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I. Allgemeines fiber Sepsis. 

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

DaB aber das Wort "Enge" und nicht "Halsentzundung" bedeutet, wie mir 
das kiirzlich im Staatsexamen geantwortet wurde, diese Kenntnis muBte man 
allerdings wohl bei jedem Arzt voraussetzen. Wegen dieser Antwort wiirde sich ver­
mutlich unser philologischer Kollege das Haupt verhiiI1en. Ich wurde es ebenso 
machen, wenn ich nicht durch andere noch schmerzIichere Erlahrungen auf diesem 
Gebiet bereits etwas abgebruht gewesen ware - nahere Einzelheiten daruber 
aber wiirden mich hier zu weit fuhren. 

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 gewahlten etwas 
umstandlichen Bezeichnung bleiben miissen. Wenn es freilich Virchow 
nicht gelungen ist, das sprachlich unmogliche "luetisch" ganzlich aus­
zumerzen, um das einzig richtige "luisch" an dessen Stelle zu setzen, 
dann darf man sich schwerlich allzuviel Hoffnung machen, Martens 
werde bei der Anprangerung des Wortes "postanginos" mehr Gluck 
haben. Das solI uns aber ganz gewiB nicht davon abhalten, Martens 
in seinem dankenswerten Kampf gegen die Einburgerung der sprachlich 
unmoglichen Wortbildung nach Kriiften zu unterstutzen, wie das auch 
Ki{Jling erfreulicherweise schon getan hat. Auf jeden Fall hat Martens 
das Verdienst, das Sprachgewissen aufgeruttelt zu haben. 

So selbstverstandlich 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 Pyamie, Sepsis mit deren 
Unterabteilungen: Bakteriamie und Toxinamie sowie in Septikopyamie, 
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je nachdem es sich urn ein Fortschreiten auf dem Blut- oder Lymph­
wege bzw. auf beiden oder urn eine Uberschwemmung des Blutes mit 
Bakterien bzw. urn die Resorption von deren Produkten handelt, so 
energisch das Wort redet. Denn auf Grund unseres und fremden Materials 
konnen wir Beweise fiir die Tatsache beibringen, daB es "Pyamien" 
mit Sehiittelfrosten gibt, die ohne Venenunterbindung, allein dureh 
Ausschaltung der sehuldigen Driisen bzw. dureh Eroffnung und Liiftung 
cler infizierten Gewe bsspalten (Bertelsmann, U ffenorde) zur Heilung 
gelangten, also entgegen der bisherigen Ansehauung nicht dureh eine 
Thrombophleliitis, d. h. auf dem Blutweg, sondern auf dem Lymphweg 
bzw. dem der interstitiellen Spaltraume zustande gekommen sein miissen. 
Ariaererseits konnen wir feststellen, daB schwere Metastasenbildungen 
ollne Sehiittelfroste bei Thrombophlebitis vorkommen - Falle also, die 
de;;'Praktiker, auf dessen Belehrung in erster Linie es doeh aueh Martens 
ankommt, unbedingt in Verwirrung setzen miissen. Denn wenn man, 
wie das Martens tut, Sehiittelfroste zur Bedingung fiir die Venen­
unterbindung macht, wiirde letztere in der einen Kategorie von Fallen 
mindestens niehts niitzen, da eine Thrombophlebitis eben nieht die 
Ursaehe des Sehiittelfrostes war, wahrend der eigentliche aus16sende 
Herd unangetastet blieb, im anderen Fall aber, in dem eine Unter­
bindung wegen der bestehenden Thrombophlebitis dringend erforderlich 
ware, wiirde sie infolge Fehlens von Sehiittelfrosten unterlassen werden. 

Ar.dererseits wissen wir jetzt, daB Bakteriamien nieht ohne 
weiteres mit Sepsis identifiziert werden diirfen, weil solehe nieht nur 
bei allen mogliehen lokalen Eiterherden (Abszessen, Furunkeln usw.) 
oder deren chirurgiseher 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 naehgewiesen wurden, dessen Miterkrankung bisher stets 
Toxinen zur Last gelegt wurde (Kirch), gewohnlieher Angina (J ochmann­
Hegler), neuerdings anseheinend aueh bei Polyarthritis (Lowenstein u. a.) 
festgestellt wurden, d. h. also, daB zwischen septischen und den eben 
aufgezahlten Bakteriamien bakteriologiseh nur graduelle aber keine prinzi­
piellen Untersehiede bestehen, wenn aueh der Nachweis von Erregern 
in den letztgenannten Fallen teils wegen der geringen Zahl der dabei 
vorhandenen Keime, teils wegen ihrer raschen Vernichtung im stromen­
den Blut oder gewisser Mangel unserer Technik noeh vielfaeh Sehwierig­
keiten begegnet. Das sind die gleiehen Griinde, welehe eine groBe Reihe 
von Autoren auch auf otologischem Gebiet (Korner-Griinberg, Uffenorde) , 
denen ieh mieh ebenfalls zureehne, veranlaBt haben, den Begriff der 
Toxinamie als nicht mehr geniigend fundiert fallen zu lassen. 

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

1* 
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Geltung verschafft, die bekanntlich die Sepsis in eine solche mit und 
ohI).e Metastasen einteilt, eine Vermehrung der Keime auch bei den 
schwersten Formen der Erkrankung im strtimenden Blut flir aus­
geschIossen erklart, sondern deren Vorkommen auf einen im Ktirper 
vorhandenen lokalen Infektionsherd: den Sepsisherd oder Sepsis­
entwicklungsherd zuriickfiihrt, wobei er zwiSchen diesem und der Ein­
trittspforte fUr die Infektion streng unterschieden wissen will. 

