amputation des
rechten Oberschenkels in dessen Mitte. Arteria und Vena femoralis an der Ampu-
tationsstelle nicht verandert. 5 Stunden p.o. Exitus.

Das Operationspraparat zeigt in Héhe des Kniegelenksspaltes einen VerschluB3
der Art. popl. durch einen der Wand nicht anhaftenden Pfropf.

Die Obduktion ergab Sepsis, Empyem des linken Kniegelenks.

Mikroskopisch: Hochgradige akute Entziindung des Unterhautbindegewebes
am Hals mit kleiner AbszeBbildung. Atrophische, stellenweise sehr blutreiche
Mandel mit vereinzelter entziindlichen Infiltration der Interstitien.

10. V. L., 5/, Jahre alt, w.

Anamnese: Vor 12 Tagen hochfieberhafte Angina, vor 7 Tagen fieberfrei. In
der darauffolgenden Nacht Temperatur wieder 399, auf welcher Hohe sich die
Temperatur seither hielt.

Stat. praes. Tonsillen gerdtet, geschwollen, zerkliiftet, durch Druck auf die
linke Tonsille Entleerung von eitrigem Sekret. Starke Schwellung und Druck-
empfindlichkeit der Halslymphdriisen beiderseits, links mehr als rechts. Kleiner,
weicher, etwas beschleunigter Puls (130). Reichlich diinne Stiihle, schlechter
Appetit, belegte Zunge, gestortes Allgemeinbefinden.

Blutbild: Leukozytose (39 800), Linksverschiebung (17%,), Aneosinophilie.
Im Urin Albumen stark positiv, hyaline und granulierte Zylinder, reichlich
Erythrozyten.

Verlauf: Exstirpation der linksseitigen, markig geschwollenen Hals-Lymphdriisen
und Enukleation beider Gaumentonsillen in ortlicher Betiubung (Prof. Grahe).

Nach 3 Tagen allméhliches Absinken der Temperatur, Besserung von Appetit
und Allgemeinbefinden.

Hetlung.

11. *K. H., 21 Jahre alt, w.

Anamnese: Vor 6—8 Tagen Schluckbeschwerden, Mattigkeit, Fieber. Inzision
eines Retropharyngealabszesses in der Mittellinie. Septische Allgemeinerschei-
nungen.

Stat. praes. (innere Klinik). Schweres Krankheitsbild. Halsschmerzen, all-
gemeine Mattigkeit, Fieber, Schiittelfrost, SchweiBausbriiche, Erbrechen. Tonsillen
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mittelgroB, reizlos, mit Schleim bedeckt. An der hinteren Rachenwand seichter,
leicht blutig belegter, 2 cm langer verklebter Einschnitt, Schleimhaut der Um-
gebung gerdtet, nicht geschwollen. Wolfsrachen. Am Kieferwinkel beiderseits
kaum fithlbare indolente Lymphdrisen.

Verlauf: Bei der Spreizung der Rachenwunde Entleerung einiger Tropfen
gelben geruchlosen Eiters, der in den nichsten Tagen véllig verschwand. Rachen
von normalem Aussehen. Driisen im Kieferwinkel beiderseits fast verschwunden.
Schwere Kreislaufschwiche, starke Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend.
Deshalb Riickverlegung auf die innere Klinik. Dort unter Schiittelfrosten infil-
trative Prozesse im rechten Unter- und Mittellappen, multiple rechts- und links-
seitige Lungenabszesse, jauchiges Pleuraempyem, Rippenresektion.

An den Rachenorganen keinerlei krankhafter Befund mehr nachweisbar.

Unter zunehmendem Verfall Exitus letalis.

Selition: Rechtss. Retropharyngealabsze, septische Thrombose eines Seiten-
astes der rechten Jugularis, multiple Lungenabszesse, rechtss. Pleuraempyem,
septische Thrombose der rechten Vena iliaca, Abszel im Douglas.

12. R. E., 19 Jahre alt, w.

Anamnese: Vor 10 Tagen Kopf- und Halsschmerzen. Schwellung an der rechten
Halsseite. Erstere verschwanden nach 2 bis 3 Tagen, letztere blieb bestehen.
Wiederaufnahme der Arbeit. Danach Verschlimmerung. Hohes Fieber, fast Unmdég-
lichkeit zu schluckep, Zunahme der Schwellung an der AuBlenseite des Halses.

Btar: praes. Stark herabgesetzter Kraftezustand, Trismen, klossige undeutliche
Sprache, Schlucken nur unter Zuhilfenahme samtlicher Hilfsmuskeln méglich.
Temperatur 39,2°. Puls 120.

Rechte Tonsille stark ins Lumen des Halses vorspringend, 6dematése Schwellung
des vorderen Gaumenbogens. Starke, hiihnereigroBe, druckschmerzhafte Schwellung
in Gegend des recliten Kieferwinkels von harter Konsistenz. Larynx nicht zu iiber-
sehen. Wegen Zunahme der Schwellung und hoher Temperatur (40,2°) Operation
in Lokalanisthesie.

Auf der GefdBscheide zahlreiche, groBe, sulzig verdnderte Driisen. Vena jugularis
in ihrem unteren Bereich von normaler, graublauer Farbe, oben mit den sie um-
gebenden Driisen fest verlétet. Kann nur mit Miithe aus diesen gelost werden.
Dort von mehr schmutzig grauer Farbe und verdickt. An ihrer hinteren Umrandung
mit der stark verdickten GefiBscheide fest verwachsen. Von einer Unterbindung
der Jugularis wird zunichst Abstand genommen, da Punktion fliissiges Blut ergibt.
Doch wird Facialis communis doppelt unterbunden, die thrombosiert ist. Aus
mehreren Driisen entleert sich triibes eitriges Sekret. Ebensolches beim Eingehen
aus, dem Spatium parapharvngeum. Infolge des fortbestehenden Luftmangels
und zyanotischen Aussehens EnuRleation der rechten Tonsille, nach deren Heraus-
nahme sich die wihrend der Enukleation zunehmende, stridorése Atmung und der
Luftmangel bessert.

Wegen eines erneuten Anfalls von Atemnot am nichsten Tag Tracheofomie
und Unterbindung der JugulaTis, die nicht thrombosiert ist.

Beim Verbandwechsel am folgenden Tag fliefen noch etwa 1—2 EBlsffel
Eiter aus dem Spatium parapharyngeum ab.

Von da ab allméhlicher Temperaturabfall und fortschreitende Besserung.
Nach 7 Tagen Dekanulement. Sekundérverschluf von Hals- und Tracheotomie-
wunde. Nach 8 Wochen — Verzogerung infolge antiluischer Behandlung und
Epilepsiec — Enukleation der linken Tonsille.

Heilung.

13. B. M., 21 Jahre alt, w.

Anamnese: Vor 10 Tagen fiecberhafte Angina, die nach sechstigiger konser-
vativen Behandlung nicht zuriickging.
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Stat. praes. Hohes Fieber, Somnolenz, reduzierter Ernahrungszustand, sehr
oberflichliche fliegende Atmung. Tonsillen hyperplasiert, zerkliiftet, gerétet.
Trismus. Zunge stark belegt, sehr intensiver Foetor ex ore. An der rechten Hals-
seite bretthartes, dick geschwollenes Driisenpaket entlang dem vorderen Rand
des rechten Sternokleido und dem gleichfalls stark geschwollenen Mundboden.

Verlauf: In Allgemeinnarkose Freilegung eines grofien Driisenpakets und
Eréffnung eines grofen, aus dem spatium parapharyngeum kommenden jauchigen
Abszesses von etwa 2—3 EBloffel Eiter. Sthmutzig griin verfirbte Driisen werden
exstirpiert, nekrotische Weichteile aus der Tiefe der Wunde werden abgetragen.
Vena jugularis mit ihrer Umgebung fest verlotet, in ihrem oberen Teil schmutzig
griin verfirbt. Unterbindung und Exzision im Bereich der ganzen Wundhdohle.
IntimamiBfarben und mehrfache Himorrhagien aufweisend. Vena facialis communis
bis an ihre Einmiindungsstelle thrombosiert. Atmung wahrend der Operation
mehrfach stridorés. Patientin zyanotisch. Enukleation der gleichseitigen Tonsille.

Da sich nach der Operation eine Kommunikation mit der Mundh¢hle heraus-
stellte, Einfiihrung eines Erniahrungsschlauchs durch die Nase, der nach 14 Tagen
entfernt werden konnte. Im iibrigen vollkommen normaler, ungestérter Wundver-
lauf. Nach Enukleation auch der linken Tonsille Heilung.

14. M. K., 50 Jahre alt, w.

Vor 12 Tagen Fieber, Schluckschmerzen, Schmerzen an der rechten Halsseite.
Wegen Zunahme der Schluckschmerzen, Auftretens einer Schwellung an der rechten
Halsseite und drohenden Glottisédems Einweisung.

Stat. praes. Rechte Tonsille in toto nach der Mittellinie vorgewélbt, Zépfchen
nach links verschoben. Epiglottis gerétet, komprimiert, nach links verschoben.
stark 6dematdse Schwellung im Bereich der rechten aryepiglottischen Falte. An
der rechten Halsseite entsprechend dem vorderen Rande des Sternokleido apfel-
groBe, gleichmiBige, brettharte Schwellung ohné Fluktuation. Die Haut dariiber
nicht krankivift verdndert. Temperatur 38,3°.

Verlauf: Operation in Lokalanisthesie. Nach Durchschneidung von Haut und
Unterhautbindegewebe gelangt man in ein dickes sulziges Gewebe, nach dessen
Durchtrennung in.einen riesigen jauchigen AbszeB, der sich bis in das spatiim
retropharyngeum verfolgen laBt und medianwérts von der Karotis bis zur Wirbel-
siule reicht. Infolge AusreiBens einer Klemme bei der Unterbindung der Facialis
communis sehr heftige Blutung. Deshalb Unterbindung der Jugularis. Wegen
sehr schlechten Pulses Bluttransfusion.

Im weiteren Verlauf unter Temperaturerh6hung leichte Schmerzen in der
rechten Brusthilfte, fiir die intern cin Befund nicht erhoben werden konnte.

Nach Erdffnung groBer metastatischen Abszesse am Gesdll und beiden Ober-
schenkeln, Uberstehen eines von der GesiBwunde ausgehenden Erysipels sowic
einer ausgedehnten langdauernden Polvarthritis Enukleation.

Heilung.

15. Schn. G., 21 Jahre alt. w.

Anamnese: 1 Monat vor der Aufnahme hochfieberhafte Angina. 2 Tage vorher
wiederum fieberhafte Halsentziindung, in deren Verlauf Vorwélbung der linken
hinteren Rachenwand einschlieBllich einer Schwellung des hinteren Gaumenbogens
sowie linksseitige Halsdriisenschwellung.

Stat. praes. - Tonsillen geschwollen, zerkliiftet, reichlich Pfropfe enthaltend.
Links hinterer Gaumenbogen und Rachenhinterwand hochrot, stark vorgewdlbt.
Geringes Odem der linken Aryknerpelgegend. Driisenschwellung am linken Unter-
kieferwinkel.

Verlauf.: Inzision des Retropharyngealabszesses, reichliche Eiterentleerung. In
den nachsten Tagen aus dem unteren Winkel der Inzisionséffnung noch dauernde
Absonderung, Zunahme der Driisenschwellung. 4 Tage nach der Operation unter

0. Voss. Sepsis nach Angina. 2
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Temperaturerhohung auf 39° Auftreten einer Schwellung unterhalb des noch
immer deutlich fithlbaren Driisenpakets im Bereich des unteren Drittels des linken
Sternokleido, dessen hinterer Umrandung entsprechend, mit hochgradiger Druck-
empfindlichkeit und starker Einschrinkung der Kopfdrehung nach links. Keine
Fluktuation.

Infolge weiterer Zunahme der Vorwolbung in Lokalanisthesie Ausrdumung
des Driisenkonglomerats, Eroffnung eines Weichteilabszesses im Bereich der
beschriebenen Schwellung an der hinteren Wand der Jugularis dicht iiber der
Klavikula. Gefiafe frei, im Spatium parapharyngeum nichts Krankhaftes. Der
Retropharyngeal- wie der Weichteilabsze8 zeigten rasche und gute Heilungs-
tendenz. Schwere Hamaturie, nach deren Ablauf etwa 4 Wochen nach der Operation
erneute hochfieberhafte Angina mit rechtsseitigem peritonsilliren AbszeB und
meningealen Erscheinungen auftrat, die sich nach Inzision des Abszesses ebenso
wie die aufs neue aufgeflammte Nephritis zuriickbildeten. Nach fieberfreiem
Intervall Enukleation.

Heilung.

16. B. J., 64 Jahre alt, w.

Anammnese: Vor 5 Tagen Halsschmerzen. Schwellung und Rétung der Gaumen-
mandeln und Gaumenbdégen. Kein Belag. Am Tag vor der Aufnahme Schmerzen
vor beiden Ohren mit deutlicher Schwellung der Parotis beiderseits. Wegen hoch-
fieberhafter Schwellung und scharf umschriebener Rétung im Bereich von Augen-
lidern und Nase Einweisung wegen Erysipels.

Stat. praes. Schwerkranker Zustand. Livide Verfarbung der Lippen, hoch-
gradige Dyspnoe, starke Triibung des Sensoriums. Reagiert auf Anruf, gibt aber
wenig und nur stéhnend unvollkommene Auskunft. Auf der Haut der linken Ge-
sichtshélfte handtellergroBe Rétung mit unregelmiBigen wulstartig aufgeworfenen
Réndern, die sich nach dem behaarten Kopf zu erstreckt. Erhebliche druckschmerz-
hafte Schwellung und teigige Konsistenz der linken Parotisgegend. Zunge trocken,
gelbbraun belegt, Foetor ex ore. Tonsillen beiderseits stark gerétet, eitrige Piropfe
enthaltend. MaBige Schwellung der submandibuliren und submaxillaren Lymph-
driisen. Am linken vorderen Kopfnickerrande einige bohnengro8e Lymphdriisen
fithlbar. Doppelseitige Bronchopneumonie, Verbreiterung der Herzdimpfung nach
beiden Seiten, Aktion stark beschleunigt. Puls klein, weich, dikrot.

Urin: Eiweil 4. Reichliche Bruchstiicke granulierter Zylinder und Erythro-
zyten. Starke Leukozytose (35700), miBige Linksverschiebung. Die Diagnose
lautete auf Erysipel und Verdacht auf tonsillogene Sepsis mit Einbruch in die
Parotisloge und Lungenmetastasen.

Operativer Eingriff wegen der Schwere des Allgemeinzustandes unterlassen.

Unter zunehmender Kreislaufschwiiche und Zunahme der bronchopneumonischen
Erscheinungen Exitus.

Sektion: Sepsis, eitrige Tonsillitis, Odem der linken Parotis, fibrinds eitrige
Pleuritis rechts, bronchopneumonische Herde in beiden Unterlappen, katarrhalisch
eitrige Bronchitis und Tracheitis, eitrige Perikarditis. Fettherz. Kleine septische Milz.

17. K. J., 8 Jahre alt, w.

Anammnese: Vor 14 Tagen Scarlatina. Auf Rekonvaleszentenserum Temperatur-
abfall und Abklingen des Exanthems. 8 Tage spiter leichte Serumkrankheit.
Vor einigen Tagen erneute Temperatursteigerung mit Angina und doppelseitiger
Lymphadenitis. Wegen anhaltend hoher Temperatur (aber ohne Schiittelfroste)
und Vorwélbung der linken Mandelgegend befiirchtet Kinderarzt peritonsilliren
AbszeB.

Stat. praes. Klagen iiber linksseitige Schluckschmerzen. Kind hilt den Kopf
nach links gedreht und geneigt. An der linken Halsseite groBes druckempfindliches
Driisenpaket, bretthart, ohne Fluktuation. Linke Tonsille auffallend gréBer als
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die rechte. Ganze Umgebung vorgewolbt. Temperatur 39,5°. Keine Schiittel-
froste. Wegen Verdachts auf AbszeB im linken Spatium parapharyngeum sofortige
Operation geraten.

Verlauf: Ombredanne-Narkose. Auf der GefaBischeide groBes Paket markig
geschwollener Lymphdriisen. Wéhrend Carotis, Ram. desc. nervi hypoglossi, Vagus,
Akzessorius gut zu tibersehen, ist die Vena jugularis von der sulzig verdnderten
Umgebung nicht abzugrenzen. Erst nach Ausrdumung dieser Massen st68t man
im unteren Wundwinkel auf eine 0,5 cm lange Strangbildung, die dem unteren
Ende der Vena jugularis zu entsprechen scheint. Doppelte Unterbindung und
Resektion: Klaffendes GefaBlumen, aber ohne pathologischen Inhalt. Da wihrend
der Ausrdiumung etwas diinnflissiges eitriges Sekret hinter der groflen GefiBscheide
hervordringt, Eingehen zwischen Karotis und Wirbelsiule, Eroffnung eines groen
dort gelegenen Abszesses. In der vorderen Halfte des Spatium parapharyngeum
kein Eiter.

Nach dem Erwachen aus der Narkose voriibergehend etwas Atemnot. Deut-
liches Odem an der lingualen Seite der Epiglottis. Da Temperatur nach 2 Tagen
bei sonst zufriedenstellendem Allgemeinbefinden und normalem Lungenbefund
noch immer stark erhoht, in Lokalanasthesie Ausschalung der linken stark hyper-
plasierten Tonsille, die sehr weich, aber im tibrigen makroskopisch nicht verindert
ist. Von da ab Temperaturabfall und normaler Verlauf. Nach langem fieberfreien
Intervall Enukleation der rechten ebenso stark hyperplasierten Tonsille.

Heilung. '

18. Ph. V., 17 Jahre alt, w.

Anamnese: Vor 10 Tagen Krkrankung mit heftigen Schluckschmerzen und
hohem Fieber. Damals ein Schiittelfrost. Der nichste Tag beschwerdefrei. Am
folgenden Tag erneuter plotzlicher Temperaturanstieg mit Schiittelfrost, Schmerzen
in beiden Kniegelenken, wihrend Halsschmerzen zuriickgingen. Trockenes Hiisteln,
das in den nichsten Tagen unverindert anhielt. Im weiteren Verlauf septische
Temperaturen und mehrfach Schiittelfroste, Herzstechen, Schmerzen in allen
(iliedern.

Stat. praes. (Innere Klinik) : Sehr schwerkranker Eindruck. Haut bla8, mit leichter
subikterischer Farbung. Schleimhéute extrem blaB. Starke Zyanose der Lippen, livide
Verfirbung des Gesichtes. Leichte Triibung des Sensoriums, reagiert jedoch auf
Anruf und gibt sachliche Auskunft. Zunge trocken, gelblich bliulich belegt. Ubler
jauchiger Foetor ex ore. Beide Tonsillen von miBfarbenem, graugriinlichem,
stinkendem Belag bedeckt, rechts mehr als links. Bei Druck auf die Tonsillen
‘Entleerung zahlreicher Pfropfe mit braunlich iibelriechendem Eiter. Beim Ab-
streifen des Eiterbelags Blutung. Keine vergroBerten Driisen an beiden Halsseiten,
im Verlauf der Jugulares keine Strangbildung fiihlbar. Keinerlei Druckempfind-
lichkeit. Uber beiden Mittel- und Unterlappen an einzelnen umschriebenen Stellen
Reiben sowie mittelblasige, zum Teil klingende R. G. Herzaktion sehr beschleunigt.
Uber Mitralis und Pulmonalis leises, hauchendes, systolisches Gerdusch. Puls klein,
weich, stark beschleunigt, dikrot — Frequenz 130 in der Minute. R. R. 95/45.
Abdomen iiberall gut eindriickbar. Xeine abnorme Resistenz, besonders nicht in
der Gegend des Appendix fihlbar. Keine Bauchdeckenspannung, keine Schmerz-
haftigkeit. Leber druckschmerzhaft.

Blutbild: Leuko 7100, Stabkernige 3,5°, Ly 23,5%,, Mo 29/,

Urin: E —, Z —, Bilir. 4, Urob. 4. Sediment: Vereinzelte Bruchstiicke von
granulierten Zylindern, vereinzelte Erythrozyten. Operationsversuch (Enukleation)
vorgeschlagen, obwohl Prognose wegen des schweren Allgemeinzustandes und der
nachgewiesenen Metastasen schlecht.

Verlouf: Beim Liuften des rechten vorderen Gaumenbogens quillt aus dem
oberen Pol stinkender Eiter. In lokaler Betdubung mittels Diathermie Enukleation

9%
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der rechten Tonsille. Bei Ablosung vom vorderen Gaumenbogen Entleerung von
einigen Kubikzentimetern fétiden Eiters. Nach vélliger Herausnahme gelangt
man in eine nach dem Spatium parapharyngeum gelegene tiefe Tasche, aus der
sich tritbes Sekret entleert.

Unter zunehmender hochgradigen Verschlechterung und Bildung eines jauchigen
Pleuraexsudates Exitus.

Obduktion verweigert.

19. K., 55 Jahre alt, m.

Anamnese: Vor 5 Wochen auf einer Reise hochfieberhafte Angina. Nach einigen
Tagen vom behandelnden Arzt gebessert nach Hause entlassen, aber mit der An-
weisung, sich in fachéirztliche Behandlung zu begeben. Erneute hohe Temperatur
iiber 409 Mehrfache intravendse Trypaflavininjektionen. Befund (Facharzt fiir
innere Krankheiten): Sehr schlechter, stark beschleunigter, kleiner, unregelméaBiger
Puls, verbreitertes, schlaffes Herz, depressive Stimmung, mangelnder Appetit, stark
belegte trockene Zunge. An den Tonsillen keinerlei Krankheitserscheinungen. Unter-
halb der rechten Klavikula ausgedehntes Driiseninfiltrat, nach einigen Tagen
Arthritis des rechten Fufligelenks, wahrend das Infiltrat zuriickging, darauf hoch-
gradige Schwellung des linken Kniegelenks mit Tanzen der Patella und Ergufi
im oberen Rezessus, sehr starke Schmerzhaftigkeit. Spontaner Riickgang der
rechten Arthritis. In den letzten Wochen Temperaturen dauernd zwischen 37—38°,
Allgemeinbefinden sehr zufriedenstellend. Wahrend der letzten Tage unter ganz
leichter Temperatursteigerung und Zunahme der Pulsfrequenz Auftreten eines
groBen, druckschmerzhaften Driisenkonglomerats oberhalb der rechten Klavikula,
iiber dem sich die Haut diffus rétete. Deutliche Fluktuation.

Stat. praes. Aufler dem eben geschilderten Befund keine Schwellung oder
Druckempfindlichkeit im Verlauf der Jugularis, Tonsillen beiderseits o. B. Keinerlei
Klagen.

Verlauf: In Athernarkose Schnitt am vorderen Rand des Sternokleido. Muskel
am medialen Rand morsch. Beim Durchgehen durch die Halsfaszie im unteren
Teil der Operation Entleerung eines grofen Abszesses, der bis ans Mediastinum
reicht, das abtamponiert wird. Ausriumung einer gréferen Reihe miffarbiger,
eitrig eingeschmolzener Driisen. GefidBscheide gleichmiBig sulzig verdickt. Die
prall gefiillte, duBerlich unverianderte Facialis communis wird unterbunden. Vena
jugularis auffallend breit, miBfarbig, mit der GefaBscheide iiberall fest verbacken,
wird sorgfiltig herauspripariert, oben und unten unterbunden und reseziert. Das
resezierte Stiick enthilt einen obturierenden Thrombus. Anlegung einer Gegen-
offnung an der hinteren Umrandung des Sternokleido im Bereich des Abszesses.
Ein dort gelegenes, groBes, erweichtes und eingeschmolzenes Driisenpaket wird
sorgfiltig ausgerdumt. Dabei zeigt sich, dafl das in ihrem Bereich liegende unterste
Ende der Jugularis unterhalb der Unterbindungsstelle an kirschgrofer Stelle arro-
diert ist, so daB ein in ihr befindlicher, schmierig eitrig aussehender Thrombus
freiliegt. Von da aus Schlitzung der thrombosierten Vena nach oben bis zur Unter-
bindungsstelle, Resektion, das untere Ende des Thrombus kann nicht erreicht werden.
Einfithren eines Seiffertschen und eines gewohnlichen Drainrohrs in den unteren
Wundwinkel, letzteres wird mit der Absaugvorrichtung in Verbindung gesetzt,
das FuBende des Bettes hoch gestellt.

Glatter befriedigender Wundverlauf bei sehr gutem Allgemeinbefinden. Das
linke Bein wird wegen der schweren Kniegelenksverinderungen, die zur Versteifung
fithren, eingegipst (Prof. Peiper).

Mit diesem Verband kann Patient nach Verlauf von 8 Wochen bei fast vollig
geheilter Halswunde entlassen werden. Bis auf die Versteifung des linken Knie-
gelenks trat vollkommene Heilung ein.
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20. Oe. K., 30 Jahre alt, w.

Anamnese: Seit 4 Tagen fieberhafte Schluckbeschwerden, besonders rechts.
Am Tag vor der Aufnahme Zunahme der Halsschmerzen, starke Mattigkeit, ofter
Frosteln, aber kein Schittelfrost. Starke Verschlechterung des Allgemeinbefindens.
Keine Leukozytose, leichte Linksverschiebung. Leichte akute Nephritis. Wegen
Verdachts eines rechtsseitigen Peritonsillarabszesses von innerer Seite erfolglose
Inzision. Wegen hoher Temperaturen Verlegung auf die Halsklinik.

Stat. praes. Tonsillen stark geschwollen, gerétet, mit schmierigen grauen Beligen
in den Lakunen, besonders am oberen Pol. Rechts vorderer Gaumenbogen stark
6dematés geschwollen mit klaffender Inzisionswunde. Unterhalb des rechten
Unterkieferwinkels taubeneigrofie, stark druckempfindliche, gegen die Unterlage
nicht verschiebliche Driise fithlbar. Léngs der ganzen rechten Jugularis hochgradige
druckschmerzhafte Strangbildung, ebensolche direkt unterhalb des Kinns.

Verlauf: In Lokalanidsthesie Schnitt vom Unterkieferwinkel bis zur Klavikula.
Ausrdumung einer gréfleren Reibe markig geschwollener Lymphdriisen. Im unteren
Teil der blau und gesund aussehenden Jugularis deutliche respiratorische Be-
wegungen, die von einer Stelle 2 cm unterhalb der Einmiindungsstelle der Facialis
communis nicht mehr zu beobachten sind. Das Gefaf3 zeigt dort eine etwa bleistift-
dicke, derbe, rundliche Beschaffenheit. Nach isolierter Unterbindung der Facialis
communis, die sich thrombosiert erweist, ausgedehnte Freilegung, Unterbindung
und Resektion des Jugularis im oberen und unteren Wundwinkel. Die Vene zeigt
beim Aufschneiden im Bereich der duBlerlich sichtbaren Verdickung einen sich nach
unten verjingenden obturierenden Thrombus. Ausrdumung. Blutung. Spatium
parapharyngeum frei von Eiter. Nach Liipfung der Muskelinterstitien nach der
Mittellinie zu im Bereich der duBerlich schmerzhaften Stelle federkieldicke thrombo-
sierte Vene. Exzision.

Nach voriibergehender Besserung erneuter Temperaturanstieg mit Kopf-
schmerzen und leichter Benommenheit. Druck auf ganze Wundumgebung nirgends
schmerzhaft, doch dringt aus dem Wundbett von der Mittellinie her diinnflissiges
mit Luftblasen vermischtes eitriges Sekret. Deshalb 10 ccm (Gasédemserum intra-
muskuldr. Abstrich aus der Wunde ergab Kettenkokken und gramnegative
Stibchen, deren Reinziichtung nicht gelang. Am néchsten Tag aus allen Muskel-
interstitien und unter dem Sternokleido eitriges Sekret. Da sich beim Liiften des
linken vorderen Gaumenbogens ein Fingerhut voll eitriges Sekret entleert, Enu-
kleation auch der linken Tonsille. Leichte Triilbung des Sensoriums, ikterische
Verfarbung von Haut und Skleren, sehr trockene Zunge, Auftreten eines diffusen
Soors, Bluttransfusion von 500 ccm. Darauf Abfall der Temperatur zur Norm,
guter kraftiger Puls, Besserung der Nahrungsaufnahme, Freiwerden des Sensoriums,
Riickgang des Soors, aber leichte Zunahme des Ikterus. Vom néchsten Tag ab
erneutes Einsetzen einer Verschlimmerung, Eintritt volliger Benommenheit und
plotzlicher hochgradigen Zyanose, Kampfer, Lobelin. Starke Leukozytose und
Linksverschiebung. Hochgradige Leber- und Milzschwellung, linkss. blutiges Pleura-
exsudat. Bei Verfolgung einer Eiterabsonderung aus dem peripheren Wundwinkel
durch das spatium parapharyngeum Eréffnung eines an der Schidelbasis liegenden
Abszesses, profuse Eiterentleerung auch vom Rachendach her.

Unter vélliger Benommenheit und fliegendem fadenfoérmigen Puls Eaitus.

Bei der Sektion findet sich eine Thrombose im Bereich der Vena vertebralis,
der Facialis anterior und beider Sinus cavernosi. Basale eitrige Meningitis, Weich-
teile an der Schidelbasis infiltriert, kein AbszeB. Mehrfache Lungenabszesse, im
rechten Pleuraraum blutige Flissigkeit.

21. G. J., w.

Anamnese: Vor 12 Tagen akute Angina mit rechtsseitigem Peritonsillarabszef.
Nach voriihergehendem Temperaturabfall und normalem Puls vor 4 Tagen mehr-
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fache Schiittelfroste, wegen noch immer hoher Temperaturen Inzision der rechten
Tonsille. Einweisung.

Stat. praes. Schwerkranker Eindruck, zyanotisches Aussehen. Sehr kleiner
beschleunigter Puls, Zunge trocken, borkig belegt. Innere Organe o. B. Rechte
Tonsille auBerordentlich stark vergrofert, mit eitrigen Pfropfen durchsetzt, aus
einer Schnittwunde in der oberen Peripherie dringt Eiter. Im Bereich des rechten
Unterkieferwinkels und des vorderen Randes des Sternokleidomastoideus eine
Reihe harter druckempfindlicher Lymphdriisen.

Verlauf: In Ombredannenarkose sofortige Operation. Ausschilung einer Reihe
markig geschwollener Lymphdriisen entlang der GefaBscheide. Letztere verdickt,
fest mit der Jugularis verbacken. Untere Hélfte blaugrau, zeigt deutliche respira-
torische Bewegungen, in der oberen Hailfte blafBgelb, derb, verdickt, zeigt keine
Atembewegungen. Unterbindung im oberen und unteren Wundwinkel, Resektion.
Der untere Teil des Lumens ist frei, der obere thrombosiert. Schlitzung und Aus-
rjumung von Thrombenmassen aus dem Lumen oberhalb der oberen Unter-
bindungsstelle bis zum Bulbus, ohne daB3 es zu einer Blutung kommt. Eingehen
ins spatium parapharyngeum medianwarts vom Biventer, eine Eiterung dort ist
nicht festzustellen. AnschlieBend Enukleation der rechten Tonsille, wobei sich
nach Ablosung der Mandel aus deren Bett ein grofler, extrakapsulirer Abszel
entleert. Von einer weiteren Verfolgung der Thrombose nach oben wird mit Riick-
sicht auf den schweren Allgemeinzustand zunichst Abstand genommen.

Infolge erneuten Temperaturanstiegs auf 40° einige Tage nach der Operation
Freilegung des Sinus sigmoideus nach vorausgeschickter AufmeiBelung des Warzen-
fortsatzes. Bei der Verfolgung nach dem Bulbus zu Entleerung von etwas triib
eitrigem Sekret. LinsengroBe rundliche Offnung in der lateralen Sinuswand, aus
der sich kein Blut entleert. Schlitzung der lateralen Wand bis zum oberen Knie
und unten bis in die hintere Bulbuswand. Der ganze Lumen von einem mifBfarbenen
obturierenden Thrombus ausgefillt, der ausgerdumt wird. Nach seiner Entfernung
dringt aus dem Bulbus pulsierender Eiter, der abgesaugt wird. Nach hinten Fiei-
legung des Sinus bis zum Torkular, Schlitzung und Exzision der lateralen Wand
nach Whiting-Meierscher Tamponade, Ausrdumung des Thrombus, bis profuse
Blutung erfolgt.

Von da ab fortschreitend giinstiges Befinden. Heilung.

22. D. A., 7 Jahre alt, w.

Anamnese: Vor 14 Tagen schwere fieberhafte Angina. Seit 5 Tagen zunehmende
entziindliche, druckschmerzhafte Driisenschwellung der linken Halsseite. Hohe
Temperatur, kein Schiittelfrost.

Stat. praes. Blasses etwas livid aussehendes Kind in gutem Erndhrungszustand.

Beide Tonsillen gerétet, geschwollen, von sulzigem Aussehen, links mehr als
rechts. Starkes, fast kinderfaustgroBes, induriertes Driisenpaket an der linken
Halsseite mit glatter Oberfliche, nicht flukturierend, gegen die Umgebung ver-
schieblich. Temperatur- 39,29, Puls 130, mittelkriftig, regelmafBlig. Kopf nach
links geneigt und gedreht.

Verlauf: In Lokalandsthesie begonnene, mit Allgemeinnarkose fortgesetzte
Operation: Exstirpation eines groBen, die ganze GefiBscheide vollkommen ver-
deckenden Pakets markig geschwollener Driisen. Vena jugularis mit diesen Driisen
und der enorm verdickten GefaBscheide verlotet, Auspraparierung von Vena facialis
communis und posterior, die bis ins Spatium parapharyngeum verfolgt wird,
prall gefiillt, von normaler Farbe. Communis doppelt unterbunden. Dasselbe ge-
schieht mit der Jugularis im oberen und unteren Wundwinkel unter Resektion
des miBfarbig grau verfirbten Zwischenstiicks. Nicht thrombosiert. Beim Ein-
gehen hinter die groBe GefaBscheide entleert sich ein riesiger, jauchiger Abszefl
von etwa 3—4 EBloffel Eiter. AbszeBwiande tiberall glatt, reichen bis auf die
Wirbelsiule. AnschlieBend Enukleation der gleichseitigen Tonsille.
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Nach 2 Tagen infolge Wiederanstiegs der Temperatur Enukleation auch der
anderen Tonsille.

Von da ab glatter reaktionsloser Verlauf.

Hetlung.

23. M. R., 22 Jahre alt, m.

Anamnese: Seit 3 Tagen Angina mit hohem Fieber. Riickgang der Schluck-
schmerzen, aber Auftreten eines spontan und auf Druck sehr empfindlichen Driisen-
pakets an der linken Halsseite. Verschlechterung des Allgemeinbefindens, grofie
Schlaffheit. Geringe Leukozytose. Infolge heute auftretender SchweiBausbriiche
und Erbrechens bei einer Temperatur von 39° Einweisung in die Halsklinik.

Stat. praes. Guter Ernihrungs- und Kréftezustand, aber starkes Krankheits-
gefiihl. GroBe Mattigkeit, F1osteln, Depression. In Gegend des linken Unterkiefer-
winkels im oberen Drittel des Sternokleido dickes, auerordentlich druckempfind-
liches Driisenkonglomerat. Tonsillen stark gerotet und geschwollen, zeigen multiple
lakunire Beldge.

Verlauf: Operation in Ombredannenarkose: Ausrdumung des groBen, markig
geschwollenen Lymphdriisenpakets, das an der hinteren Umrandung der Jugularis
interna mit dieser etwas verbacken ist. Vena jugularis und facialis communis
von normalem Aussehen, erstere zeigt deutliche respiratorische Bewegungen.
Bei der Verfolgung der Vena facialis posterior ins spatium parapharyngeum
kein Eiter.

Enukleation der linken Tonsille. Es quellen dabei aus allen Lakunen zahlreiche
Eiterpfropfe heraus. Beim Absaugen der rechten Tonsille Entleerung eines Abszesses
aus dem peritonsilliren Raum um den oberen Pol von 1/, Teeloffel Eiter. Glatter
reaktionsloser Verlauf unter Absinken der Temperatur. 8 Tage nach der Operation
hochfieberhafte Jakunire Angina der rechten Tonsille, die spontan abklingt.

Nach mehreren Wochen fieberfreien Verlaufs Enukleation der rechten Tonsille.

Heilung.