II. Al1gemeines tiber Sepsis nach Angina. 
Auch die Gegner seiner Auffassung werden nicht leugnen ktinnen, 

daB sich namentlich seine Anschauung vom Sepsisherd, von dem die 
Bakterienschiibe ausgehen, auf unserem und anderen Fachgebieten 
(z. B. gynakologischem) als auBerst fruchtbringend erwiesen hat. 

Gegen den Teil seiner Neuaufstellung freilich, daB 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 Fallen entweder 
durch eine rein konservative (Beck s. S.9) oder lediglich auf die 
Tonsille beschrankte operative (Utfenorde, C. Hirsch u. a.) Behandlung 
gelungen ist, die septischen Erscheinungen zum Stillstand zu bringen. 
DiJ.s deckt sich vollstandig mit unseren Erfolgen von Tonsillekto­
mien bei Komplikationen (Polyarthritis, Endokarditis, Nephritis usw.) 
chronischer Tonsillitiden, auf die nach Kriiger diese Definition von 
Schottmuller lediglich gemiinzt war. Eine grundsatzliche Scheidung in 
akute und chronische FaIle aber nach der Richtung ist meines Erachtens 
unmtiglich. Auch ich hoffe im Laufe dieser Arbeit Belege dafiir bei­
bringen zu ktinnen, daB diese Annahme Schottmullers nicht zutreffend ist. 

Die oben geriigte monstrtise Bezeichnung "postangintis" hat gliick­
licherweise wenigstens nicht verhindern ktinnen, daB dieses wichtige 
Krankheitsbild im Laufe der letzten Jahre in den Mittelpunkt des arzt­
lichen Interesses geriickt ist. 

III. Zunahme der betreffenden Krankheitsfalle oder nul' 
haufigere Erkennung von solchen? 

Die Streitfrage freilich, ob es sich bei der in Rede stehenden Ver­
wicklung um eine Zunahme der betretfenden Krankheitsfalle handelt 
oder ob es Dank den Fortschritten unserer Kenntnisse nur hiiufiger 
erkannt wird als friiher, kann noch immer nicht als entschieden gelten. 
Wahrend sich bekanntlich Frankel, dem wir mit Reye die ersten Ver­
tiffentlichungen dariiber vom pathologisch-anatomischen Standpunkt 
aus verdanken, im ersteren Sinne aussprach und auch nach KiPling 
eine solche Haufung unverkennbar ist, steht U tfenorde ebenso entschieden 
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auf dem zweiten Standpunkt. Frankel halt es fUr ganz ausgeschlossen, 
daG ihm derartige FaIle friiher entgangen sein sollen, da er sich in Fallen 
kryptogenetischer Sepsis von jeher zum Grundsatz gemacht habe, 
den Tonsillen besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Uffenorde weist 
zur Begriindung seiner Auffassung darauf hin, daG das friihzeitigere 
Erkennen auf die vielfache Er6rterung der Mandelfrage und ihre 
nrsachliche Bedeutung im Entziindungsfalle zuriickzufiihren sei. Claus 
sekundiert ihm darin, glaubt aber fiir Berliner Verhaltnisse auch die 
~euer6ffnung 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, daG die zahlenmaGige Zunahme in allen 
Berichten der Literatur (Martens, Ki(Jling, Schlittler, Hegener, Knick, 
Lenhartz, E. Meier, Zange, Pa(Jler u. a.) doch zu erheblich sei, urn sie 
ausschlieGlich auf bessere Diagnostik beziehen zu k6nnen. Er glaubt 
auf gewisse andere, seines Erachtens mitbeteiligte und bisher unbeachtete 
Faktoren hinweisen zu sollen, nnter denen er an die Beziehungen erinnert, 
welche van Longhem zwischen der Zahl der Erkaltungskrankheiten 
innerhalb eines Jahres und dem Verhalten der Lufttemperatur fest­
stellen konnte: mit sinkender Lufttemperatur nehme die Zahl der Er­
kaltungskrankheiten zu, mit steigender abo Er gIaubt 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 Fallen entfielen 
nicht weniger als 25 auf die Monate September bis November, wahrend 
sich die iibrigen relativ gIeichmaGig auf die sonstigen Jahresmonate 
verteilten. 

Die auf unsere 24 FaIle gegriindete Zusammenfassung dieser Art 
ergab das Maximum von Erkrankungen, namlich 6 im Marz, es folgte 
der Juni mit 4, der April mit 3, Januar, Mai, November, Dezember 
waren je zweimaI, Februar, Juli und September je einmal vertreten, 
wahrend August und Oktober ganzlich frei davon waren. Man kann 
also sagen, daG es sich urn eine im Herbst (September, November) 
allmahlich einsetzende Erkrankung handelt, die im Marz ihren Hohe­
punkt erreicht, urn dann bis Juli, wenn auch unter gewissen Schwan­
kuhgen, wieder abzufallen. Ob sich in diesem Bild auf Grund groGerer 
Statistiken mit der Zeit eine wesentliche Anderung vollziehen wird, 
muG abgewartet werden. 

Bei dem trotz allem unbefriedigenden Stande aller bisher angc­
fiihrten Erklarungen betr. der Ursachen des gehauften Auftretens unseres 
Krankheitsbildes aber scheint mir der Hinweis auf eine aufschluGreiche 
Bemerkung von Troels Lund in seinem fesselnden Werk: "Gesundheit 
und Krankheit in der Anschauung alter Zeiten" geboten, der sagt: 



6 

"Es ist nicht unwahrscheinlich, dafJ die Krankheiten ihre Geschichte haben, 
so dafJ jedes Zeitalter seine bestimmten Krankheiten hat, die so nicht fruher 
aufgetreten si'-nd und ganz so auch nicht wiederkehren werden.'; 

IV. Allgemeines fiber die Pathogenese. 
In der Diskussion iiber unser Krankheitsbild 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 Frankel sind der Ansicht, daB die primare Infektion auf 
dem Blutwege vor sich ght, so zwar, daB es durch den Entziindungsherd 
zu einer Thrombose der kleinen Tonsillarvenen kommt, die nach Frankel 
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 
Schottmuller zu der ihrigen gemacht. 