24. Sch. O., 42 Jahre alt, w.

Anamnese: Wiederholte Mandelentz iindungen mit Myositis und Polyarthritis
Im Anschlufl an die Extraktion eines Weisheitszahnes mit Ausmeiflelurg heftig
Hals- und Kopfschmerzen und Auftreten einer fieberhaften Angina lacunarie
rechts mehr als links. In deren Verlauf mehrfache hohe Temperatursteigerungen
mit Frosteln bzw. Schiittelfrost. Keine Halsdriisenschwellungen, aber Druck-
empfindlichkeit des rechten Kieferwinkels. Starke Kopfschmerzen.

Blutbild : Leukozytose mit sehr starker Linksverschiebung (43,5% Stabkernige).
Operation vorgeschlagen.

Stat. praes. s. o. Die Tonsillen zerkliiftet, beiderseits geringe Belige.

Verlauf: Am Nachmittag des Aufnahmetages fiihlt sich Patientin sehr vie
besser, die Kopfschmerzen haben nachgelassen, macht keinen schwerkranken
Eindruck mehr. Temperatur 37,4°. Deshalb von Operation Abstand genommen.

Unter standig weiterem Abklingen aller subjektiven und objektiven Er-
scheinungen, Uberstehen eines Gallensteinanfalls, fortschreitende Besserung.

(Wegen starker Schmerzen in der Gallengegend Riickverlegung auf die innere
Klinik.)

Nach fieberfreiem Intervall Enukleation.

Heilung.

25. A. A, 32 Jahre alt, w.

Anamnese: Tm Juli 1927 Angina follicularis. Seit frithester Jugend links Ohren-
laufen, in der Augenklinik wegen Keratitis parench. in Behandlung. Vor 5 Tagen
Schiittelfrost. Schmerzhafte Disenschwellungen an beiden Halsseiten. Will
keine Halsschmerzen gehabt haben. Seit 3 Wochen mit zweitdgiger Unterbrechung
andauernde Menstruation.
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Stat. praes. Guter Ernihrungszustand, schlechte Durchblutung von Haut und
Schleimhéuten. Gesichtshaut etwas 6dematds. Tonsillen klein, zerkliiftet, auf
Druck Entleerung von reichlichem eitrigen Sekret. Am Kieferwinkel beiderseits,
ebenso an der hinteren Umrandung beider Sternokleidomastoidei kleinapfelgrofe,
sehr druckempfindliche Driisenschwellungen. Im linken Trommelfeli epidermi-
sierter Totaldefekt. Geringe Verdickung der Adnexe links mehr als rechts. Residuen
einer alten Go? (Frauenklinik). Temperatur 39°.

Blutbild: Geringe Leukopenie von 4230 Zellen bei leichter Andmie.

Verlauf: Operation. Doppelseitige Driisenausschilung in Lokalanastbesie erst
vor und dann hinter dem Sternokleido. Die Jugulares sehen beiderseits gesund
aus und zeigen normale respiratorische Bewegungen. Im Anschlufl daran doppel-
seitige Enukleation.

Histologisch finden sich sowohl in den Driisen wie in den Tonsillen typische
tuberkulése Verinderungen. Wir glaubten deshalb die Diagnose auf tonsillogene
Superinfektion stellen zu sollen.

Im weileren Verlauf voriibergehende meningitische Erscheinungen mit Druck-
erh6hung sowie Lympho- und Leukozytenvermehrung im Lumbalpunktat. Kein
Spinnwebengerinsel, keine Tb.-Bazillen gefunden. Wiederholte Wundrevisionen
fordern kein Sekret im spatium parapharyngeum beiderseits zutage. Es kommt
zu interkurrenten, 6dematosen Schwellungen an den Augen, besonders rechts, und
enormen Driisenschwellungen im Bereich der Umgebung beider Halswunden.
DeshalbVerlegung auf die innere Klinik. Dort wegen tuberkuldser Aussaat noch
in Behandlung?.

3. Beteiligung der Geschleechter an der Erkrankung.

Bei Besprechung der einzelnen klinischen Gesichtspunkte unserer
Fille interessiert zunichst die Frage nach Beteiligung der beiden Ge-
schlechter an der Erkrankung.

Nach den Statistiken von Uffenorde und Waldapfel iiberwiegt die Zahl
der Ménner die der Frauen. Auf Grund einer fritheren kleineren Zusammen-
stellung von Uffenorde war das Verhaltnis umgekehrt. Jetzt kann er
iiber 140 Fille berichten, von denen 87 das minnliche und 53 das weibliche
Geschlecht betreffen. Genau das Gegenteil habe ich selbst gefunden.
Bei unseren 24 Kranken handelte es sich 3mal, d. h. in 12,59, der Félle
um Minner, wihrend 21 Fille = 87,5%, Frauen bzw. Madchen betrafen.
Ob hierbei gewisse regionire oder andere Momente mitspielen, entzieht
sich vorldufig der Beurteilung 2.

4. Lebensalter der Erkrankten.
Nach dem Lebensalter gruppieren sich unsere Fille folgendermafBen:
Im 1. Lebensjahrzehnt standen 3 Fille

2 2. tH ’ 5 ’»
’ 3- ’” ’ 8 ’
3 4. 2 ” 3 3

1 Anm. bei der Korrektur: Inzwischen an tuberkuldser Allgemeininfektion
verstorben.

2 Anm. bei der Korrektur: Durch 5 weitere inzwischen beobachtete Falle von
2 Minnern, 1 Knaben und 2 Frauen verschiebt sich der Prozentsatz zugunsten des
mannlichen Geschlechtes auf 20,8%/,, wahrend 79,2°/, auf das weibliche Geschlecht
entfallen.



Im 5. Lebensjahrzehnt standen 1 Fall
. 6. “ » 3 Fille
w T . . 1 Fallt

Der jiingste Fall war 5!,2, der Alteste 64 Jahre alt. Ebenso
wie Claus und Uffenorde habe ich also auch Kinder (3) mit unserer-
Erkrankung beobachtet. Die Annahme von Waldapfel, daB das Krank-
heitsbild bei Patienten unter 20 Jahren, speziell bei Kindern, nicht vor-
zukommen scheine, wird damit widerlegt. Gleich Zange und Uffenorde
konnten auch wir ein U'berwiegen des 3. Lebensjahrzehnts beobachten;
2/, aller Fille spielten sich in den ersten 3 Lebensjahrzehnten ab, doch
blieben auch die édlteren Generationen nicht vollig verschont. Meist
handelte es sich, wie das auch andererseits immer wieder betont wird
( Uffenorde, Kissling w. a.), um jugendliche, besonders kriftige Menschen,
die der tiickischen Infektion zum Opfer fielen.

Einen Ausgang des Krankheitsbildes von der Rachenmandel aus,
wie ihn Campbell, Marschik und neuerdings Uffenorde schildern, haben
wir nicht gesehen.

5. Eingangspforte der Erkrankung.

Fast ausnahmslos bildeten die Eingangspforte in unseren Fillen die
Gaumentonsillen. Nachzuweisen waren sie freilich als solche in 3 Fillen
(5, 11, 19) nicht mehr, da die entziindlichen Erscheinungen beim Auftreten
der ersten septischen Symptome, bzw. bei der ersten Untersuchung
hierauf (19) bereits vollkommen abgeklungen waren, wie das auch im
Schrifttum mehrfach berichtet wird. In einem dieser Fille bestand ein
retropharyngealer Abszefl, der diesfalls wohl den Sepsisherd (11) dar-
stellte. Das gleiche war der Fall bei Patient 15, wahrend 3mal (2, 3, 21)
Peritonsillarabszesse, die zum Teil schon gespalten waren, offensichtlich
Ausgangspunkt der bedrohlichen Erscheinungen wurden.

6. Symptome.
a) Art der wursdchlichen Angina.
b) Besonderheiten des Mandelbelags.
¢) Auffallende Grofe und Prominenz der Tonsille der erkrankien Seite.

In den meisten Fillen war die wrsdchliche Angina eine lakunire,
wihrend sie 2mal (3, 17) als follikuldre bezeichnet wurde. Einmal
handelte es sich um eine Kombination einer lakundren mit Plaut-Vinzent-
scher Angina (6), welch letztere fiir den schmierigen Belag, aus dem in

1 Anm. bei der Korrektur: Unsere 5 weiteren Fille gruppieren sich folgender-
maBen: 1 Fall im 1., 2 Fille im 2., je 1 Fall im 3. und 4. Lebensjahrzehnt. Das
Uberwiegen der ersten 3 Lebensjahrzehnte erleidet somit keine Verschiebung.

2 Anm. bei der Korrektur: Unser zuletzt beobachtetes Kind war nur 2%/, Jahre'alt.
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reichlicher Menge Spirillen und fusiforme Bazillen nachgewiesen werden
konnten, und fiir ein kraterférmiges Geschwiir auf der Tonsille der kranken
Seite verantwortlich zu machen war (Sternheimer). 4mal (3, 6, 10, 21)
lieB sich klinisch Eiter in der Tonsille nachweisen. In 4 weiteren Fallen
(4, 9, 18, 20) wurde der Mandelbelag als gelb- oder graugriin, schmierig,
2mal (4, 18) gleichzeitig als stinkend bezeichnet. Bei allen 4 Patienten
handelte es sich um schwerste Infektionen, denen 3 dieser Kranken (9,
18, 20) erlagen. Derartige Befunde verdienen mithin, da sie offen-
sichtlich ein wichtiges Kennzeichen fiir besonders ernste Prozesse
darstellen, stets unsere besondere Aufmerksamkeit.

Dreimal (12,14, 17) wurde die Tonsille der kranken Seite als wesentlich
grofer wie die andere und als stark ins Lumen des Rachens vorspringend
bezeichnet!. 1lmal (12) war diese Vorwdlbung mit einer 6dematdsen
Schwellung des Gaumenbogens und mit hochgradigen Schluckbeschwerden
verkniipft. In allen Fillen, in Fall 12 sogar trotz des Odems, war der weiche
Gaumen bei der Phonation deutlich beweglich, ein Symptom, auf das
die Hajeksche Schule mit Recht als wichtiges differentialdiagnostisches
Moment gegeniiber Peritonsillarabszessen hinzuweisen pflegt. (So z. B.
Wessely ,,Ein weiterer Beitrag zur Entstehung der endokraniellen Kom-
plikation®) 2. Alle 3 Fille waren von einem Gloftisédem begleitet, das
2mal partiell war und sich nach der Operation spontan zuriickbildete,
wahrend es in dem eben erwahnten Fall 12 infolge Eiterretention zur
Tracheotomie kam 3. In allen 3 Fillen bestand ein grofler Abszel im
spatium para- bzw. retropharyngeum, dem die Schuld an der Tonsillen-
vorwdlbung wie dem davon ausgehenden Kehlkopfédem zuzuschreiben war.

d) Zeitpunkt des ersten Auftretens der Metastasen.

Der Zestpunkt zwischen dem Beginn der Angina und dem ersten Auf-
treten der metastasierenden Allgemeininfektion schwankte im allgemeinen
zwischen 1—14 Tagen. Dabei gingen die Erscheinungen der ursichlichen
Angina entweder ohne scharfe Grenze unmittelbar in die septischen
Symptome tber (2, 6, 9, 17), so dafl der Unerfahrene — auch der Arzt —
namentlich, wenn Schiittelfroste fehlen, iiber den Ernst des Geschehens
vollstindig getduscht wird, oder es kommt zum scheinbaren Riickgang
der Lokal- und Allgemeinsymptome, bis entweder unter Schiittelfrosten
oder erneut hohen Temperaturen (10, 12) eine starke schmerzhafte
Schwellung am Hals, bzw. schwere Allgemeinerscheinungen den Beweis
erbringen, dafl die Hoffnung auf den bereits stattgefundenen Eintritt

1 Anm. bei der Korrektur: Das gleiche war bei dem inzwischen beobachteten
Kinde der Fall, bei dem der Abszel im Spatium retropharyngeum saB.

2 Wessely: Z.Hals- usw. Heilk. 28, 3. H., 170.

3 Anm. bei der Xorrektur: Auch in einem der inzwischen beobachteten Fille
mit Glottisédem infolge doppelseitiger Peritonsillarabszesse kam es zur Tracheo-
tomie. Der Fall endete todlich.
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der Heilung triigerisch war. Endlich aber kann zwischen der Angina
und den ersten Symptomen der Sepsis eine mehr oder minder lange
Zeit liegen, wihrend deren der Kranke sich entweder als véllig Genesener
fithlt, bis ihn unter Umstinden ein Schiittelfrost grausam aus dieser
Tauschung weckt (7). In einem Fall (19), in dem allerdings mehrfache
Driisen- und Gelenkmetastasen vorausgegangen waren, vergingen fiinf
Wochen eines subjektiv und objektiv durchaus zufriedenstellenden
Befindens unter leichten subfebrilen Temperaturen, bis der ohne
wesentliche Alteration des Allgemeinbefindens erfolgende Eintritt einer
diffusen Schwellung tiber dem Schliisselbein daran mahnte, dafl von
der erhofften Heilung noch keine Rede sein konnte.

e) Sitz der wrsichlichen Erkrankung.

Der Prozef3, der zur Sepsis fithrte, lag 14mal rechts, 7mal links, 3mal
(6, 11, 16) konnte klinisch weder aus dem Tonsillen-, noch dem duferen
Halsbefund festgestellt werden, welche Seite den Ausgangspunkt bildete.
Auch die Obduktion konnte im letztgenannten Falle die Aufklirung
nicht bringen, wéihrend sie in Fall 5 die linke, in Fall 11 die rechte Seite
als die schuldige aufdeckte. Im Gegensatz zu K. Frankel und Waldapfel
bestand also bei uns ein erhebliches Uberwiegen der rechten Seite im
Verhiltnis von %/, zu 1/,

f) Beteiligung des duferen Halses in Gestalt von
a) Sichtbarer Schwellung der Weichteile.

Eine sichtbare dufere Halsschwellung, die meist sehr druckempfindlich
war, fand sich in 14 Fillen. Sie lag 12mal im Bereich der Kieferwinkel-
driisen, bzw. der oberen zwei Drittel des Sternokleidomastoideus, 1mal
im Bereich des unteren Drittels dieses Muskels unterhalb eines deutlich
abgrenzbaren Driisenpakets (15) und endlich lmal dicht oberhalb der
Clavicula (19). 6mal war diese Schwellung von besonders grofiem
AusmaB und zeigte einen diffusen brettharten Charakter (12, 13, 14,
17, 22, 23)2, 1mal war die Haut dariiber gerdtet, die Schwellung zeigte
deutliche Fluktuation (19). Letztere Formen waren stets Begleit-
erscheinungen mehr oder minder grofer Driisenkonglomerate und gleich-
zeitiger Abszesse. Da sich diese ausnahmslos nur im letzten Beobachtungs-
jahr zeigten, so gewann man den Eindruck, als ob sie eine direkt
charakteristische Begleiterscheinung der diesjihrigen Epidemie bildeten.

1 Anm. bei der Korrektur: In den inzwischen beobachteten Fillen war der
Ausgangspunkt 3mal die rechte, 1mal die linke Seite, wihrend im 4. Falle beide
Seiten gleichmaBig beteiligt waren und auch bei der Obduktion der Ausgangspunkt
nicht feststellbar war.

2 Anm. bei der Korrektur: Der gleiche Befund wurde bei dem inzwischen
beobachteten Kinde erhoben.
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B) Tastbare Schwellungen und Druckempfindlichkeit der
Lymphdrisen.

In einer Anzahl von Fillen waren Schwellungen der regiondgren Lymph-
driisen nur fiir den tastenden Finger feststellbar, und zwar bald ein- und
doppelseitig, diese weitaus in der Mehrzahl. Letztere sind es begreiflicher-
weise, die der Frage nach der Seite der chirurgischen Inangriffnahme
die groften Schwierigkeiten bereiten kénnen. Wir hatten in unseren Fillen
das Gliick, daB sich die dabei nie fehlende Druckempfindlichkeit mit Aus-
nahme unseres Falles 25, der nachtréglich jedoch nur irrtiimlich als in unser
Krankheitsbild gehorig angesehen wurde, auf eine Seite beschrinkte,
so dafl sie stets einen sicheren Wegweiser fir den vorzunehmenden
chirurgischen Eingriff bildete. Das ist im Schrifttum nicht immer mit
dieser Eindeutigkeit beobachtet worden. Einmal bestand eine Druck-
empfindlichkeit des rechten Kieferwinkels, ohne daBl man eine Driisen-
schwellung feststellen konnte. Es war der einzige Fall einer Spontan-
heilung (24). In Fall 3, der durch eine bloBe Inzision der vereiterten
Tonsille zur Heilung gelangte, findet sich notiert: ,,Driisen kaum ge-
schwollen, nicht druckempfindlich”. In den Fillen 5, 11, 18, die alle 3
ad exitum kamen, waren Driisen entweder iiberhaupt nicht vorhanden
oder kaum tastbar.

Man kann also aus dieser Nichtmitbeteiligung entweder den SchluB3
auf eine relativ leichte oder umgekehrt auf eine besonders schwere In-
fektion ziehen. Letzteren Falles handelt es sich offenbar um eine mangel-
hafte allgemeine Abwehrreaktion des Organismus (Sternheimer), die sich
aufler durch dieses Fehlen von Driisenschwellungen sowie das allgemeine
schwere Krankheitsbild unter Umstdnden auch noch durch das Aus-
bleiben von Schiittelfrosten verrdt (5). In der ersten Gruppe werden
wir wohl meist durch sorgfiltige Beobachtung der ibrigen Symptome
auf die richtige Spur gelenkt werden. Fiir alle Falle dieser Kategorie
aber gilt unterschiedslos, dafl wir uns vor eingreifenden Operationen
bei ihnen hiiten miissen, und zwar deshalb, weil sie bei dem einen
Teil unnotig und bei dem anderen zwecklos sind, da diesen Kranken
anscheinend operativ leider doch nicht zn helfen ist.

y) Strangbildung am vorderen Rand des
Sternokleidomastoideus.

Von dieser Driisenschwellung sucht man eine druckempfindliche
Strangbildung entlang dem vorderen Rand des Sternokleidomastoideus
zu unterscheiden, die wir in ausgesprochenem Mafle 4mal beobachten
konnten (4, 8, 9, 20). Sie imponierte als derbe, bleistift- bis kleinfinger-
dicke abgrenzbare Schwellung, die man meist vom Kieferwinkel bis
ins Jugulum hinein verfolgen konnte, manchmal aber handelte es sich
auch nur um eine ausgedehnte empfindliche Zone entlang dem Verlauf
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der GefiBscheide, die aulerhalb der Driisenschwellung lag. Man hat
geglaubt, diese Strangbildung mit der thrombosierten Jugularis identi-
fizieren zu diirfen. Schon aus unserer otologischen Erfahrung wissen wir,
dafl das ein Irrtum ist, und daB es sich dabei um eine Verwechslung
mit rosenkranzihnlich angeordneten geschwollenen Lymphdriisen auf
der GefiBscheide oder mit einem Odem der letzteren selbst handelt.
Auch Melchior ist der Ansicht, dal3 dieser Strang durch ein Gefédscheiden-
6dem vorgetduscht werden kann und sein Vorhandensein keine Thrombose
der Vena jugularis beweist. Ebenso lehnen Zange, Claus, Kissling u. a.
die Fiihlbarkeit eines solchen Stranges als sicheres Kennzeichen einer
Jugularisthrombose ab.

Auch unsere Fille sind dafiir ein Beleg insofern, als in Fall 4 der GefiBscheide
eine Reihe markig geschwollener Lymphdriisen unregelméfBiger GroBe auflagen,
die Vene selbst aber vollkommen intakt war. Eine Verwechslung mit der spiter
aufgefundenen thrombosierten Vena jugularis anterior konnte trotz ihres der interna
parallelen Verlaufs nicht vorliegen, weil diese in die Muskulatur so eingebettet war,
daBihre Auffindung selbst bei der Operation noch die gré3ten Schwierigkeiten machte.

In Fall 8 konnten gleichfalls nur die geschwollenen Driisen diese Thrombosierung
vorgetduscht haben, da die Jugularis interna bei der Operation vollkommen gesund
und frei von sicht- oder fithlbaren Thromben war. Bei der nach Tagen statt-
gefundenen Obduktion fand sich oberhalb der Unterbindungsstelle ein adhirenter
Thrombus, der von aulen, wenn vor der Operation iiberhaupt schon vorhanden,
bestimmt nicht tastbar war.

Ein mit der Gefilscheide vollstindig verbackenes Driisenkonglomerat, aus
dem die Vene miithsam ausgeschilt werden mufBte, diirfte in Fall 9 die Erscheinungen
bedingt haben. Denn auch hier fand sich im GefafBlumen ein nur wandsténdiger.
durch die ganze, hier besonders erhebliche Dicke der Bedeckung hindurch unméglich
fuhlbarer Thrombus.

Der Fall 20 ist der einzige, in dem theoretisch die Moglichkeit bestand, daB die
rundliche und bleistiftdicke thrombosierte Vena jugularis unter den tastenden
Finger hitte geraten konnen. Aber auch hier diirfte das durch die zahlreichen
bedeckenden, markig geschwollenen Driisen verhindert worden sein. Immerhin soll
dieses Symptom deshalb in seiner Bedeutung nicht unterschitzt werden, da es
in den meisten Fillen mindestens auf entziindliche Verinderungen im Bereich der
Gefafischeide hindeutet.

Dagegen bin ich mit Kissling u. a. der Ansicht, dall diese Strang-
bildung oder Druckempfindlichkeit ein sehr wertvoller Hinweis darauf
sein kann, an welcher Seite unser Eingreifen zu erfolgen hat.

g) Schwellung der Parotisgegend und Kieferklemme.

Einmal wurde eine diffuse Schwellung der linken Parotisgegend fest-
gestellt, die nach Aussage des behandelnden Arztes am Tage vorher
auch auf der anderen Seite zu beobachten gewesen war. Das hangt mit
der engen Verbindung des spatium parapharyngeum mit der Parotisloge
zusammen, die durch eine kleine Liicke in der Fascia parotidea pro-
funda in offener Beziehung zueinander stehen, durch die der Uber-
wanderung einer Entziindung von einem Teil in den anderen die Wege
geebnet sind, worauf Uffenorde schon mit Nachdruck hingewiesen hat.
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4mal (3, 8, 12, 13) bestand eine Kieferklemme, 1mal in Kombination
mit einer undeutlichen kloBigen Sprache und hochgradigsten Schluck-
beschwerden (12).

h) Vorhandensein von Schiittelfristen.

Zu einem der wichtigsten, unsere Erkrankung héufig begleitenden
Symptome gehoren Schiittelfrdste, bei denen klinisch initiale von Spit-
schiittelfrosten getrennt zu werden pflegen. In ihrem Wesen grund-
sdtzlich nicht voneinander verschieden, insofern, als sie nach Schottmiiller
der Ausdruck einer Reaktion des Korpers auf die Bakterieninvasion
sind, unterscheiden sie sich dadurch voneinander, da im ersteren Fall
die Lokalreaktion eine weitere Einschleppung verhindert, wihrend das
im zweiten Falle nicht gelingt. Deshalb sind Spéatschiittelfroste im
allgemeinen als prognostisch ernsteres Symptom zu betrachten.

In unserem Material waren 13mal =549/, Schiittelfréste, und zwar
sowohl in der Einzahl wle mehrfach — in unserem Fall 4 bis zu 10
solchen — vorhanden, wahrend sie in 11 Féillen = 469/, fehlten 1.

Ahnlich wie in der Statistik Waldapfel besteht also ein leichtes Uber-
wiegen der Fille mit Schiittelfrosten. In 2 Fillen unserer Beobachtungen
(8, 18) folgten dem Initialschiittelfrost spater noch weitere. Beide Fille
endeten letal. Das gleiche geschah mit einem Fall mehrfachen initialen
Frostelns. Man wird also gut tun, solche Fille besonders sorgfiltig zu
beobachten.

In den Féllen ohne Schiittelfréste wird die Temperatur 2mal als
méBig (14) bzw. subfebril (19) bezeichnet, wihrend in dem Rest der
Falle hohes Fieber, unter Umstédnden in Form einer Kontinua bestand.

In dem Falle mit subfebriler Temperatur, in dem 5 Wochen zwischen der
urséchlichen Angina und dem Auftreten eines in die Jugularis offensichtlich durch-
gebrochenen Lymphdriisenabszesses vergangen waren, bewegte sich die Temperatur
nach anfinglichem Hochstand trotz einer Reihe inzwischen aufgetretener schweren
Metastasierungen und trotz der oben genannten Infektion der Blutbahn dauernd
zwischen 37—38 Grad.

Das Krankheitshild trug also einen ausgesprochen subakuten Charakter.

Man wird gut tun, sich gerade bei den ohne Schiittelfréste verlaufenden
Féllen von Temperaturerhhung der ernsten Mahnung von Hajek zu
erinnern, daf an eine Komplikation zu denken ist, wenn 3 Tage nach Beginn
einer Angina das Fieber nicht abgeklungen und die Besserung offenkundig
ist. Von den 13 Fillen mit Schiittelfrost kamen 5 (8,9, 11, 18, 20) = 38,49/,
ad exitum, wahrend diese Zahl bei den Fillen ohne Schiittelfréste nur 2
(5, 16) oder 189, betrug 2.

1 Anm. bei der Korrektur: In den 5 weiteren seitdem beobachteten Fillen
fehlten Schiittelfroste. Der Prozentsatz wiirde sich also zugunsten der schiittel-
frostfreien Fille verschieben (559, zu 459/,).

2 Anm. bei der Korrektur: Dazu wiirden jetzt noch 2 weitere Fille treten.

Bei der Steigerung der Zahl der schiittelfrostfreien Fille auf 15 wiirde der Prozent-
satz der Todesfille dieser Kategorie 26°/, sein.
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Es handelte sich beide Male um Fille, bei denen wegen Fehlens von Lokal-
symptomen und der Schwere des allgemeinen Krankheitsbildes chirurgische Ein-
griffe unterlassen wurden. In diese schiittelfrostfreie Kategorie geh¢ren auch
die oben bereits angefiihrten Falle enormer, meist bis ins spatium para- oder retro-
pharyngeum reichender Abszesse mit groflen Driisenkonglomeraten.

In einem unserer Falle kam es, dhnlich wie in der oben zitierten
v. Eickenschen Beobachtung, trotz vorausgegangener Schiittelfroste nicht
zur Generalisation des Prozesses. Aus der Anamnese eines weiteren Falles,
der mir spater zur Enukleation zugeschickt wurde, weil3 ich, daf} auch bei
ihm im akuten Stadium der Angina mit Lymphadenitis mehrfach Schiittel-
froste aufgetreten waren. Auch hier erfolgte die Spontanheilung auf
konservative Behandlung hin ohne Eintritt einer Allgemeininfektion.

Sternheimer diirfte Recht haben, wenn er den Eintritt oder das Aus-
bleiben einer Metastasierung noch von anderen Faktoren abhingig macht
und sie mit als Ausdruck der Immunitétslage des Organismus betrachtet.

Inwieweit das Auftreten von Schiittelfrosten fiir uns eine Indikation
zum operativen Eingreifen abgab, soll spéter erortert werden.

i) Verhalten des Allgemeinbefindens.

Eine grofle Rolle fiir die rechtzeitige Erkennung einer Sepsis nach
Angina spielt die Beobachtung des Allgemeinbefindens. Im Vordergrund
des Interesses stehen dabei natiirlich diejenigen Kranken, deren Zustand
ein besonders ernster ist, wenn sich auch, wie ich oben ausfiihrlich
erortert habe, das Krankheitshild nicht aus.chlieflich aus solchen zu-
sammensetzt. Unter unseren Kranken befanden sich 13 der in Rede
stehenden Kategorie. Von diesen kamen 6 (5, 8 ,11, 16, 18, 20) ad exitum,
unter ihnen 3 (5, 11, 16), bei denen entweder iiberhaupt (5, 16) kein oder
jedenfalls kein wesentlicher (11) operativer Eingriff infolge jhres Allgemein-
zustandes und fehlender lokalen Symptome vorgenommen wurde, wihrend
es sich bei einer Kranken (18), die sich in extremis befand, nur noch um
einen Operationsversuch handelte. Die Kranken dieser Gruppe zeichnen
sich durch allgemeine Mattigkeit und groBle Hinfélligkeit, Somnolenz,
unter Umstdnden durch Tritbung des Sensoriums, bisweilen Schweilaus-
briiche und Erbrechen aus. Die Haut zeigt hiufig eine auffallende Blisse
und subikterische Farbung. Es besteht eine starke Zyanose der Lippen,
eine livide Verfarbung der Gesichtshaut. Bisweilen kommt es zu Schleim-
hautblutungen im Bereich von Mund und Nase. Die Zunge ist trocken
und gelbbraun belegt, fast nie fehlt ein intensiver, oft direkt jauchiger
Foetor ex ore. Der Puls ist klein, weich, fadenférmig, dikrot. Die Herz-
aktion ist beschleunigt, uber der Mitralis nicht selten ein hauchendes
systolisches Gerdusch. Die Herzdampfung bisweilen erheblich verbreitert.
Die Atmung ist oberflichlich und fliegend, iiber der Lunge o6fter Zeichen
von Bronchopneumonie, pleuritischem, oft jauchigem Exsudat, nicht
selten von Lungenabszessen (4, 6, 11). Die Leber war bisweilen hoch-
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gradig geschwollen, die Milz stark vergroBert (20) oder klein und derb (16).
In einem Falle bestanden profuse, iibelriechende Durchfille (5). Einmal
trat Herpes labialis neben einem Urtikariadhnlichen Pemphigus acutus
febrilis an den Beinen (Sternheimer) und vorzeitigem Eintritt der menses
auf (3). Einmal kam es zu Gesichtserysipel (16). Nicht selten bestehen
Klagen iiber Schmerzen in einem oder mehreren Gelenken, bisweilen ohne
daB objektive Verdnderungen an diesen nachweisbar sind, wihrend andere
Male die betreffenden Gelenke gerotet, geschwollen und sehr druck-
empfindlich waren (14, 19). Im Urin fand sich Eiweif}, im Sediment nicht
selten Bruchstiicke oder reichliche Mengen von granulierenden Zylindern
und roten Blutkorperchen (16, 18). Zweimal (3, 15) wurde neben der
Albuminurie eine ausgesprochene Himaturie gefunden. Die Diazo-
reaktion war einmal positiv (5). Bisweilen lie sich Bilirubin und Uro-
bilinogen im Urin nachweisen (18). Das Blutbild zeigte vorzugsweise eine
unter Umstdnden hochgradige (35700, Fall 16) Leukozytose mit Links-
verschiebung bis zu 43,3%, (24) und Aneosinophilie. Einmal wurde eine
relative Leukopenie beobachtet (8). Mehrfach kam es zur Lymphopenie
(4, 6, 8, 11), eventuell mit relativer Neutrophilie bei Fehlen der Links-
verschiebung und Aneosinophilie (8). Die Fille waren alle besonders
ernst: 2 davon kamen ad exitum, die beiden anderen genasen, aber
erst nach Uberstehen von schweren Lungenabszessen. Sternheimer, der
Blutbilder von Kranken mit gewohnlicher Angina bzw. Peritonsillar-
abszessen mit solchen von septischer Allgemeinerkrankung vergleicht,
kommt zu den SchluB, daB eine Abgrenzung des Blutbildes dieser beiden
Krankheitsgruppen voneinander nicht sicher moglich ist. Er hilt aber
trotzdem die Anfertigung eines Blutbildes bei sepsisverdichtigen Fillen
fiir unerldBlich aus differentialdiagnostischen Griinden, die unten néher
erliutert werden sollen. Auf dem gleichen Standpunkt steht Claus.

Was nun die andere Gruppe unserer Beobachtungen ohne diese aus-
gesprochenen ernsten Allgemeinerscheinungen angeht, so war in Fall 10
doch eine Reihe von Symptomen vorhanden, die iiber die Berechtigung
zu seiner Einreihung in unser Krankheitsbild keinen Zweifel aufkommen
lieB. Das Allgemeinbefinden des Kindes lieB zu wiinschen iibrig, die
Zunge war belegt, Appetit schlecht, reichliche diinne Stiihle, etwas
weicher, kleiner, beschleunigter Puls (130), hochgradige Leukozytose
(39 800), miBige Linksverschiebung (17°,) mit Aneosinophilie sowie
stark positiver Albumengehalt, hyaline, granulierte Zylinder und reichlich
Erythrozyten im Urin, ein Befund also, der sich von dem bei der ersten
Hilfte unserer Patienten geschilderten nur insofern unterschied, als
das Kind an sich keinen so schwerkranken Eindruck machte wie die
genannten.

Bei anderen wurde der Verdacht, daB es sich um eine Sepsis nach
Angina handele, entweder dadurch geweckt, daB sich im Verlaufe einer
Angina unter Auftritt von Schiittelfrosten, bzw. Frosteln (1, 2, 23, 24),
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oder der Andauer (9, 17) hoher, bzw. dem Wiederanstieg bereits ab-
gefallener Temperaturen (15) eine mehr oder minder erhebliche druck-
empfindliche Schwellung einer oder der anderen Halsseite entwickelte,
wihrend sich das klinische Bild der mit peri- (2) oder retrotonsillirem
(15) Abszel oder ohne solchen einhergehenden Anginen im iibrigen nicht
wesentlich dnderte. In Fall 23 trat auBerdem noch grofie Mattigkeit,
depressive Stimmung und Erbrechen hinzu. In einem weiteren Fall
(14) war das Verhalten von ursichlicher Erkrankung zur Verwicklung
das eben geschilderte, nur dafl sich noch ein partielles Glottisodem
hinzugesellte, wihrend sich die Temperatur auf der vorausgegangenen
maéfigen Hohe hielt. Die 3 nichsten Fille dieser Gruppe endlich gehéren
insofern zusammen, als die primdre Angina von der nachfolgenden
Komplikation durch eine entweder nur sehr kurzdauernde, aber doch
deutlich erkennbare (10) oder durch eine linger wihrende, symptomfreie
oder wenigstens -arme Pause (7,22) getrennt war. Sie unterschieden sich
nur insofern voneinander, als in einem Falle (7) die Verwicklung sich durch
mehrere Schiittelfroste, im zweiten und dritten durch das Wiederempor-
schnellen der Temperatur (10,22) ankiindigte.

Der beschriebene Befund von Fall 10 und der schwere Verlauf in
den Fillen 7, 9, 14, 17, 22 {iberhebt mich einer Erklirung dafiir, warum
ich diese Beobachtungen als hierher gehorig betrachte, wihrend sich auch
fir die Einreihung der noch verbleibenden Fille in unser Krankheits-
bild eine weitere Rechtfertigung aus dem spiteren Verlauf bzw. dem
histologischen und bakteriologischen Befund der exstirpierten Gewebs-
teile ergibt, wenn es einer solchen iiberhaupt noch bediirfte.

Fiigen wir nidmlich hinzu, daf sich in Fall 24 neben den Schiittel-
frosten und Leukozytose hochgradigste Linksverschiebung (43,59, Stab-
kernige!), in Fall 1 im weiteren Verlauf endokarditische Symptome, in
Fall 15 auller einem Weichteilabszefl am Halse Albuminurie mit schwerer
Hiamaturie, in den exstirpierten Driisen von Fall 1, 2 und 23 reichlich
Bakterien mit oder ohne Nekrosen nachweisen lielen, so diirfte hoffent-
lich auch fir den strengsten Kritiker der Beweis als erbracht anzusehen
sein, dal wir es lediglich mit graduell, aber nicht prinzipiell von der
ersten Gruppe abweichenden Krankheitsbildern zu tun haben, deren Mit-
besprechung im Rahmen unseres Themas ihre vollste Berechtigung hat.

Hochstens in unserem Falle 1 konnte man zweifelhaft sein, ob wir
uns mit unserer Annahme, dall die Sepsis diesfalls eine tonsillogene
und nicht eine otogene war, im Recht befinden.

Es handelte sich, um es kurz zu wiederholen, um eine Patientin mit doppel-
seitiger grippalen Otitis media mit einer beiderseits bis zum Halse reichenden Weich-
teilschwellung und einer Druckempfindlichkeit der rechten Warzenfortsatzspitze,
einer akuten lakundren Angina mit Schwellung, Rétung und Belag beider Tonsillen
und einer Drisenschwellung in beiden Unterkieferwinkeln rechts mehr als links,

die rechts druckempfindlich war. Wegen einer unter Schiittelfrost auftretenden
Temperatursteigerung auf 40,5 und einer hochgradigen Linksverschiebung bei

(. Voss, Sepsis nach Angina. 3
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geringerer Leukozytose erfolgte die Exstirpation der rechten Halsdriisen, die einen
kritischen Temperaturabfall zur Folge hatte.