Auf Grund einer Reihe eigener histologischen Untersuchungen an 
von ihm beobachteten entsprechenden Fallen hielt Utlenorde urspriing­
lich diese Annahme fiir keineswegs bewiesen, sogar 1ur recht unwahr­
scheinlich und glaubte sie fiir die Mehrzahl der Faile ablehnen zu sollen. 
Er folgerte aus seinen Untersuchungen, daB der Infektionseinbruch in 
die Blutbahn hauptsachlich iiber den Lymphweg als erste Etappe geht, 
wobei die Infektion nicht nur die regjonaren (Lgl. jug. profund.) sondern 
auch andere Driisen wie die Lgl. colli lat., submaxillares, submentales, 
paralaryngeales bzw. die Supraklavikulardriisen oder auch die der anderen 
Seite befallen konne. Doch p£lege dieser V organg durch phlegmonOse 
Veranderungen iiberlagert und durch andere Folgezustande verwickelt 
zu sein. Bei den gefundenen endophlebitischen Prozessen handelt es 
sich nach ihm nicht nur urn solche von dem Venenquellgebiet der Mandel 
ausgehende im Sinne von Frankel, sondern sie sind seines Erachtens in 
der Mehrzahl der Faile von einem periphlebitischen Vorgang aus, mehr 
oder weniger entfernt von der Mandel entstanden. 

Mit Hille der Pathologen des Rudoll Virchow-Krankenhauses hat 
Claus auf Grund histologischer Untersuchungen festgestellt, daB ill 
aer Mehrzahl der Falle phlegmonose Prozesse in der Nahe der Tonsillen 
gefunden wurden, lind' daB diese phlegIllonosen Prozesse beim Tiefer­
wandern in lockerem Biridegewebe an irgendeiner Stelle auf eine Venen­
wand iibergreifen konnen. 

'Die sch6nen histologischen und pathologisch-anatomischen Unter­
suchungen von Waldapfel aus der Klinik Hajek haben dargetan, daB 
die Infektion ganzim -slnne Uffenordes haufig auf dem Lymphdriisen-
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wege VOl' sich geht. Ja Waldapfels Untersuchungen gehen sogar noch 
libel' die Annahme Utfenordes hinaus insofern, als es ihm gelang, nach­
zuweisen, daB del' Einbruch solcher Drlisenabszesse in die Jugularis 
nicht nur an einer, sondern sogar an mehreren Stellen erfolgen kann. 

-Auf Grund diesel' Befunde darf del' allgemeine Standpunkt jetzt 
wohl dahin prazisiert werden, daB die Verbreitung del' Infektion von 
den Gaumenmandeln auf 3 Wegen VOl' sich geht: iiber die Blut- oder 
LymphgefafJe odeI' als phlegmonose Veranderung in den interstitiellen 
Spaltraumen. Die letztgenannten beiden Wege stehen aIlerdings, worin 
H. Claus auf Grund seines enormen, von pathologisch-anatomischer Seite 
(Christeller, Burchardt, Anders) histologisch sorgfaltig mitbeobachteten 
Materials Uffenorde beipflichtet, entschieden im Vordergrund, wenn 
letzterer die Verbreitung auf dem Lymphwege auch "nicht liberbewerten 
will". Die Infektion kann dann bald in geringerer bald in groBerer Ent­
fernung vom primaren Einbruchsherd, und zwar in del' Ein- odeI' Mehr­
zahl als periphlebitische Entzlindung die Venenwand ergreifen, in die 
Vene einbrechen und dort zur Thrombose fiihren. 

Die Klarung diesel' Frage ist im praktischen Interesse, wie ich das 
im Gegensatz zu Sternheimer und anscheinend auch KifJling betonen 
mochte, von groBter Bedeutung, wofiir ich auf Grund unseres eigenen 
Materials Beweise beibringen zu konnen hoffe. 

Ein Fortsch1"eiten einer von den Tonsillen ausgehenden J1tgularis­
thrombose bzw. einer Retropharyngealphlegmone abel' kann nicht nur 
mit, sondern auch gegen den Blutstrom erfolgen und damit, wie wir aus 
mehreren Sektionsergebnissen wissen (Claus, Waldapfel) auf dem Wege 
libel' den Bulbus und Sinus transversus die Schadelhohle erreichen. 

Ein zweiter, abel' zweifellos viel haufiger beschrittener - Wessely fand 
S solcher FaIle in del' Literatur, denen er 6 eigene hinzufligen konnte -
Weg zum Schiidelinneren verliiuft in nnd neben den GefiiBen im vorderen 
Teil des Spatium parapharyngeum, geht libel' den Plexus pterygoideus, 
die Vena ophthalmica inferior oder den Plexus carotic us (RofJle) und 
pflegt mit einer Kavernosusthrombose odeI' 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 paraphal'yngeum, 
dul'ch die die einschlagigen Vel'haltnisse, besondel's an del' Hand del' in 
den betl'effenden Arbeiten befindlichen Zeichnungen, die ich leider aus 
El'sparnisgrlinden hier nicht l'eproduzieren konnte, vollig geklart sein 
dlirften. 

Die Grenzen der Tonsille nach lateralwarts bilden das submukose 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 VOl' del' 
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Wirbelsaule in das Spatium retropharyngeum iibergeht. Letzterer verlauft von 
der Schadel basis bis zum hinteren Mediastinum. 

Die vollstandige Begrenzung des Spatium parapharyngeum in TonsiIlenhOhe 
bilden: Fascia pharyngea, Fascia praevertebraJis, 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 del' schrag 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, XI und XII sowie del' Sympathikus. 

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

Auch fUr die hier betreffs der Dberleitung in Frage kommenden Venen 
des Plexus pterygoideus, pharyngeus oder das Venennetz im Foramen 
ovale ist ·Uffenorde der Ansicht, daB sie zunachst periphlebitisch und 
da~Iltmdophlebitisch betroffen werden konnen." RofJle hat in seinem 
entsprechenden Fall die kleinen Venen des Rete foraminis ovalis, des 
Plexus pterygoideus und caroticus voll fliissigen Eiters gefunden und 
spricht sich deshalb fiir eine endophlebitische Weiterleitung aus, fiir die 
er, ahnlich wie Uffenorde, das starke, die kleinen Halsvenen kompri­
mierende ()dem verantwortlich macht, durch das deren AbfluB herzwarts 
gehemmt war, so daB es zu einem riicklaufigen Transport ihres infektiOsen 
Inhalts kranialwarts kam. 

Es muB den auf diesem Gebiete chirurgisch tatigen Operateur inter­
essieren zu wissen, daB sich auf Grund des groBen, U Ifenorde zur Verfiigu~g 
stehenden kasuistischen Materials, das auf einer Sammlung einer groBen 
Anzahl dafiir in Frage kommender Stellen basierte, das V ordringen nach 
der Schadelhohle haufiger beobachten lieB als nach dem Mediastinum, 
was der genannte Autor mit Recht auf die giinstigeren Abriegelungs­
moglichkeiten an letzterer Stelle zuriickfiihrt. Aber auch hier gilt wie 
fiir die Infektion des Endokraniums, daB sich diese ebenfalls ohne Ver­
mittlung der venosen BlutgefaBe vollziehen kann. 

V. Allgemeines fiber die bisherigen Behandlungsmethoden. 
1. Konservativ oder operativ1 

Ziemlich allgemeine Dbereinstimmung herrscht dariiber, daB fiir die 
meisten Faile septischer Ailgemeininfektionen nur eine chirurgische 
Encheirese in Frage kommt. Doch solI nicht verschwiegen werden, 
daB auch ohne solche entsprechende FaIle zur Heilung gelangt sind. 

So sah v. Eicken bei einem 16jahrigen Madchen, bei dem schon auBerhalb im 
Verlaufe des 10 Tage alten Prozesses der PeritonsiIlarabszeB geoffnet war, dauernd 
SchiitteHroste, 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-pyamische Temperaturen aufwies, bei dem die Tonsillektomie ver­
weigert wurde und der nach moglichst vollstandiger Reinigung der Tonsillen 
schlagartig entfieberte und ausheilte 1• 

Auch Schwarzbart fiihrte in der Diskussion zu dem Vortrag von ClaU8 iiber 
.,die von uns gewonnenen Gesichtspunkte fiir die septische Angina nach einer 
Beobachtung von 100 Fallen'; auf der II. Jahresversammlung der Gesellschaft 
deutscher Hals-, Xasen- und Ohrenarzte in Leipzig 2 Faile an, die ohne Operation 
ausheilten und fiir Zuriiekhaltung zu spree hen schienen. 

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

2. Art des bisher geiibten operativen Vorgehens. 

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

Leider ist es haufig weder ante noch intra operationem, namentlich 
in allen den Fallen, in denen die Ausschalung keinen AbszeB aufdeckt, 
unmoglich, der Tonsille anzusehen, ob sie nur als Einbruchspforte oder 
als Sepsisherd figuriert, so dal3 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 lympnogenen oder phlegmonosen Verbreitungs­
weise der Infektion unter Umstanden 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 Umstanden mit Resektion der 
erkrankten GefiiBabschnitte. Sie wird von einzelnen Autoren (Martens .. 
Kif3ling) noch he ute fiir die Methode der Wahl gehalten. Erfolg­
versprechend kann sie natiirlich nur sein, wenn die Infektion entweder 

1 Anm. bei der Korrektur: lch habe gerade eine Dame in Behandlung, bei der 
nach Absaugen der Tonsillen und einer intravenosen Leukosalylinjektion eine 
Wiederholung der vorausgegangenen 3 Schiittelfroste nicht wieder eintrat. 
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direkt auf dem Blutwege erfolgt ist oder wenn periphlebitische Driisen 
oder phlegmonose Prozesse in die Vene einge brochen 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 ursachlichen 
Thrombophlebitis heraufbeschworen werden konne, fUr alle irgendwie 
schwereren Falle von Pyamie nach Angina folgendes Verfahren ange­
geben: 

Nach Leitungsanasthesie des Plexus cervicalis und Infiltration des Innen­
randes des Sternokleido wird die Tonsille vom Munde her oberflachlich umspritzt 
und ausgesch ·It. Darauf Freilegung der Jugularis interna und ihrer Zufliisse, 
Unterbirulung der Jugularis im Gesunden, falla sie thrombosiert ist, ebenso aller 
thrombosierten ZufluBvenen mit nachtraglicher Schlitzung der abgeburulenen GefiifJ­
stucke. Mit der Freilegung der Vene wird gleichzeitig die Freilegung urul Eroffnung 
eines etwa vorhandenen freien Eiterherdes verbunden. 