Mir lag die Annahme einer Sepsis nach Angina deshalb naher, weil sich
die Driisenschwellung erst mit der nach der Otitis auftretenden Angina
bemerkbar machte, doch gebe ich gern zu, dall dabei eine Tduschung
moglich ist. Die Behandlung wére natiirlich auch bei einer otitischen
Genese die gleiche geblieben.

7. Blutbild zur Differentialdiagnose.

Schon oben habe ich angedeutet, dafl die Anfertigung eines Blutbildes,
iber dessen Ausfall bereits S. 32 das Notigste gesagt ist, von den ver-
schiedensten Seiten (Claus, Uffenorde, Sternheimer u. a.) fiir unerliBlich
erklart wird, um die tonsillogene Sepsis von mit Mandelverinderungen
einhergehenden Bluterkrankungen wie Leukdmie, Agranulozytose und
Lymphoidzellenangina abzugrenzen und damit die Differentialdiagnose
zu sichern.

8. Differentialdiagnostische Irrtiimer.

Wir selbst sind einem differentialdiagnostischen Irrtum zum Opfer gefallen,
der unseren Fall 25 betrifft, auf dessen Krankengeschichte ich wegen aller niheren
Einzelheiten verweisen darf.

Ich glaube, daBl unser Irrtum in diesem Falle entschuldbar ist. Bei
dem besonders reichlich eitrigen Inhalt beider Tonsillen glaubten wir,
dafl ein akutes Stadium vorhanden gewesen, aber ohne wesentliche
Beschwerden verlaufen und dadurch der Patientin entgangen sei. Alle
ibrigen Symptome stimmten mehr oder weniger gut in unser Krankenbild.

Nach den histologischen Feststellungen von Tuberkulose in Tonsillen
und Driisen glaubten wir es mit einer eitrigen Superinfektion zu tun
zu haben. Darin wurden wir noch bestirkt durch das Auftreten menin-
gitischer Symptome unter gleichzeitiger Entstehung von Lidédem.
Beim Fehlen aller fiir Tuberkulose verdidchtigen Befunde im Lumbal-
punktat schien es sich um eine Cavernosusthrombose mit sekundérer
Meningitis zu handeln. Erst das erneute Auftreten von Driisenkon-
glomeraten am Hals machte es wahrscheinlich, daBl es sich dabei um
erneute Tuberkulose-Manifestationen handeln miisse, eine Annahme,
die auch die innere Klinik zu der ihren machte und die durch die Obduktion
ihre Bestétigung erhielt.

Wie es sich hier um eine Verwechslung einer eigenartigen tuberkulésen
Allgemeinerkrankung mit tonsillogener Sepsis handelte, also die Diagnose
Sepsis nach Angina einmal zuviel gestellt wurde, so befinden sich nicht
weniger als 5 Fille in unserem Material, bei denen &rztlicherseits das
Bestehen einer Sepsis nach Angina iiberhaupt nicht erkannt und die
bestehenden Symptome anders gedeutet worden sind, ein Vorkommnis,
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das einer dieser ungliicklichen Kranken das Leben kostete, wiahrend es
in den anderen Fillen gliicklicherweise gelang, durch zum Teil aus-
gedehntestes operatives Eingreifen die Heilung herbeizufiihren. Diese
Fille sind es gerade, die mich zu erneutem Eingehen auf unser Krank-
heitsbild veranlaBt haben, um Fach- und praktische Arzte — peccatur
intra muros et extra — damit immer mehr vertraut zu machen und sie
zu veranlassen, verdichtige Fille dieser Art so rasch als moglich einem
operativen Eingriff zu unterwerfen, bzw. zu diesem Zweck einer dafiir
zustindigen Stelle zuzufithren. Es handelt sich um unsere Fille 4,
17, 18, 19 und 21.

Im erstgenannten Fall konnte sich der betr. Kollege keine rechte Vorstellung
von dem Zusammenhang der anscheinend im Abklingen begriffenen Angina mit
dem Auftritt von Schiittelfrésten machen, bis ein konsultierter Facharzt fiir innere
Krankheiten jede andere Moglichkeit ausschlof und die Patientin nunmehr der
inneren Abteilung des Krankenhauses iiberwiesen wurde, von wo aus sie zu uns
behufs Operation gelangte.

Im Falle 17 war die Vorwolbung der Tonsillengegend fiir einen Peritonsillar-
abszeB gehalten worden, wéihrend sie tatsidchlich einen solchen im spatium retro-
pharyngeum darstellte. ~Gliicklicherweise konnte hier der Zusammenhang noch
frith genug erkannt und operativ behoben werden.

Bei der Patientin P. (18) hielt der betr. Kollege wegen Schmerzen in der rechten
Seite und wegen des Umstandes, dal die Patientin mit angezogenen Beinen im
Bett lag, das schwere septische, mit Schiittelfrosten verlaufende Krankheitsbild
fiir die Folge einer Blinddarmentziindung (!) und iiberwies die Patientin der chirur-
gischen Klinik, von wo aus sie in extremis nach der inneren verlegt wurde, auf
der wir die Patientin sahen. Die vorausgegangene Angina war als Ausgangspunks
gar nicht gewiirdigt worden, weil offensichtlich dem betr. Kollegen dieser Zusammen-
hang géinzlich unbekannt war. Diese Unterlassungssiinde wurde der Kranken
zum Verhéngnis.

Im néchsten Fall (19) waren Driisen- und Gelenkmetastasen wohl deshalb,
weil sie zum Teil spontan zuriickgingen und der ganze Prozel einen ausgesprochen
subakuten Charakter trug, in ihrer Bedeutung nicht geniigend gewiirdigt und letztere
fiir polyarthritische Manifestationen gehalten worden, bis eine abszedierende
Driisenmetastase am Hals zu einer drztlichen Aussprache und Klirung des Zusammen-
hangs fiihrte, der durch Aufdeckung einer offenbar durch Driiseneinbruch ent-
standenen Jugularisthrombose belegt wurde.

In Fall 21 endlich wurde eine anderweitig vorgeschlagene Intervention bei der
mit septischen Erscheinungen in Behandlung befindlichen Patientin seitens des
betr. Kollegen unter Berufung auf seine langjahrige fachérztliche Erfahrung zuriick-
gewiesen, auf Grund deren eine Operation nicht erforderlich sei. Die spéter trotzdem
vorgenommene Encheirese deckte eine schwere Jugularis- und retrograde Sinus-
thrombose auf, die erst nach wiederholten Eingriffen zur Heilung gelangte.

Ich glaube, es bedarf nur der Anfiihrung dieser Fille, um zu beweisen,

wie notwendig es ist, die genaueste Kenntnis dieses Krankheitsbildes
zum &rztlichen Allgemeingut zu machen.

9. Bakteriologische Befunde.

Was nun die bei unserer Erkrankung erhobenen bakteriologischen
Befunde anlangt, so beziehen sich diese

3*
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auf Halsabstriche,

auf Blutaussaat,

auf eroffnete Abszesse im Bereich des Halses,

auf exstirpierte Mandeln,

auf exstirpierte Driisen,

auf operierte Thromben,

. auf Metastasen (Pleuraexsudat, Unterhautbindegewebe, Muskeln,
Gelenke).

Ein Halsabstrich wurde gewohnlich vorgenommen, wenn der Mandel-
belag einen diphtherieverdédchtigen Eindruck machte, ohne daB dieser
Verdacht aber ein einziges Mal bestéitigt werden konnte. Nur in Fall 5,
in dem es sich um eine Frau handelte, die bei der Pflege ihres schar-
lachkranken Kindes erkrankt war, wurden verddchtige Stibchen in der
Nase gefunden. In allen iibrigen Fillen enthielt der Rachenabstrich
Streptokokken hédmolytischen und nicht-hédmolytischen Charakters,
gelbe Staphylokokken sowie grampositive und gramnegative Stabchen.

Die Blutaussaat blieb in 3 Fallen (3, 13, 14), einmal (13) trotz zwei-
maliger Untersuchung steril. In Fall 15 waren die Blutplatten steril,
wihrend in der Traubenzuckerbouillon nicht-himolytische Strepto-
kokken wuchsen. In den iibrigen daraufhin untersuchten Fillen (8, 16,
18) wurden im Schiittelblut Streptokokken gefunden, die in Fall 8 als
hidmolytisch bezeichnet wurden.

Aus dem Eiter der Parapharyngealabszesse in Fall 12, 13, 14, 22
wurden Streptokokken hémolytischen und nicht-hdmolytischen Cha-
rakters geziichtet.

In den Mandeln wurden wiederholt histologisch und bakteriologisch
Bakterien nachgewiesen. Bisweilen war das Prdparat davon iiber-
schwemmt (s. Abb. 1).

In den Driisen wurden in Fall1 mikroskopisch gramnegative Stabchen
und spéirliche grofle Kokken gefunden, wéihrend die kulturelle Unter-
suchung steril blieb (hygienisches Institut). In Fall 10 und 20 wurden
Streptokokken nicht-hdmolytischen Charakters (20), keine Anaero-
bier gefunden, wihrend aus den Driisen in Fall 23 nicht-hdmolytische
Staphylokokken geziichtet wurden.

Fall 2 und 4, die nur histologisch untersucht wurden, enthielten Bak-
terienhaufen, neben denen sich ersterenfalls Nekrosen fanden (s. Abb. 2).

Im Thrombus von Fall 4 fanden sich gelbe Staphylokokken und
saprophytische Bakterien. Das Blut der Vena jugularis in Fall 12 ent-
hielt ebenso wie der Parapharyngealabszefl des gleichen Falles himo-
lytische Streptokokken, wéhrend der Thrombus aus der Jugularis von
Fall 20 steril blieb, allerdings wurde seitens des hygienischen Instituts
die Beschaffenheit des iibersandten Materials beanstandet.

Was die bakteriologischen Befunde in den Metastasen, zunichst den

N i
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Pleuraexsudaten angeht, so wurden bei Fall 4 in diesem hdmolytische
Streptokokken und schwach hdmolytische Staphylokokken, im Sediment
des Pleuraexsudats von Fall 5 Streptokokken, ebensolche schwach-
hémolytischen Charakters im Fall 6 nachgewiesen, wihrend sich in dem
jauchigen Pleuraexsudat von Fall 18 neben Zelldetritus nur Bakterien
fanden, die nicht nidher untersucht wurden.

Abb. 1. Fall 20. Rechte Tonsille. Bakterienfarbung. Olimmersion. Okular 3 Leitz.

Der Abszefeiter vom linken Unterarm des Falls 6 enthielt ebenso wie
der vom Gesill vom Fall 14 Streptokokken, die ersteren Falles als nicht-
hdmolytisch bezeichnet wurden. Endlich wurden im Sputum des einen
Falles mit Lungenabszessen (4) neben elastischen Fasern nicht-hamoly-
tische Streptokokken und schwach-hdmolytische Staphylokokken ge-
funden.

Aus diesen Befunden geht also hervor, daBl, wie das schon von Uffenorde
festgestellt wurde, in erster Linie Streptokokken hiamolytischen und nicht-
himolytischen Charakters als Krankheitserreger in Frage kommen.
In einzelnen Fillen wurden (4) gelbe und (23) weile Staphylokokken
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gefunden. Hin und wieder wurde auch von dem mikroskopischen Befund
grampositiver oder gramnegativer Stibchen berichtet, die sich aber
nicht weiterziichten und darum nicht ndher bestimmen lieBen. Auf-
fallend war, daB es uns trotz ganz besonders darauf gerichteter Aufmerk-
samkeit von unserer sowohl wie von Seite des hygienischen Instituts
nicht in einem einzigen Falle gelungen ist, Anaerobier, die von anderen

Abb. 2. Fall 4. Halslymphdriise bei Sepsis nach Angina (Bakterienfirbung).

bei diesen Prozessen relativ hiufig gefunden wurden (Frankel, Uffenorde,
Kissling u. a.) nachzuweisen, obwohl an deren Vorhandensein in einer
Anzahl von Fillen mit jauchigen Abszessen und ebensolchen Pleura-
exsudaten nicht zu zweifeln war. Betont doch Frinkel, dafl der putride
Charakter der Metastasen bereits ohne bakteriologische Untersuchung
einen RiickschluB auf die anaerobe Natur des Erregers gestatte. Klinisch
ist diese Frage nicht ohne Interesse, weil den Anaerobierinfektionen,
unter denen die mit Streptococcus putridus eine besondere Rolle zu
spielen. scheinen, eine ausgesprochene Gefihrlichkeit nachgesagt wird.
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Einmal (20) glaubten wir, dhnlich wie v. Eicken und Uffenorde,
es mit gasbildenden Bakterien zu tun zu haben. Der Abstrich aus der
Wunde ergab Kettenkokken und gramnegative Stabchen, deren Ziichtung
nicht gelang.

Kriger hat vorgeschlagen, in jedem Fall der Diagnose ,,postangingse‘
Sepsis den betr. Erreger hinzuzufiigen. Er verspricht sich hiervon nicht
allein eine Verbesserung der Qualitit der Diagnosen, sondern erhofft
hiervon eine vielleicht auch nur ungefihre Klarstellung der Frage,
weshalb die einzelnen Krreger besondere Organe bzw. Organgruppen
bei ihrer Metastasierung bevorzugen.

Ich vermag diese Erwartung von Kriger ebensowenig wie Uffenorde
ohne weiteres zu teilen. Aus unseren eigenen Befunden wenigstens
vermag ich Differenzierungen der von Kriger genannten Art nicht ab-
zuleiten. Aus den Worten von Kriger spricht offenbar eine gewisse
Annéherung an die Anschauungen von Rosenow betr. der Organspezifitit
einzelner Erreger bei Komplikationen der chronischen Tonsillitis, die
auf dem vorletzten Kongre3 fiir innere Medizin seitens dazu berufener
Fachleute wie Schottmiiller und Bieling eine entschiedene Ablehnung
erfuhren. Aus tierexperimentellen Untersuchungen, die kiirzlich Wirth
mitteilte !, ergab sich aber anscheinend zweifellos, daBl Keime aus ver-
schiedenen Mandeln tatsichlich eine verschiedene Neigung zum Befallen
der einzelnen Organe haben. Man wird also noch weitere Untersuchungen
nach der Richtung hin abwarten miissen, um diese Frage als endgiiltig
geklart betrachten zu konnen.

Fiir die Durchfithrung des Kriigerschen Vorschlags diirfte der Zeit-
punkt mithin noch nicht gekommen sein.

10. Pathogenese.

Auch in unseren Féllen kann auf Grund der intra operationem oder
post mortem erhobenen pathologisch anatomischen Befunde keineswegs
immer mit Sicherheit die Entscheidung dariiber gefillt werden, ob das
Weiterschreiten des Prozesses auf dem Blutwege (Frinkel, Zange), auf
dem Lymphwege (Uffenorde) oder per contiguitatem durch die Gewebs-
spalten (Uffenorde, Claus, Joel, Burchardt) stattgefunden hat, weil die
Uberlagerung von lymphadenitischen mit phlegmonasen periphlebitischen
bzw. thrombotischen Prozessen in einzelnen Fillen eine derartige war,
daf} eine nachtrigliche Analysierung, namentlich nur auf rein klinischem
oder makroskopisch autoptischem Wege, zu den Unméglichkeiten
gehorte.  Siehe beispielsweise nebenstehende Abb. 3 von Fall 4 mit
perivaskuldrer Phlegmone, in dem sich gleichzeitig ein Absze im Spatium
parapharyngeum und eine vollig thrombosierte und vereiterte Vena jugu-
laris anterior fand. Da jetzt zwischen der Mehrzahl der Autoren

1 Wirth: Z. Hals- usw. Heilk. 28, 189 (1931).
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Einigkeit in dem Sinne herrschen diirfte, dafl alle drei Wege begangen
werden konnen, wiirde es fast Eulen nach Athen zu tragen bedeuten,
wenn es sich mit der Beibringung weiteren Materials nur um die Klirung
eines theoretischen Problems handelte.

In der Tat aber kann es unter Umstdnden in praktischer Hinsicht,
d. h. fiir die Art der Vornahme einer chirurgischen Encheirese von aus-

Abb. 3. Fall 4. Perivaskulire Phlegmone bei Sepsis nach Angina.
Jugularis anterior im Querschnitt.

schlaggebender Wichtigkeit sein, zu wissen, welchen Weg die Infektion
mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit einzuschlagen pflegt, um ihr
auf diesem Wege entweder begegnen oder nachgehen zu kénnen. Und
zur Klirung dieser Frage glaube ich auf Grund unserer Beobachtungen
doch noch den einen oder anderen Beitrag liefern zu konnen, der
vielleicht im Sinne einer Ergénzung unserer bisherigen Anschauungen
zu bewerten ist.

Wir beginnen 1. mit Fallen isolierter Entziindungen im Bereich der
regioniren oder anderer Halsdriisen, deren wir im ganzen 4 beobachteten
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(1, 2, 10, 23). In allen 4 Fillen fehlte jede AbszeBbildung wie jede Mit-
beteiligung einer Halsvene, sei es in Form einer entziindlichen Ver-
anderung ihrer Wand oder einer Thrombose. Die histologisch untersuchten
Driisen zeigten entweder das Bild einer zum Teil sehr intensiven akuten
Entziindung oder wie im Fall 2 umschriebene Nekrosen mit Bakterien-
haufen. In allen 4 Fillen trat nach entsprechender Behandlung, die
im einzelnen spéter erértert werden soll, Heilung ein. In allen 4 Fallen
war kein Zweifel daran moglich, dall die Infektion nur den Weg tiber das
Lymphgefafisystem genommen haben konnte, besonders im Fall 1 und 2,
in denen auch jeder Eingriff an den Mandeln unterblieben war, der etwa
zur Erklirung des prompten Temperaturabfalls herangezogen werden
konnte.

In den nédchsten beiden Féllen (7, 19) hatte die Infektion offenbar
von einer vereiterten Lymphdriise auf die benachbarte Vena jugularis
int. iibergegriffen, ein Vorkommnis, wie es uns jetzt durch die Unter-
suchungen von Uffenorde und Waldapfel gelaufig ist.