Claus empfiehlt nur die Unterbindung vor der Tonsillektomie aus­
zufUhren, ist im iibrigen aber mit den Anschauungen Zanges in der 
Hauptsache einverstanden. 

Nach Waldapfel muB als Ziel der Therapie die Eliminierung des in 
der Umgebung der Tonsille iiberwiegend ha.ufig vorhandellen.Absu;se8, 
der die Rolle des Sepsisherdes im Sinne Schottmiillers spielt, angesehen 
werden, wahrend alle Eingriffe am Venensystem nur sekundare Bedeutung 
haben. Er halt deshalb die Eroffnung des parapharynJealen Raumes 
naeh evtl. vorangegangener praventiven kollaren Mediastinotomie und 
Abdichtung des Mediastinums fUr 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 RaIses 

der erkrankten Seite mit lebhafter Druckschmerzhaftigkeit entlang der 
groBen HalsgefaBe 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 PuIs; 
6. bei Unruhe evtl. leichter Benommenheit des Kranken; 
7. bei Versagen oder nicht prompter Wirkung intravenos appli­

zierter Sera. 

VI. Eigene Beobachtungen. 
Unsere eigenen Beobachtungen, die sich auf 24 Falle 1 stiitzen, sollen 

die Unterlage bilden, um an Rand derselben zu dem ganzen bisher 
beriihrten Fragenkomplex Stellung zu nehmen. 

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

Die Zusammenstellung unserer Falle, 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 Erklarung, Denn Glaus 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 fur fast unmoglich erklaren, 
haben trotzdem unter dem Titel: "postanginose Pyamien" bzw, "sep­
tische Angina" zugestandenermaGen nachtraglich nur schwere Faile 
unseres Krankheitsbildes herausgegriffen und zur Besprechung heran­
gezogen. Damit muG 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 uber .zerebrale Komplikationen der 
Otitis nur von Hirnabszessen, Sinusthrombosen undMeningitiden sprechen 
und die extraduralen Abszesse ausschalten wollte. In eine allgemein 
gehaltene Besprechung des Krankheitsbildes "Sepsis nach Angina" 
oder seiner verschiedenen Synonyma gehort 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 fur doppelt notwendig, wenn wir dem weniger 
Erfahrenen eine Handhabe bieten wollen, mit deren Hilfe er sich aus 
dem ungeheuren Wirrsal herausfinden soli. 

Ich lasse nunmehr zunachst die Krankengeschichten folgen, die 
unserer nachfolgenden Erorterung zugrunde liegen. 

2. Krankengeschichten I. 
1. H. R., 28 Jahre alt, w. 
Anamnese: Vor 6 Tagen rechts, vor 4 Tagen links grippale Otitis. DoppeI­

seitige Parazentese. 3 Tage spater HaIsschmerzen, 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, gerotet, etwas 
belegt. Druckschmerzhafte Driisenschwellung in beiden UnterkieferwinkeIn; rechts 
mehr als links. Temperatur 40,5°. 

Blutbild: Leichte Anamie, geringe Leukozytose, hochgradige Linksverschiebung. 
Verlauf: E.~tirpation der rechtsseitigen Halsdriisen, Venen frei. Am nachsten 

Tag Temperaturabfall zur Norm. Guter reaktionsloser Wundverlauf. Die Otitiden 
kamen beiderseits auf konservativem Weg zur Ausheilung. 

1 Die in der folgenden Zusammenstellung mit * bezeichneten FaIle 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: Hl:)ilung. 
2. G. E. 16 Jahre alt, w. 
Anamnese: Vor 2 Tagen hochfieberhafte Angina. PeritonsillarabszeBspaltung, 

sehr reichliche Eiterentleerung. Hohe Temperaturen, SchiitteIIrost. Zur Operation 
geraten. 

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

Verlauf: Operation. Ausschalung mehrerer groBer, markig, gefl.Gllwollener 
Driisen im Bereich der rechten GefaBscheide. Venen intakt. 

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

Heilung. 
3. *H. E. 18 Jahre alt, w. 
Anamnese: 5 Tage vor der Aufnahme Angina foilicularis. Rechtsseitiger Peri­

tonsillarabszeB. Inzision: 2 EBloffel griinlich gelber, rahmiger, iibelriechender Eiter. 
Starke Albuminurie, Hamaturie, urticariaahnlicher Ausschlag an den Beinen, 
Schmerzen im linken Schultergelenk, schwerer GefaBkol!aps, keine Schiittelfroste, 
Auftreten weiBlicher Belage auf den Tonsillen, vorzeitiger Ehltritt der Menses. 

Stat. praes. (innere KIinik). Sehr schwerkranker Eindruck. Hochgradige 
Biasse des Gesichtes, trockene, dick belegte Zunge. Miihsame, beschleunigte Atmung. 
Herpes labialis, Kiefersperre, Halsschmerzen. Tonsillen stark gerotet, geschwol!en, 
mit geringem weiBen, schwer abstreifbarem Belag, oberhalb der rechten Tonsille 
noch offene Inzisionswunde. Kieferwinkeldriisen kaum geschwollen, nicht druck­
empfindlich, Jugular. Verlauf 'beiderseits nicht druckempfindlich. Temperatur 
39,3°, 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. Allmahlicher Riickgang samtlicher 
klinischen Erscheinungen. Verschwinden der Leukozytose, Riickgang der Links­
verschiebung, Wiederauftritt von Eosinophilen. Nach 4 wochigem fieberfreien 
Interva.l! 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 lieBen am 
3. Tag nacho Schmerzen im rechten Kieferwinkel, die standig zunahmen. 

Stat. praes. (innere Klinik). Auffallende Biasse des Gesichtes. Keine Zyanose. 
Geringe Beschleunigung der Atmung. Temperatur 39,2°. Zunge trocken, weiBlich 
belegt. Beide Tonsillen stark geschwoIlen, gerotet, zerkliiftet, rechts mehr als links. 
Auf der rechten Tonsille reichlich gelbgriine stinkende Belage, die gut abstreichbar 
sind. Rachenschleimhaut stark diffus gerotet. Driisen in beiden Kieferwinkeln 
geschwoIlen, rechts mehr als links, mit. starker rechtsseitigen Druckempfindlich­
keit. Am Vorderrand des rechten Sternokleido entsprechend dem Verlauf der 
Jugularis derber, fast kleinfingerdicker, druckempfindlicher Strang fiihlbar. PuIs 
klein, weich und jagend (130 in der Minute). Lunge O. B. Leber, Milz nicht ver­
groBert. Alb +, im Sediment reichlich granulierte Zylinder und Erythrozyten. 

Verlauf: Operation. Nach Freilegung der GefaBscheide etwas hamorrhagisch 
eitriges Sekret. 'Ober der Vena jugularis eine Reihe unregelmaBig geschwollener 
Diiisliil. Xxstirpation, Vena jugularis leicht gerotet, aber ebenso wie ihre Seiten­
aste frei von Thrombosen. 
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Fortbestehen der remittierenden Temperaturen mit haufig wiederholten Schiittel­
frosten. Wegen etwas eitrigen Sekrets im unteren Wundwinkel am 2. Tag nach 
der Operation Frei!egung der Muskelinterstitien nach vorn. Dabei Aufdeckung 
einer groBen, thrombosierten, bleistiftdicken Vene, deren Lumen mehrfach nach 
au"Ben dtII"!!hbrochen ist und eitrig thrombotische Massen enthalt. Vene lauft der 
.Jugularis interna vollkommen parallel, laBt sich nach oben medial vom Biventer 
bis zur Facialis posterior und nach unten bis zum Angulus venosus verfolgen. Ihre 
samtlichen Seitenaste sind gleichfalls thrombosiert und zum Tei! ebenfalls nach auBen 
durchbrochen. An der tiefst und hochst erreichbaren Stelle Unterbindung und 
Resektion einschlieBlich samtlicher Seitenaste. Das unterste Ende des Thrombus 
kann nicht erreicht werden. Beim Eingehen in das Spatium parapharyngeum ent­
leert sich von dort wie aus den WeichteiJen in GegeiJ.d des 'U"nterkieferwink"els ein 
groBer AbszeB. Tamponade. EIiukleation der rechten Torisille. Normaler, reaktions-

1!:iller Wundverlauf. 
Wegen Dampfung im Bereich des rechten Unterlappens Riickverlegung auf 

die inn ere Klinik. 
Infiltration des rechten Mittel- und UnterIappens, rechts eitriges, pleuritisches 

Exsudat. 1m weiteren VerIauf mehrere rechtsseitige Lungenabszesse, die im Laufe 
der nachsten Monate allmahlieh ausgehustet wurden. Enukleation auch der Iinken 
Tonsille. 

Heilung. 

5. *Frau B .. 33 Jahre alt, w. 
Anamne.qe: Vor 6 Tagen wahrend der Pflege ihres scharlachkranken Kindes 

an hochfieberhafter, lakunarer Mandelentziindung mit Kopfschmerzen, Abge­
schlagenheit, gelegentlichem SchweiBausbruch erkrankt. Kein Schiittelfrost. 
Riickbildung des miBfarbenen, ausgedehnten, gelblichen Belags auf beiden Ton­
sillen. Halsdriisenschwellungen nieht beobachtet. Wegen fortbestehender hohen 
KontinuaEinweisung. -

Stat. praes. (innere Klinik). Schwerkranker, leicht benommener Eindruck. 
Temperatur iiber 40°. Kein Schiittelfrost. Zunge und Mundschleimhaut trocken, 
borkig belegt. Tonsillen nicht gerotet oder geschwollen, frei von Eiter und Pfropfen. 
Keinerlei Druckempfindlichkeit im Bereich beider Jugulares, keine Driisens­
schwellung fiihlbar. PuIs weich, jagend, dikrot, systolisches hauchendes Gerausch 
iiber der Mitralis, leichte Zyanose der Lippen, Dyspnoe. GroBe HinfalIigkeit. 
Uber beiden Lungen reichlich klein- und mittelgroBblasige feuchte Rasselgerausche. 
EiweiB und Diazo +. Ganz geringe Leukozytose, maBige Linksverschiebung, 
profuse iibelriechende Durchfa.lle. 

Von einem operativen Eingriff wird Abstand gel'lommen. 
Unter fortschreitendem Krafteverfall Exitus. 
Sektion: Pya.mie, adha.rente Thrombose einer kleinen, von der linken Tonsille 

zur Vena jugularis fiihrenden Vene, adharenter randstandiger Thrombus der linken 
Vena jugularis. GroBe etwas zerkliiftete Tonsillen. Empyem der linken Pleura­
hb'hIe. Kleiner septischer Infarkt im Iinken Unt,erlappen. Rekurrierende verrukose 
Endokarditis der MitralkIappe. 

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. prae8. (innerc Klinik). Tonsillcn mii.Big gcschwollcn, gcrotct, rcchts klcincr 
kraterformiger Defekt. Beide 'l'onsillen mit zusammenhangendem schmierigen 
Belag bedeckt, reichlich fusiforme Stabchen und Spirillen. AuBerdem Eiter­
pfropfe in beiden Tonsillen. Kieferwinkeldriisen beiderseits maBig geschwollen, 
besonders rechts, hier auch starke Druckempfindlichkeit. 
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Ferlauf: Anfanglich festgestellte Leukozytose sinkt in den nachsten Tagen ab 
bei zunehmender Linksverschiebung, wiederholte Schuttelfroste, Schwei/laus­
bruche, kleiner, weicher, dikroter PuIs, Lunge und Rerz o. B. 