Dabei war die Eiterung im ersteren Fall offensichtlich in die bis dahin intakte
Vena eingebrochen, wihrend man im zweiten aus dem vorausgegangenen wochen-
langen subfebrilen Verlauf und dem Ausbleiben jeder weiteren Metastase nach
der Operation, trotzdem die Unterbindung das untere Ende der obturierenden
Thrombose nicht erreichte, schlieBen muBte, daf3 Einbruch und Zerfall eine schon
vorher thrombosierte und in Heilung begriffene Vene an umschriebener Stelle
betroffen hatte.

Die Lymphdriisen in Fall 7 waren histologisch hochgradig entziindlich
verdndert mit dichter Rundzellendurchwanderung durch die Kapsel.
An einzelnen Stellen fanden sich ausgedehnte Nekrosen, stellenweise
Blutungen.

Die 2. Gruppe pathologischer Verdnderungen betrifft die Blutgefife.
Wir konnten in 12 Fallen, also genau der Halfte unseres Materials (4, 5,
7, 8, 9,11, 12, 13, 17, 19, 20, 21), und zwar teils intra vitam, teils
post mortem, Venenthrombosen nachweisen.

Von der hochstwahrscheinlich auf dem Lymphweg zustande gekommen
Jugularisinfektion in Fall 7 und 19 war eben die Rede.

In den nichsten beiden Fillen (12, 13) war die Vena facialis communis thrombo-
siert, so zwar, da3 beide Male das Ende des Pfropfs in das Lumen der Vena jugularis
interna hineinragte. Einmal handelte es sich um eine septische diskontinuterliche
Thrombose eines Seitenastes der Vena jugularts (11). Einmal war die Jugularis
anterior, die einen abnormen Verlauf aufwies, von der in sie einmiindenden Vena
facialis post. ab bis iiber ihre eigene Miindung in den Angulus venosus hinaus voll-
kommen thrombosiert (4).

Im Schrifttum findet sich dieser letztgenannte Weg durch Vermittlung
der Jugularis anterior von einem TonsillarabszeB aus zum ersten Male
von Trendelenburg 1902 erwihnt. Die zweite derartige Mitteilung stammt
von Martens. Der Fall dhnelt ferner einem der von Claus in einer seiner
schonen Zeichnungen festgehaltenen und dem von Waldapfel histologisch
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untersuchten Fall 37 seiner Statistik. Es scheint also, als ob dieser
Weg keineswegs ganz selten beschritten wird. Im Gegensatz zu den
genannten 4 Fillen, die alle t6dlich endeten, gelangte unser Fall zur
Heilung und diirfte somit der erste seiner Art sein. Uber die Art des
dabei geiibten operativen Vorgehens siehe spiter S. 47.

In Fall 5 fand sich bei der Obduktion eine adhdrente Thrombose einer kleinen,
von der Tonsille zur Vena jugularis fiihrenden Vene und ein adhdrenter Thrombus
der linken Vena jugularis. Mikroskopisch wurde unmittelbar unterhalb der linken
Tonsille ein Thrombus in einer in die Jugularis miindenden Vene, der fest der
Wand anhaftet und sich fast bis in die Vena jugularis fortsetzt, gefunden. Im
Hauptstamm der Jugularis int. sin. selbst etwa 5 cm unterhalb der Tonsille ein
2 cm langer, schmaler, grauer, adhdrenter Thrombus. Offenbar handelte es
sich in diesem Fall um einen solchen, wie ihn Frdnkel urspriinglich im Auge
gehabt und als Prototyp fiir die Weiterleitung der Infektion zur Jugularis hin-
gestellt hat.

Dieser Fall gehorte klinisch in die Gruppe derjenigen, die unter dem Bilde
einer foudroyanten Sepsis rasch zum Tode fithrten. Dabei fanden sich klinisch
weder an den Tonsillen noch an den Halsdriisen Verinderungen, ebensowenig
Schiittelfroste, ein Vorkommnis, von dem oben schon die Rede war.

Wandstindige septische Thrombosen der Jugularis wurden in Fall9 bei der
Operation, in Fall 8 bei der Obduktion, und zwar letzterenfalls in der unterbundenen
Vena jugularis int. festgestellt. Dafl die Unterbindung an deren Entstehung schuld
hatte, wie das Uffenorde u. a. in dhnlichen Fallen anzunehmen geneigt sind, ist
sehr unwahrscheinlich, weil die histologische Untersuchung der exstirpierten
Driise nur Zeichen einer akuten Entziindung ohne Nekrosen und Bakterien ergab
und nirgends ein AbszeB gefunden wurde, also keinerlei Herde, die, aufler der
Thrombose, als Ausgangspunkt der Sepsis angesprochen werden konnten.

In Fall 17 konnte der Befund an der Jugularis wegen deren totaler Verlotung
mit dem umgebenden Drisenkonglomerat nicht einwandfrei eruiert werden,
wenn auch eine totale Obliteration das Wahrscheinlichste war. In den verbleibenden
Fillen 20 und 21 handelte es sich um eine obturierende Thrombose der Jugularis
int., die in Fall 20, wie Operation und Obduktion erwiesen, mit retrograden solchen
der Vena jugularis anterior, der facialis anterior, der Vena vertebralis und beider
Sinus cavernosi kombiniert war, wihrend es in Fall 21 zu einer retrograden Throm-
bose des Bulbus venae jugularis, des Sinus sigmoideus und transversus bis zum Tor-
cular gekommen war.

3. Abszefbildungen, auf deren Vorhandensein in unmittelbarer Nach-
barschaft der Tonsille von den meisten Autoren von Frankel bis Wald-
apfel hingewiesen, deren Dasein von letzterem Autor aber als direkt
ausschlaggebend fiir unser therapeutisches Handeln betrachtet wird,
sahen wir 6mal im Spatium para- bzw. retropharyngeum, und zwar in
den Fillen 4, 12, 13, 14, 17, 22. Davon hatten die ersten 3 ihren Sitz in
der vorderen Hilfte des parapharyngealen Raums, die letzteren 3 im
Spatium retropharyngeum. Letzteres Moment verdient besondere Hervor-
hebung, weil sowohl Wessely wie Waldapfel von einem ausschlieBlichen
Sitz derartiger Abszesse in der vorderen Hilfte des Spatium para-
pharyngeum zu berichten wissen. Das konnte leicht Veranlassung werden,
der Exploration des hinter den groen Gefillen liegenden retropharyn-
gealen Raums nicht die notige Aufmerksamkeit zu schenken und
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dadurch den Operationserfolg zu gefihrden!. Ich komme bei Gelegenheit
der Besprechung des operativen Vorgehens nochmals eingehender auf
diesen Punkt zuriick.

In Fall 18 hatte man bei der Operation den Eindruck, da der hinter der Mandel
aufgedeckte AbszeB mit einem solchen im Spatium parapharyngeum kommuniziere ;

Abb. 4, Fall 20. Rechte Gaumentonsille. An der Oberfliche fibréser Saum, darunter
breite, kleinzellige Infiltration des ganzen Mandelgewebes. Im interscitiellen Bindegewebe
groBes lymphozytires Infiltrat.

den Beweis dafiir zu erbringen war leider unméglich, da die Sektion verweigert
wurde. Vom Spatium parapharyngeum aus induziert war auch der an der Schadel-
basis aufgedeckte AbszeBl in Fall 20, der zur Cavernosusthrombose gefiihrt hatte.

Diese Abszesse zeichneten sich, wie ich im Gegensatz zu Frinkel

1 Anm. bei der Korrektur: Inzwischen haben wir einen weiteren solchen Absze8
im Spatium retropharyngeum, und zwar, wie schon zweimal, wieder bei einem
Kinde aufgedeckt.
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und Waldapfel bemerken méchte, fast ausnahmslos durch eine erhebliche
GroBe aus.

Die auferhalb des Spatium para(retro- ) pharyngewm gelegenen Abszesse
waren zunichst 2 solche, die sich klinisch im Tonsillen- Parenchym selbst
fanden (3,6). Histologisch lieB3 sich in der enukleierten Tonsille von Fall 20
eine diffuse kleinzellige Infiltration und ein AbszeB nachweisen (s. Abb.4
und 5). Ein ziemlich erheblicher Abszef mit extrakapsuldrem Sitz entleerte
sich im Fall 21 bei Enukleation der Tonsille. 2 Fille von Retropharyngeal-
abszef (11,15) waren das eine Mal kombiniert mit einem kirschgrofen

Abb. 5. Fall 20. Rechte Gaumentonsille. Abszefl im Mandelgewebe *.

Abszef3 hinter dem rechten Stnus piriformis, der erst post mortem durch
die mikroskopische Untersuchung aufgedeckt wurde (11), das andere Mal
(15) mit einem groflen Weichteilabszef3 der linken Halsseite. 3mal handelte
es sich um Abszedierungen von Driisen (7,19, 9), die das eine Mal mit
einem phlegmonésen Prozel3 rings um die Gefaf3scheide kombiniert waren,
in dessen Bereich sich mikroskopisch noch ein kleiner AbszeB fand (9). Der
Abszel} in Fall 19 war von ziemlich grofer Ausdehnung. In allen 3 Fillen
war die Vena jugularis mitbeteiligt, das eine Mal in Form einer Peri-
phlebitis und wandstindiger Thrombose (9), wihrend in den beiden
anderen Fillen ein Einbruch in die Jugularis erfolgt war (7 und 19).

Die Zahl der im Spatium para(retro-)pharyngeum bei uns gefundenen
Abszesse reicht also selbst mit EinschluB der Fille 18 und 20 nicht

! Die beiden Abbildungen 4 und 5 verdanke ich meinem Oberarzt Herrn
Dr. Berberich. '
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entfernt an die heran, die Waldapfel in seinem Material aufdecken konnte:
33,39/, zu 729/,

Anders aber stellt sich das Verhiltnis dar, wenn wir die zuletzt an-
gefithrten 8 weiteren Fille von AbszeBbildung, sei es in der Tonsille
selbst, sei es an anderen Stellen von Rachen oder Hals hinzurechnen.
Dann erhoht sich unsere Quote auf 66,6%.

Ist somit die Zahl der gefundenen Abszesse an sich schon eine recht
erhebliche, so dal wir gut tun werden, sie in der Atiologie unseres Krank-
heitsbildes ernstlich in Rechnung zu stellen, so erhsht sich ihre Bedeutung
noch wesentlich, wenn wir sie in Beziehung zu der Zahl der gefundenen
Thrombosen (12) setzen. Kombinationsfille von Abszefi und Thrombose
befinden sich in unserem Material im ganzen 10: davon 4 para(retro-)
pharyngeale (4, 12, 13, 17) und 6 aufBlerhalb des Spatium para(retro-)
pharyngeum gelegene (7, 9,11, 19, 20, 21), wobei in Fall 20 sogar eine
doppelte AbszeBbildung, in der Tonsille und an der Schédelbasis, beob-
achtet wurde (s. auch Abb. 5). So sehen wir also, daf} wir in nicht weniger
wie 839, aller Venenthrombosen mit dem Vorhandensein von Abszessen
rechnen miissen. Da wir durch die Untersuchungen hauptséichlich von
Waldapfel wissen, dall die Bakterieninvasion in die Thromben vorzugs-
weise von den Abszessen ausgeht, gewinnt das Vorhandensein von
solchen im Sinne eines Sepsisherdes, und darin schliefe ich mich Wald-
apfel vollkommen an, besondere Bedeutung. Wir werden also gut tun,
in jedem Fall von Thrombose auf das Vorhandensein eines Abszesses,
aber nicht nur ausschliefilich im Spatium parapharyngeum zu fahnden,
um den Erfolg unseres therapeutischen Vorgehens nicht zu gefdhrden.

11. Prognose.

Was nun die Prognose unseres Leidens betrifft, so kann man einen
Ausgang in Spontanheilung, wie er auller anderen auch von uns in unserem
Fall 24 beobachtet wurde, begreiflicherweise nicht voraussagen. Vielleicht,
daB es uns mit groferer Krfahrung gelingt, Fille mittelschweren oder
leichteren Verlaufs mit geringen oder fehlenden lokalen Erscheinungen
vor allem an den Driisen, worauf ich oben schon hinwies, von einer
chirurgischen Inangriffnahme grundsétzlich auszuschlieBen. Das muf
die Zukunft lehren.

Giinstig scheint der Verlauf in Fillen zu sein, in denen die Tonsille
gleichzeitig Einbruchs- und Sepsisherd ist. Hier diirfte der Erfolg eines
Eingriffs an der Tonsille iiber das Schicksal des Patienten entscheiden (3).
Das sind Fille, wie sie im Schrifttum mehrfach, anscheinend in der
jiingsten Vergangenheit haufiger (Uffenorde. C. Hirsch u. a.), niedergelegt
sind.

In allen Fallen, in denen lediglich die Driisen angegriffen, die Blui-
gefdfle aber noch wverschont sind und ein AbszeBl fehlt, ist auf Grund
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unserer Beobachtungen in 4 solcher Fille (1, 2, 10, 23) mit einem giinstigen
Ausgang zu rechnen. Auch dann, wenn man auf einen metastatischen
Weichteilabszef3 stofit, der das Blutgefisystem nicht oder noch nicht
erreicht hat (15), diirfte die Prognose gut sein. Sind aber bereits andere
Metastasen — wie in unserem Falle Nephritis mit schwerer Hamaturie —
eingetreten, so ist der weitere Verlauf natiirlich von diesen abhingig.

DaBl beim Vorhandensein von Schiittelfrosten die Prognose bedeutend
ernster ist als beim Fehlen von solchen, wurde oben schon erwihnt.
Unten komme ich nochmals eingehender darauf zuriick, daf der Verlauf
in allen jetzt zu besprechenden schwereren Fillen mindestens ebenso
sehr von der Stirke der Abwehrkriifte wie von der Schwere der Infektion
abhéngig ist. Ich verweise auf die unten dafiir angezogenen Beispiele.
Dies als selbstverstdndlich vorausgesetzt, ist der Verlauf in vielen dieser
Fille von dem Zeitpunkt abhingig, in dem der betreffende Kranke zur
Operation gelangt. Darauf hat schon Claus von jeher mit Nachdruck
hingewiesen.

Um nur 2 Beispiele anzufithren, so konnten wir uns in unseren Fillen 7 und 19
des bestimmten Eindrucks nicht erwehren, daf der Verlauf deshalb ein so giinstiger
war, weil es in beiden Fillen gelang, die Unterbindung der Vena zu einer Zeit vor-
zunehmen, zu der der thrombotische Zerfall zentralwirts abgeriegelt werden konnte,
so daBl dadurch weiterer Metastasierung vorgebeugt wurde. ‘

Die Prognose in allen Fillen, in denen neben einer Venenthrombose
ein AbszeB (s. S. 45) besteht, wird in erster Linie davon abhdingen,
ob es gelingt, die Abszedierung zu beherrschen.

Sie wird aber zweitens dadurch beeinfluft, ob es gelingt, durch
rechizeitige Abriegelung der miterkrankten Venen der Entstehung lebens-
bedrohender Metastasen oder Kreislaufschidigungen vorzubeugen oder,
falls solche schon eingetreten, sie durch entsprechende MafBnahmen
wieder zur Ausheilung zu bringen.

Die Prognose in allen Fillen, in denen die Infektion ohne Vermitt-
lung eines Abszesses auf dem direkten Wege der Blutbahn erfolgt, ist ernst,
und zwar sowohl mit (8) wie ohne Unterbindung (5, 16) der Jugularis.

12. Therapie.
a) Der metastatischen Prozesse.

Damit gelangen wir zum letzten Abschnitt unserer Erérterungen:
der Therapie.

In einem Falle unserer Materials (24) wurde, wie schon mehrfach
erwiahnt, trotz vorausgegangener septischen Symptome in Gestalt von
Schiittelfrosten und starker Linksverschiebung bei leidlich gutem All-
gemeinbefinden auf jeden operativen Eingriff verzichtet, weil sich am
Tage der beabsichtigten Operation die Symptome spontan auffallend
besserten und von da ab ginzlich verschwanden. Nach Uberstehen einer
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Gallenblasenentziindung wurde die Enukleation vorgenommen, die
starke Pfropfbildung in den Tonsillen aufdeckte. Die Patientin ist geheilt.

Im Gegensatz hierzu stehen 2 Patienten, bei denen auf jeden Eingriff
verzichtet wurde, weil teils die Allgemeinerscheinungen so bedrohlich (5, 16),
teils die lokalen Symptome an Tonsillen und Driisen (5) so gering-
gradig waren, dafl sich ein Eingriff von selbst verbot, ganz abgesehen
davon, daBl sich in Fall 5 kein Anhalt dafiir gewinnen lief}, an welcher
Seite er hitte vorgenommen werden konnen. In beiden Fillen deutete
auBlerdem das Fehlen der Schiittelfroste darauf hin, dafl es sich dabei
um Fille der bekannten foudroyanten Art handelte, die, wie stets, auch
hier unaufhaltsam in kiirzester Frist zum Tode fiihrten. Wahrend der
Thrombenbefund bei der Obduktion (s. S. 13) in Fall 5 bewies, daB
hier die Infektion auf dem direkten Wege der Blutbahn erfolgt war,
lie§ sich bei der Obduktion in Fall 16 auler der eitrigen Tonsillitis weder
eine Thrombose noch eine Abszedierung nachweisen, die eine Aufkldrung
iiber den Weg gebracht hitte, den die Allgemeinerkrankung diesfalls
genommen. Jeder Eingriff am Gefaflsystem wire also, selbst wenn der
Zustand der Patientin ihn gestattet hatte, vermutlich vergebens gewesen.
Ahnlich schwer war auch der Verlauf in Fall 11, bei dem der Lokalbefund
ahnlich wie bei 5 auf ein Versagen der Abwehrkrifte hindeutete. Ich
konnte mich deshalb zu einem Eingriff am Gefifisystem — man hitte
vielleicht an eine doppelseitige Unterbindung der V. fac. comm. denken
koénnen — nicht entschlieBen und beschrinkte mich nur auf die wieder-
holte Inzision des retropharyngealen Abszesses, ohne mich aber einer
Téauschung dariiber hinzugeben, daf eine Heilung der Allgemeininfektion
damit nicht zu erzielen sei.