Aus der Tiefe der rechten Tonsille auf Druck 2 ccm flussiger, ubelriechender 
Eiter ausdruckhar. 

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

Rechtsseitige Tonsillektomie. Die remittierende Temperatur anhaltend. 
Entsteliung einer beid:erseitigen Bronchopneumonie, rechts Pleuritis exsudativa. 

AbszeB am linken Unterarm, Inzision. AbszeB an der rechten Schulter bildet sich 
spontan zuriick. Linksseitiger pleuritischer ErguB wird langsam resorbiert, auch 
der ProzeB im Bereich yom rechten Mittel- und Unterlappen bildet sich langsam 
zuruck. 1m 1. rechten Interkostalraum kommt es infraklavikular zu einem Lungen­
abszeB, der spontan ausgehustet wird. 

Linksseitiger PeritonsillarabszeB mit starker Schwellung der submaxillaren 
und subinandibularen 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. 
1m ganzen noch etwas matt, subfebrile Temperaturen. Seit,4 Tagen Schwellung 
der linken Ralsseite. Reute Nacht 2 Schiittelfroste. Temperatur uber 40°. 

Stat. praes. Linke Tonsille mehr wie rechts mit strichformigen Belagen berleckt. 
Am linken Unterkieferwinkel und im unteren Drittel des Sternokleidomastoideus 
sicht- und fiihlbare Konglomerate druckschmerzhafter Lymphdriisen. Tempe­
raw 38,5°. PuIs 104. Allgemeinzustand befriedigend. 

Sofortige Operation. Auf der GefaBscheide, zahlreiche markig geschwollene 
Lymphdriisen. Bei LUftung des Driisenpakets im unteren Wundwinkel Entleerung 
von eitrigem Sekret. Vella jugularis durchbrochen, mit Eiter und Thromben­
partlkelchen vollgepfropft:'Un:terbtrrdtmg,Reseki:ion. 

Normaler Wundverlauf, lytischer Temperaturabfall. 
Nach 4 Wochen Enukleation. 
Hel,lung. 
8. *R. M., 25 Jahre alt, w. 
Anamnese: 5 Tage vor der Aufnahme hochfieberhafte Angina. 1m Beginn 

ein Schiittelfrost. Zunehmende Rals- 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 fiihlb'lif:"Mehrfache Schiittelfroste. 
Rohe Temperatur. 

Blutbild: 5000 Leukozyten mit Lymphopenieund relativer Neutrophilie bei 
fehlender Linksverschiebung. 

Verlauf: Freilegung der rechten Jugularis interna. Entfernung einer Reihe 
markig geschwollener Lymphdriisen.' UnterQindung zunachst nur der Facialis 
communis, da die Jugularis selbst gesund aussah. Wegen Wiederauftretens eines 
Schiittelfrostes am nachsten Tag Unterbindung auch der Jugularis, Exzision. 
Keine Anderung des schweren Krankheitsbildes. Rechtsseitiges jauchiges Pleura­
empyem, doppelseitige Pleuritis. Unter fortschreitendem Krafteverfall und Kreis­
laufschwache Exitus. 
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Sektion: Septisch adharente Thrombose in der unterbundenen Vena jugularis 
dextra. Multiple pyamische- Allszesse beider Lungen, eitrige fibrinose doppel­
seitige Pleuritis, septische B1utungen der BauchhOhle, subendokardiale B1utungen 
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 gerotet und geschwollen, in den Krypten gelb­

grauer schmieriger Belag. Rechte Tonsille frei. Vom linken Kieferwinkcl bis zur 
Klavikula entlang dem vorderen Rand des Sternokleido starke sicht- und fiihlbare 
Schwellung ohne Fluktuation. Temperatur 39,4°. Puis: Arythmia perpetua. Myo­
degeneratio cordis. Guter Ernahrungs- und Kriiftezustand. 

Verlauf: In Lokalanasthesie Ausschiilung cines mit der Gefa13scheide voll­
standig verloteteri Drusenpakets (Prof. Grahe). Driisen zum Teil freien Eiter ent­
haltend.- Vena iugularis in ganzer Ausdehnung der Wunde freigelegt, unterbunden 
und reseziert. 1m mittleren Teil des resezierten Stiirks Wand verdickt und hoch­
gradig entziindlich verandert, dort eiJ,l frischer, der Wand adharenter 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 Fu13- und linken Kniegelenk. Punktion des rechten 
Kniegelenks: Eiter. 

Am niichsten Tag rechtes Bein kalt, gefiihllos, dunkelblau verfiirbt, Beweg­
lichkeit aufgehoben, fehlender Fu13puls. In Lumbalanasthesie 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 Hohe des Kniegelenksspaltes einen VerschluB 
der Art. pop!. 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 
~andel mit vereinzelter entziindlichen Infiltration der Interstitien. 

10. V. L., 51/ 2 Jahre ·alt, w. 
Anamnese: Vor 12 Tagcn hochfieberhafte Angina, vor 7 Tagen fieberfrei. In 

der darauffolgenden· Nacht Temperatur wieder 39°, auf welcher Hohe sich die 
Temperatur seither hielt. 

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

Blutbild: Leukozytose (39800), Linksverschiebung (17%), Aneosinophilie. 
1m Urin Albumen stark positiv, hyaline und granulierte Zylinder, reichlich 
Erythrozyten. 