Es verbleiben somit 20 Falle, bei denen ein operativer Eingriff mit
der Absicht vorgenommen wurde, damit entweder den Sepsisherd in
Tonsillen, Weichteilen oder Driisen auszuschalten oder aber in Verbindung
damit den Weg zu verlegen, auf dem die Weiterverbreitung erfahrungs-
gemdl vor sich geht. Nur vereinzelt habe ich mich lediglich auf letzt-
genanntes Vorgehen beschrinkt.

Die umstehenden Tabellen ergeben einen genauen Uberblick iiber die
Art der ausgefithrten Operationen. Als Einteilungsgrundlage bei deren
Aufstellung diente einmal das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein
von Abszessen bzw. deren Eréffnung oder Nichtersffnung, das zweite Mal
die Inangriffnahme oder Nichtinangriffnahme des GefaBsystems.

Tabelle 1.

1. Operationen mit Abszeferdffnungen (15 Fille).
A. Im Bereich der vorderen Halfte des Spatium parapharyngeum.
1. Mit Unterbindung und Resektion der Vena jugularis anterior ohne
Enukleation (4).

2. Mit Unterbindung und Resektion der Vena jugularis interna mit
Enukleation (12, 13).
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B. Im Bereich des Spatium retropharyngeum.
3. Mit Unterbindung der Jugularis interna ohne Resektion und ohne
Enukleation (14).
4. Mit Unterbindung und Resektion der Jugularis interna und Enukleation
(17, 22).

C. Auferhalb des Bereichs des Spatium para- bzw. retropharyngeum.
a) An den Tonsillen.
5. Einfache Inzision ohne Eingriff an den Gefifien (3).
6. Einseitige Enukleation ohne Eingriff an den Gefifien (18).
7. Einseitige Enukleation mit Unterbindung derVena jugularisinterna (6).
8. Einseitige Enukleation, Unterbindung, Resektion und Schlitzung
der Jugularis interna. Sekundére Ausriumung vom Bulbus venae
jugularis, Sinus sigmoideus und transversus (21).
b) Im Unterhautbindegewebe.
9. Des Halses (15).
¢) An den Driisen.
10. Den regiondren Lymphdriisen (7, 9).
11. Den supraklavikuliren Driisen (19).
d) An der Schidelbasis.
12. Im Bereich des M. pterygoideus int. (20).

II. Operationen ohne Abszefoffnung (5 Fille).
A. Halsdriisenausraumung (1, 2, 10, 23).
B. Unterbindung der Vena jugularis interna (8).

Tabelle I1.

1. Operationen ohne Eingriff am GefaBsystem. (7 Fille, darunter 3 AbszeB-
erdffnungen.)

A. An den Tonstllen.
1. Inzision der Tonsille (3).
2. Enukleation der Tonsille (18).

B. Am Unterhautbindegewebe.
3. Spaltung eines Weichteilabszesses (15).

C. An den Driisen.
4. BloBe Exstirpation von Driisen (1, 2).
5. Exstirpation von Driisen mit gleichzeitiger Enukleation.
a) Einseitig (23).
b) Einseitige Driisen-, doppelseitige Tonsillen-Exstirpation (10).
II. Operationen mit Eingriffen am GefiaBsystem. (13 Falle, darunter 12 mit Absze
eréffnung.)

A. Ausschlieflich am Gefifsystem.
1. Unterbindung der Vena jugularis ohne Enukleation (8).

B. Mit gleichzeitiger Enukleation.
2. Unterbindung der Vena jugularis interna und Enukleation der gleich-

seitigen Tonsille (6).

C. Mit gleichzeitiger Operation am Driisenapparat.
3. Kollare Mediastinotomie, Eréffnung und Ausrdumung vereiterter Driisen,
Unterbindung und Resektion der Vena jugularis interna (7, 19).
4. Dasselbe ohne kollare Mediastinotomie (9).
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D. Mit gleichzeitiger Abszeferdffnung.

a) Von Abszessen in der vorderen Hilfte des spatium parapharyngeum.

5. Mit Unterbindung und Resektion der Vena jugularis anterior (4).

6. Mit Unterbindung und Resektion der Vena jugularis interna (12, 13).
b) Von Abszessen im spatium retropharyngeum.

7. Mit Unterbindung der Jugularis interna ohne Resektion, ohne Enu-
kleation (14).

8. Mit Unterbindung und Resektion der Jugularis interna und Enukleation
(17, 22). )
¢) Von Abszessen aufBlerhalb des spatium parapharyngeum an der

Schidelbasis.

9. Mit Unterbindung, Resektion und Schlitzung der Jugularis interna,

anterior und Enukleation (20).

E. Mit Beteiligung der Schddelhohle.
10. Mit primarer Unterbindung, Resektion, Schlitzung der Vena jugularis
interna und gleichseitiger Enukleation sowie sekundéirer Ausrdumung
von Bulbus venae jugularis, Sinus sigmoideus und Sinus transversus (21).

Die aus diesen beiden Tabellen abzuleitenden Schliisse sind folgende:

1. Sdamtliche vorhanden gewesene Abszesse (15), gleichgiiltig, ob sie
ihren Sitz innerhalb oder auBlerhalb des Spatium para- oder retro-
pharyngeum hatten, bis auf einen erst post mortem mikroskopisch
hinter dem Sinus piriformis aufgedeckten, sind teils primér, teils
sekundédr operativ angegangen worden.

2. In den Fillen, in denen Operationen ohne gleichzeitige Eriffnung
eines Abszesses stattgefunden haben, ist ein solcher zur Zeit der be-
treffenden Operation nicht vorhanden gewesen (Félle 1, 2, 8, 10, 20, 23).

3. Die Operationen, die ohne Eingriff am Gefifsystem verliefen,
setzen sich zusammen aus:

a) Tonsillen-Operationen,

b) Driisenoperationen ohne Mitbeteiligung des Gefilsystems.

¢) einer Weichteilabszefoperation ohne Mitbeteiligung des Gefil-
systems.

4. Die Operationen mit Beteiligung des Gefdfsystems waren auBer
einer einzigen solche, in denen gleichzeitig eine Abszelersffnung im
Bereich von Tonsillen, Driisen oder Unterhautbindegewebe vorgenommen
wurde.

5. Die Operation am Gefdifsystem bestand in der Uniterbindung (Resek-
tion — Schlitzung).

a) der Vena facialis communis 2mal,

b) der Vena jugularis interna 12mal.

¢) der Vena jugularis anterior 2mal,

d) in der Ausriumung des Bulbus Venae jugularis, des Sinus sig-
moideus und transversus lmal.

6. Bei gleichzeitigem Vorhandensein eines Abszesses und einer Mat-
beteiligung des Gefdfsystems ist die Ausrdumung des Abszesses und die

0. Voss, Sepsis nach Angina. 4
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Unterbindung (— Resektion — Schlitzung) der Vena jugularis interna
(anterior) die Methode der Wahl.

7. Die Vornahme der kollaren Mediastinotomie ist nur in einem kleinen
Teil der Falle erforderlich, und zwar dann, wenn der Eiterherd bis in die
Nihe des Mediastinums reicht.

Epikritische Besprechung der Therapie der Einzelfdlle (in der Reihenfolge
der Tabelle II).

Bei Inzision der geschwollenen T'onsille (3) entleerte sich ein wenig
diinnfliissiger, ibelriechender Eiter. Von da ab setzte die allmihlich
fortschreitende Besserung der schweren Allgemeinerscheinungen ein,
die schlieBlich zur vélligen Heilung fiihrte.

Bei Fall 18 wurde in extremis in Diathermie die rechte Tonsille enu-
kleiert und dabei ein extrakapsulirer, anscheinend mit dem spatium
parapharyngeum kommunizierender Abszefy erdffnet, ohne daB es aber
gelungen wire, dadurch das t6dliche Ende aufzuhalten. Es handelte
sich hier lediglich um einen letzten Operationsversuch.

Das Auftreten eines Weichteilabszesses an einer Stelle wie in Fall 15
oder eines supraklavikuldren Abszesses wie in Fall 19 erst nach Ablauf
einer gewissen Zeit, im letzten Fall nach 5 Wochen, ist der Beleg fiir die
phlegmonése oder lymphangitische Ausbreitung des entziindlichen
Prozesses, der plétzlich an einer fern von der Mandel gelegenen Stelle,
nachdem die Erscheinungen an der Tonsille wie in Fall 19 lingst ab-
geklungen sind, in Erscheinung treten kann. Mit der Aufdeckung und
_ Ausrdumung dieses Herdes, evtl. gleichzeitiger Inangriffnahme der mit-
erkrankten Vene ist die Gefahr fiir den Triger beseitigt, ohne daBl das
spatium parapharyngeum, wie das Waldapfel ausnahmslos empfiehlt,
angegriffen zu werden braucht. Man muf sich vorstellen, dal es sich
dabei um eine Verlagerung des Schottmiillerschen Sepsisherdes an eine
andere Stelle handelt.

Zweimal wurden ausschlieflich die geschwollenen Halsdriisen exstirpiert
(1, 2), da sich an den Gefilen keinerlei krankhafte Verdnderung zeigte.
Ihre Ausrdumung hatte beide Male einen kritischen Temperaturabfall
und ein sofortiges Verschwinden der Schiittelfréste zur Folge. Dabei
darf ich daran erinnern, daB es sich in Fall 1 um die Kranke handelte,
bei der die Frage einer otogenen oder tonsillogenen Lymphadenitis in der
Schwebe bleiben muf.

Wegen der Kombination von Driisenexstirpation und Enukleation
in Fall 10 und 23 148t sich nicht mit der gleichen Sicherheit, wie in den
beiden vorausgehenden Fillen sagen, ob der giinstige Verlauf mehr
der Driisen- oder Mandelausrdumung zu verdanken ist. Da die Ver-
schlimmerung in beiden Fillen mit der Driisenschwellung einsetzte
und ein AbszeB an den Mandeln nicht vorhanden war, bin ich geneigt,
die Driisen als das schuldige Agens anzusprechen.
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An der Spitze der mit Eingriffen am Gefillsystem behandelten
Patienten stehen 2 Kranke (6 und 8), bei denen an der duBerlich voll-
kommen wunverdnderten Jugularis interna einschlieBlich der Facialis
communis lediglich eine Unterbindung vorgenommen wurde.

Waihrend die eine Patientin geheilt wurde (6), ging die andere (8) zu-
grunde. Ein AbszeB war beide Male nicht vorhanden. Ob die in Fall 6
vorgenommene und die bei 8 unterlassene Enukleation dafiir verantwort-
lich zu machen ist, muf} ich dahingestellt sein lassen.

In den Fillen 7, 9, 19 trug hochstwahrscheinlich eine Driiseneiterung
an den peri-, bzw. endophlebitischen Prozessen schuld. Fiir den giinstigen
Verlauf in den beiden Fillen (7, 19) mit und den ungiinstigen in dem Falle
ohne Eiterdurchbruch (9) muf}, meines Erachtens, in erster Linie die
verschiedene Widerstandskraft der in Frage kommenden Individuen
verantwortlich gemacht werden (s. auch S. 54f.). Die ersten beiden
Kranken waren kraftige Ménner, die letzte eine dekrepide Frau. Sie
ging an einer Embolie der rechten Arteria poplitea trotz hoher Ober-
schenkelamputation zugrunde.

Die erste der Kranken, bei denen neben anderem die Eréffnung
eines Abszesses im spatium para(retro-)pharyngeum vorgenommen wurde,
(4,12, 13, 14, 17, 22), ist diejenige, bei der es sich um eine Thrombose der
Vena jugularis anterior handelt. Uber sie ist oben S.41 bereits alles
Wichtige gesagt.

Waihrend in diesem und den beiden néchsten Fillen 12 und 13 der
AbszeB in der vorderen Hailfte des spatium parapharyngeum safl, mufBte
bei den folgenden 3 Kranken (darunter 2 Kindern) zwischen die grofie
GefidB3scheide und die Wirbelsdule, also in das spatium retropharyn-
geum eingegangen werden, um den Abszel aufzufinden und zu ent-
leeren. Die Wegleitung dahin gab in den Fillen 14 und 17 Eiter bzw.
etwas tritbes Sekret ab, das hinter der GefdBscheide heraussickerte.
In Fall 22 ging ich mit Ricksicht auf die riesige Schwellung der linken
Halsseite, die stets das Zeichen eines para- bzw. retropharyngealen
Abszesses bildet und den negativen Befund in der vorderen Halfte des
Parapharyngealraumes durch die sulzigen Driisen hinter die GefaBscheide,
um dort auf den jauchigen Abszel zu stoen. Ich habe schon oben S. 42
darauf hingewiesen, welche Wichtigkeit dieser Beobachtung zukommt?!.

In simtlichen Fillen dieser Para-(Retro-)pharyngealabszesse wurde,
teils primér, teils sekundar, die Vena jugularis unterbunden und, soweit
erkennbar erkrankt, reseziert.

Die Unterbindung in Fall 14, in dem die Vene einen vollkommen
normalen Eindruck machte, erfolgte lediglich deshalb, weil es beim Aus-
reiflen einer Klemme von der Facialis communis zu einer profusen,

1 Anm. bei der Korrektur: In dem bereits oben S. 125 genannten, neuerdings
beobachteten Fall dieser Art, der wiederum ein Kind betraf, war das Vorgehen
ganz das zuletzt beschriebene.

4%
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bedrohlichen Blutung kam. Aus diesem Grunde unterblieb auch die
Enukleation. Trotz der Unterbindung trat im weiteren Verlauf eine
groBere Anzahl ausgedehnter eitrigen Metastasen an GesiB und Ober-
schenkeln auf. AuBlerdem erkrankte Patientin noch an einer schweren
langdauernden Polyarthritis. Vielleicht héatten beide Vorkommnisse
durch Venenresektion bzw. Enukleation vermieden werden kénnen.
Bei siamtlichen Patienten mit Para-(Retro-)pharyngealabsze bestand ein
Glottisédem, iiber dessen Ausdehnung sich in Fall 12 nichts aussagen
lie3, da ein Spiegeln wegen der Kieferklemme géinzlich unméglich war,
wihrend es bei allen anderen Kranken nur partieller Art war und nach der
Entleerung des Abszesses von selbst zuriickging. Bei obiger Kranken
muBlite wegen eines schweren, offensichtlich durch Eiterverhaltung im
spatium parapharyngeum hervorgerufenen Anfalles von Atemnot am
Tage nach der Operation die Tracheotomie gemacht werden. Nach
WiederabfluB des Eiters aus dem parapharyngealen Raum normaler
Wundverlauf.

Bei der Patientin B. M. (13) kam es zur Kommuntkation der Wund-
héhle mit der Mundhohle, die eine Zeitlang das Tragen eines Erndhrungs-
schlauches notig machte, aber vollkommen ausheilte.

In Fall 20, in dem eine Thrombose der Facialis communis, der Jugu-
laris interna und eine retrograde solche der Jugularis anterior am Kinn
durch Unterbindung und Resektion behoben war, kam es, offensichtlich
vom spatiwm parapharyngeum aus, bei dessen Exploration sich etwas
triibes und serdses Sekret entleert hatte, zu einer riesigen Abszefbildung
an der Schddelbasis, die durch Eingehen von genanntem Raum aus
kurz ante exitum erdffnet wurde, wobei gleichzeitig eine profuse Eiter-
entleerung vom Rachendach her erfolgte. Die Patientin ging an
Thrombose des Sinus cavernosus und basaler Meningitis zugrunde.

Mit Ausnahme einiger merkwiirdigen Anfille von Atemnot und Herzschwiche
in den letzten Tagen ante mortem, die auf eine zentrale Genese hinwiesen und sich
durch Cardiazol- und Lobelininjektionen stets prompt bekdmpfen lieSen, hatte
diese schwere Komplikation, die erst auf dem Sektionstisch aufgedeckt wurde,
keinerlei klinische Erscheinungen gemacht. Es war nichts von Lidddem, Chemosis,
Protrusio bulbi oder von Lahmungen des Occulomotorius, Trochlearis, Abducens
sowie neuralgischen Halbseitenkopfschmerzen zu bemerken gewesen, die sonst
die Cavernosusthrombose zu kennzeichnen pflegen. Diese Beobachtung ist nicht
neu. Eine Reihe entsprechender Falle ist schon vor lingerer Zeit einmal von Seelen-
freund zusammengestellt worden. .

Als sich in Fall 21 Unterbindung, Resektion, Schlitzung und Aus-
riumung der thrombosierten Vena jugularis interna bis zum Bulbus,
wie aus dem Fortbestehen der hohen Temperaturen (aber ohne Schiittel-
froste) hervorging, nicht als ausreichend erwies, wurde der Bulbus,
Sinus sigmoideus und transversus vom Warzenfortsatz aus erdffnet und
eine bis zum Torcular reichende Thrombose ausgerdumt, womit der Fall
zur Heilung kam,
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Ein volliges Analogon zu dieser Beobachtung bietet der Fall 1 von
Waldapfel in seiner Arbeit: ,,Ein weiterer Beitrag zur Pathogenese der
postangindsen Sepsis,”* der allerdings erst durch die Sektion seine Auf-
klirung enthielt. In einem &hnlich gelagerten Fall von Claus kam es
von einer Retropharyngealphlegmone aus ebenfalls zum Ubergreifen
auf den Bulbus der Vena jugularis interna und Thrombose im Sinus
sigmoideus mit riickldufiger Ausdehnung und zahlreichen Metastasen.
Doch waren in seinem Fall entgegen dem unseren die Mandelvenen und
die iibrige Jugularis frei geblieben.

Ganz ahnlich dem unseren ist iibrigens ein Fall von Riese! verlaufen und mit
dem gleichen Erfolge behandelt worden, bei dem aber der Ausgangspunkt eine
Zahneiterung war. Der genannte Autor hat die infizierte Vena jugularis unter-
bunden mit gleichzeitiger Freilegung und Ausriumung des riicklaufig erkrankten
Sinus transversus.

Anhangsweise sei nur noch hinzugefiigt, dall auller bei der Patientin
Nr. 14 auch in Fall 6 estrige Metastasen an Schulter und Unterarm auf-
traten, von denen erstere spontan zuriickging, wihrend die zweitgenannte
gespalten werden mulfte.

Eine Embolie der rechten Arteria poplitea, die ich oben schon erwéihnte,
machte die hohe Oberschenkelamputation notwendig, die Patientin kam
am selben Tage ad exitum (9).

Eine schwere Kniegelenksmetastase kam zwar ohne Operation zur
Ausheilung, fithrte aber zu einer wvollkommenen Versteifung des Ge-
lenkes (19).

Der Einflup von Blutaussaat, Metastasen, Schiittelfristen auf unseren
Operationsentschluf3.

Claus warnte kiirzlich davor, die Operation bei Sepsis nach Angina
von dem KErgebnis der Blutaussaat oder dem Eintritt von Metastasen
abhdngig zu machen. Diese Warnung kann ich nur nachdriicklich uniter-
streichen. Wenn die Diagnose auf Grund der oben besprochenen Symptome
feststeht oder wahrscheinlich gemacht ist, soll mit dem aktiven Eingreifen
nicht lange gezogert werden. Der kleinen Zahl derjenigen, die ohne
Operation zur Heilung gelangt sind, steht die groBere Zahl derer gegeniiber,
die infolge Unterlassung eines rechtzeitigen Eingriffs an den Rand des
Grabes gekommen oder elend zugrunde gegangen sind. Ich brauche
nur an unsere Fille 4, 18 und 21 zu erinnern. Die Verantwortung
ist bei einem exspektativem Verhalten um so grofler, als es sich, wie
schon gesagt, vorzugsweise um junge, blihende Menschen handelt.

Ausheilungen von Lungenabszessen wie in unseren Fillen 4 und 6
sind doch sehr seltene Ausnahmen.

Fiir die etwa 50°/, von Féllen, in denen — wenigstens nach unserer
Statistik — Schiittelfroste tiberhaupt auftraten, hat man, abgesehen von

1 Riese: Arch. klin. Chir. 61.
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dem initialen Schiittelfrost, den bis jetzt wenigstens niemand als Auf-
forderung zur Vornahme eines operativen Eingriffes angesehen hat,
die Zahl der vorausgegangenen Schiittelfriste zum Indikator fir die
chirurgische Encheirese gemacht. Wéahrend Kissling bereits einen nach
dem initialen Frosteln auftretenden Schiittelfrost als unbedingte Indika-
tion zu einem operativen Eingriff ansieht, halt Claus selbst mehrere in
den ersten beiden Tagen auftretende Schiittelfroste fiir ungefahrlich und
erst die nach dem 3. Tage einsetzenden fiir bedrohlich.

Demgegeniiber weist Sternheimer an Hand unseres gemeinsam beob-
achteten Falles 4 darauf hin, daf} sogar eine am 8. Tage nach 10 vor-
ausgegangenen Schiittelfrosten vorgenommene Operation noch recht-
zeitig erfolgte.

Auf Grund unseres Falles9 muB ich der Annahme von der aus-
nahmslosen Ungefihrlichkeit eines initialen Schiittelfrostes und damit
natiirlich auch den Folgerungen von Claus widersprechen.

Die unter einem initialen Schiittelfrost an Angina lacunaris erkrankte
Patientin zeigte bereits am folgenden Tage (!) bei der infolge einer hoch-
fieberhaften enormen Driisenschwellung der linken Halsseite vorgenom-
menen Operation eine wandstindige Thrombose der linken Jugularis,
die nach 3 Tagen zu einer todlichen Embolie der rechtsseitigen Arteria
poplitea fiithrte.

Diese Beobachtung miifite in Zukunft doch zu etwas groBerer Vorsicht
bei Beurteilung initialer Schiittelfroste Veranlassung geben. Allerdings,
und das scheint mir fiir die ganze Frage von ausschlaggebender Wichtigkeit
zu sein, handelte es sich dabei um eine 58jihrige Frau mit Myodegeneratio
cordis, deren Widerstandskraft zweifellos erheblich herabgesetzt war.

Umgekehrt zeichnete sich unsere, von Sternheimer erwihnte, jugendliche
Patientin 4 durch eine ganz besondere Vitalitit aus, die sich fast wihrend
ihres ganzen monatelangen, schweren, durch Lungenabszesse kompli-
zierten Krankenlagers in einer bewundernswerten Geduld, dem Mangel
auch nur der leisesten Schmerziuflerung bei den Verbandwechseln,
einer immer gleichmiBig freundlichen und harmonischen Stimmung und
einem fast dauernd zufriedenstellenden Appetit zu erkennen gab, so dall
wir selbst in den kritischsten Augenblicken die Prognose giinstig stellen
zu sollen glaubten. Der gliickliche Endausgang hat bewiesen, wie recht
wir damit hatten. Ich darf nur an dhnliche Falle bei otogener Pyéamie
mit dem gleichen Verlaufe erinnern, wie sie jeder von uns erlebt hat.
Wenn also ein Patient in Zukunft nicht diese korperlichen und seelischen
Qualititen mitbringt, méchte ich doch dringend davor warnen, erst
etwa 10 Schiittelfroste bis zur Operation abzuwarten. Das diirfte in den
meisten Fillen das Todesurteil bedeuten. Eine solche Aufforderung
darf man natiirlich aus den Worten Sternheimers, die lediglich eine tat-
sidchliche Feststellung enthalten, auch nicht etwa herauslesen wollen.
Vor dieser irrtiimlichen Deutung schiitzt den auf unserem Gebiet ganz
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besonders erfahrenen Kollegen auflerdem seine ganze sonstige Einstellung
zu unserem Krankheitsbild, die von direkt entgegengesetzten Grund-
sitzen bestimmt war. Ich mochte aber verhindern, daf3 ein Unerfahrener
etwa daraus diesen falschen Schluf} zieht.

Woran mir bei der Gegeniiberstellung dieser beiden Krankheitsfalle
lediglich lag, war, einmal auf den anderen bei jeder Infektion so wichtigen
Faktor hinzuweisen, der meines Erachtens mehr als die Anzahl der vor-
ausgegangenen Schiittelfroste fiir den endgiiltigen Ausgang bestimmend
ist und der mir in der bisherigen Diskussion dieser Frage etwas stief-
miitterlich behandelt zu sein scheint: nédmlich die Verschiedenartigkest
der Abwehrkrdfte, die ich schon einmal gestreift habe. Um iibrigens jeder
Mideutung vorzubeugen, méchte ich anhangsweise hinzufiigen, dafl die
Verschiebung unserer Operation bis nach dem 10. Schiittelfrost in dem
angezogenen Falle natiirlich eine sowohl von innerer wie unserer Seite
unfreiwillige war.

Auch in den Fallen 1 und 2 habe ich mich dhnlich wie in dem erwahnten
Fall 9 zum sofortigen Eingreifen nach dem ersten Schiittelfrost ent-
schlossen, der allerdings in Fall 2 erst am 3. Krankheitstage auftrat,
also zu den Spéatschiittelfrosten gehorte, aber nicht ausschlieBlich auf
den Schiittelfrost hin, sondern in beiden Fillen ebenso auf Grund der
gleichzeitig plotzlich aufgetretenen, sehr druckempfindlichen, starken
Driisenschwellung am Halse. Auch hier brauche ich nachtréglich wegen
des prompten Erfolges in beiden Fillen meine Handlungsweise nicht zu
rechtfertigen, fiir die ich in Fall 2 auch noch auf den histologischen Befund
von Nekrosen und Bakterienhaufen in der exstirpierten Driise verweisen
kann. Sie sollen lediglich zeigen, dal auBler dem Schiittelfrost, der, ob
frith oder spat, mindestens immer ein ernstes Warnungssignal, aber an
sich noch keine zwingende Indikation zur Operation bedeutet, noch andere
Symptome, wie wir sie oben kennengelernt haben, fiir unseren Operations-
entschluf herangezogen werden miissen.

b) Unterlassung oder Ausfiihrung der Tonsillektomie.

Nun zum Schlufl noch ein Wort zu der viel diskutierten Frage, ob
bei unserer Erkrankung eine Mandelausschdlung tiberhaupt vorzunehmen
und, bei etwaiger Bejahung dieser Frage, zu welchem Zeitpunkt das zu
geschehen hat.

Ich glaube, dal} der erste Teil dieser Frage von dem Gros der Laryn-
gologen bejaht werden diirfte und zwar in erster Linie deshalb, um den
betr. Patienten in Zukunft von dem Organ, das den Ausgangspunkt
der lebensbedrohenden Komplikation gebildet hat, endgiiltig zu befreien
und ihn so vor Riickfallen zu schiitzen. Fir diese Notwendigkeit kénnen
wir gleich anderen die Tatsache ins Feld fithren, da es nicht seiten noch
wahrend der Behandlung zu einer Reinfektion an den Mandeln, bzw.
wenigstens an der auf der gesunden Seite zunichst zuriickgelassenen
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Tonsille kommt, die nicht ganz selten einen besonders schweren Charakter:
Komplikation mit peri- oder retrotonsilliren Abszessen zeigt, als Beweis
dafiir, daB die Mandeln solcher Kranken anscheinend eine direkte Dis-
position zu Verwicklungen besitzen. Wir haben das 3mal (16, 15, 23)
erlebt. Namentlich in Fall 15 hat uns die Patientin direkt schwere
Sorgen gemacht, weil es sich um einen ungewdhnlich tiefsitzenden peri-
tonsilliren AbszeB handelte, den zu eréffnen uns erst nach mehreren
vergeblichen Versuchen gelang. Lassen wir uns also lediglich von dem
Gesichtspunkte der Vermeidung kiinftiger Verwicklungen leiten, dann
kommt die Enukleation nach vollkommenem Ablauf des gegenwirtigen
Krankheitsbildes selbstverstindlich frith genug. Diesen Standpunkt
haben wir beispielsweise bei unseren Féllen 1, 2 und 19 eingenommen,
in denen wir keine zwingende Veranlassung zu sofortiger, und zwar
weder ein-, noch weniger aber doppelseitigen Ausschilung sahen. Hier
wurde die Enukleation zu selbstgewédhlter Zeit vor-, bzw. in Aussicht
genommen. Erleichtert wird uns diese Zuriickhaltung in allen den Fillen,
in denen die Entziindung in den Tonsillen beim Eintritt der septischen
Erscheinungen bereits abgeklungen ist. Natiirlich wissen wir alle, daB
wir dabei vor Irrtiimern nicht geschiitzt sind, da sich hinter einer scheinbar
gesunden Mandel ein Eiterherd verstecken kann. Immerhin diirfte diese
Einstellung heute ziemlich allgemein geteilt werden, ohne deshalb eine
starre Norm darstellen zu sollen. Es erlaubt aber keine andere Deutung,
als da die Tonsille selbst nicht nur als Einbruchspforte, sondern als
eigentlicher Sepsisherd in Frage kommt, wenn es auch bei einer unserer
Kranken dhnlich wie in den oben erwihnten Fillen von Beck, Uffenorde,
Hirsch u.a. durch eine entsprechende lokale Behandlung, wie z. B. eine
einfache Inzision (3) gelang, die schweren Erscheinungen zu beherrschen.
In gleichem Sinne nur kann es gedeutet werden, wenn bei unserer kleinen
Patientin Inge K. (17) nach griindlichster Entleerung eines Abszesses im
spatium ret:opharyngeum sowie Unterbindung und Resektion der mit
den Driisen fest verbackenen Vena jugularis interna die hohe Temperatur
erst dann abfiel, als die gleichseitige Tonsille, die stark vergro8ert, aber
ohne eitrigen Inhalt war, enukleiert war. Dieser Erfolg kann nur als
schlagender Beweis dafiir angesehen werden, da§ trotz Abszelentleerung,
Unterbindung und Resektion der Jugularis noch weiterhin Bakterien-
nachschiibe in die Blutbahn erfolgt sein miissen, denen erst die Enuklea-
tion ein Ende machte. Erst jetzt war der Sepsisherd endgiiltig beseitigt.
Abb. 5 zeigt einen groBen Absze mitten in der Tonsille von einem anderen
Fall, der sehr wohl die Rolle des Sepsisherdes gespielt haben kann.
Erfahrungen dieser Art konnen natiirlich nicht ohne Nutzanwendung
bleiben und wie sie einen Bahnbrecher auf diesem Gebiet, Uffenorde,
offenbar veranlaft haben, sich mit gutem Erfolge an Stelle eingreifender
Operationen bei Sepsis hiufiger auf die bloBe Enukleation zu beschrénken,
so diirfen auch alle diejenigen mit mehr mindergroffer Berechtigung sich
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auf diese Erfolge beziehen, die einer moglichst gleich- oder friihzeitigen
Tonsillektomie bei dulleren Operationen gegen Sepsis das Wort reden,
wie das Claus seit langem tut.

Ich habe mich im allgemeinen dann zu einer gleichzeitigen Elktomie
wenigstens der kranken Seite entschlossen, wenn die vorgefundenen Ver-
dnderungen an den Mandeln besonders hochgradige waren: zahlreiche
Pfropfe, schmierige Beldge, Eiteraustritt aus der Tonsille oder deren
Umgebung auf Druck und dergleichen, da mir die Gefahr, daB die
Tonsille diesfalls der einzige oder wenigstens ein wichtiger Teil des Sepsis-
herdes ist, zu gro3 erschien. Aufler im oben genannten Fall 3 haben wir
noch fiinfmal (6, 10, 18, 20, 21) Eiter in Form mehr oder minder grofler
Abszesse in oder hinter der Tonsille bei der vorausgegangenen Unter-
suchung oder der gleichzeitigen Enukleation gefunden und fithren es
auf diesen Eingriff jedenfalls mit zuriick, daB es auller in dem von
vornherein verlorenen Fall 18 und dem schwer komplizierten Fall 20
gelang, die iibrigen der Heilung zuzufiihren.

Das gleiche Vorgehen aber habe ich auch gewdhlt, wenn die ber der
duferen Operation gefundenen Verdnderungen zur Erkldrung der Krank-
heitserscheinungen mnicht auszureichen schiemen, d.h. wenn keine ver-
eiterten Driisen oder Abszesse vorhanden waren und die sorgfiltig kon-
trollierten Venen einen gesunden Eindruck machten.

@) Vornahme der Tonsillektomie vor oder nach der Jugularisunterbindung.

Bei einseitiger Operation haben wir die Reihenfolge gleich Claus
stets so gewdhlt, daB erst der dullere Eingriff mit evtl. Jugularisunter-
bindung vorausging, um mdglichst jede weitere Einschwemmung von
Bakterien in die Blutbahn durch die Manipulationen an der Tonsille
zu verhindern.

B) Technik der Mandelausschilung.

Was die T'echnik anlangt, so haben wir uns wie Claus grundsétzlich nur
auf die Bepinselung der betr. Tonsille mit einem der iiblichen Oberflichen-
andsthetica beschriankt, um jede Weiterverbreitung durch Injektionen
in das septische Gewebe zu verhiiten. Wir haben die Erfahrung gemacht,
daBl das selbst bei Kindern vollkommen ausreicht.

y) Postoperative Erndhrung.

Schwierigkeiten mit der Erndhrung sind bei einseitiger Tonsillektomie,
und diese bevorzugen wir grundsétzlich, nach unseren Erfahrungen nicht
zu  befiirchten. Sie lassen sich aber schlimmsten Falles mit dem Er-
nahrungsschlauch beheben. Nur ein einziges Mal, in Fall 14, haben wir
erlebt, daBB es zu einer Kommunikation zwischen Hals- und Mandel-
wunde kam, die aber durch voriibergehende Einfiihrung eines Schlauches
restlos behoben wurde.
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0) Tonsillectomie auch auf der anderen Seite.

Primir wurde eine solche nur I1mal in Fall 10 mit gutem Erfolge
vorgenommen. Zu einer sekundéren friihzeitigen Mandelherausnahme auf
der gesunden Seite habe ich mich nur einmal entschlossen, als sich beim
Liiften des vorderen Gaumenbogens ein Fingerhut voll Eiter entleerte.
Ein EinfluB auf den Verlauf des ungeheuer schweren Krankheitsbildes
war leider aber auch damit nicht zu erzielen.

13. Endergebnisse.

Was nun die Endergebnisse bei unseren 24 Fillen anlangt, so wurden

im ganzen
geheilt: 17 Fille = 70,8%,, es starben: 7 Fille = 29,19/,.

Ziehen wir von den geheilten Fallen einen (24) ab, der ohne Operation
zur Heilung kam, so beschrinkt sich die Zabl der durch Operation
geheilten Fille auf

16 = 699/,.

Abziiglich zweier Todesfille, die wegen ihres Lokal- und Allgemein-
befundes iiberhaupt nicht operativ angegangen wurden?!, und eines
Falles, bei dem es sich nur noch um einen unzureichenden Operations-
versuch an einer in extremis befindlichen Patientin handelte, verbleiben
nur noch 4 Fille = 199/, die trotz Operation gestorben sind. Berechnet
man unter Abzug des ohne Operation geheilten Falles und der drei
genannten Todesfille die Zahl der Heilungen und Todesfille nur noch
auf die verbleibenden 20 Fille, die einem operativen Eingriff mit Ab- und
Aussicht auf Heilung unterworfen wurden, so erhalten wir

16 = 809/, Heilungen?, 4 = 209, Todesfille.

Dieses Ergebnis darf sich meines Erachtens den der bisher iiber unser
Leiden vorliegenden Statistiken, in denen die Anzahl der Heilungen um
509/, herum schwankt (Claus, Kissling, Waldapfel), selbst wenn man
dabei beriicksichtigt, daB sich ein Teil davon nur auf schwerste Fille
stiitzt, getrost an die Seite stellen.

Hoffen wir, daB es durch immer wiederholte Aufklirung der Arzte-
schaft und weitere Verbesserungen in diagnostischer, vor allem aber
therapeutischer Hinsicht gelingt, der schweren Erkrankung mit immer
besserem Riistzeug gegeniiberzutreten und ihr fortlaufend gréBere
Heilungserfolge abzuringen !

1 Ich lasse in dieser Statistik den 3. in der Arbeit S. 31 genannten Fall, bei dem
ein groferer Eingriff wegen der Allgemeinerscheinungen und der mangelnden
Lokalsymptome unterlassen wurde, fort, da bei ihm der Retropharyngealabszef3
operativ angegriffen worden war, um nicht den Eindruck absichtlicher Schénfarberei
zu erwecken.

2 Anm. bei der Korrektur: Da von den inzwischen beobachteten Fillen 3 ge-

heilt und 2 gestorben sind, erhalten wir einen Prozentsatz von 76%/, Heilungen
zu 24%/, Todesfillen.
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