Verlauf: Exstirpation der linksseitigen, markig geschwollenen Hals.Lymphdriisen 
und EnuklcatlOn bcider Gaumentonsillen in ortlicher Betaubung (Prof. Grahe). 

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

Heilung. 
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, Schwei13ausbriiche, 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 gerotet, nicht geschwollen. WoHsrachen. Am Kieferwinkel beiderseits 
kaum fiihlbare indolente Lymphdriisen. 

Verlauf: Bei der .spreizung der Rachenwunde Entleerung einiger Tropfen 
gelben geruchlosen Eiters, der in den nachsten Tagen vollig verschwand. Rachen 
von normalem Aussehen. Driisen im Kieferwinkel beiderseits fast verschwunden. 
Schwere Kreislaufschwache, starke Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend. 
Deshalb Riickverlegung auf die innere Klinik. Dort unter SchiitteHrOsten 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 letaliB. 
Siiction: Rechtss. RetropharyngealabszeB, septische Thrombose· eines Seiten· 

astes der roohten Jugularis, multiple Lungemibszesse, rechtss. Pleuraempyem, 
septische Thrombose der rechten Vena iliaca, AbszeB im Douglas. 

12. R. E., 19 Jahre alt, w. 
Anamne.se: Vor 10 Tagen Kopf. und Halsschmerzen. Sc~wellung an der rechten 

Halsseite. Erstere verschwanden nach 2 bis 3 Tagen, letztere blieb bestehen. 
Wiederaufnahme der Arbeit. Danach Verschlimmerung. Hohes Fieber, fast UnmQg­
lichkeit zu schluckelJ. Zunahme dei- Schwellung an der AuBenseite des Halses. 

Bturptae.s. Stark herabgesetzter Kraftezustand, Trismen, klossige undeutliche 
Sprache, Schlucken nur unter ZuhiHenahme samtlicher HiHsmuskeln moglich. 
Temperatur 39,2°. PuIs 120. 

Rechte Tonsille starltinsLumen des Halses.vorspringend, Odematcse Schwellung 
des vorderen Gaumenbogens. Starke, hiihnereigroBe, dru~kschmerzhafte' Schwellung 
in Gegend des recliten KieferWinkels von hart.er Konsistenz. Larynx nicht zu iiber. 
sehen. Wegen Zunahme der Schwellung und hoher Temperatur (40,2~) Operation 
in Lokalanasthesie. 

Auf der GefaBscheide zahlreiche, groBe, sulzig veranderte Driisen. Vena jugularis 
in ihrem unteren Bereich von normaler, graublauer Farbe, oben mit den sie um· 
gebenden Driisen fest verlotet. Kann nur mit Miihe aus diesen gelost werden. 
Dort von mehr schmutzig grauer Farbe und verdickt. An ihrer hinteren Umrandung 
mit der stark verdickten GefaBscheide fest verwachsen. Von einer Unterbindung 
der Jugularis wird zunachst Abstand genommen, da Punktion fliissiges Blut ergibt. 
Doch wird Facialis communis doppelt unterbunden, die, thrombosiert ist. Aus 
mehreren Driisen entleert sich triibes eitriges Sekret. Eb~olches beim Eingehen 
aus dem Spatium pSLraphJwm.!zeum. Infolge des fortb{lstehenden LuftmangeIs 
und' zyanotischen Aussehens 'EniIlneation der rechten Tonsille, Moli derenHerans­
nahme sich die wahrend der Enukleation zunehmende, stridorose Atmung und der 
Luftmangel bessert. 

Wegen eines erneuten Anfalls von Atemnot am nachsten Tag Tracheowmie 
und Unterbindung der Jugularis, die nicht thrombosiert ist. 

Beim Verbandwechsel am folgenden Tag flieBen noch etwa 1-2 EBloffel 
Eiter aus dem SpatiumJlarapharyngeum abo 

Von da ab allmahlicher Temperaturabfall und fortschreitende Besserung. 
Nach 7 Tagen Dekanulement. SekundarverschluB von HaIs· und Tracheotomie· 
wunde. Nach 8 Wochen - Verzogerung infolge antiluischer Behandlung und 
Epilepsie - Enukleation der linken Tonsille. 

Heilung. 
13. B. M., 21 Jahre alt, w. 
Anamnese: Vor 10 Tagen fieberhafte Angina, die nach sechstii.giger konser· 

vativen Behandlung nicht zuriickging. 
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Stat. praes. Hohes Fieber, Somnolenz, reduzierter Ernahrungszustand, sehr 
oberflaehliche fliegende Atmung. Tonsillen hyperplasiert, zerkliiftet, gerotet. 
Trismus. Z;unge stark belegt, sehr intensiver Foetor ex ore. An der rechten Hals­
seite bretthartes, dick gesehwollenes Driisenpaket entlang dem vorderen Rand 
des rechten Sternokleido und dem gleichfalls stark gesehwollenen Mundboden. 

Verlaut: In Allgemeinnarkose Freilegung eines groBen Driisenpakets und 
ErOffnung eines groBen, aus dem spatium parapharyngeum kommenden jauchigen 
Abszesses von etwa 2-3 El3loffel Eiter. Sc1Imutzlg griin verfarbte Driisen werden 
exstirpiert, nekrotisehe Weichteile aus der Tiefe der Wunde werden abgetragen. 
Vena jugularis mit ihrer Umgebung fest verlotet. in ihrem oberen Teil sehmutzig 
griin verfarbt. Unterbindung und Exzision im Bereich der ganzen WundhOhle. 
Intima mil3farben und mehrfac he Hamorrhagien aufweisend. Ve.na facial is comm)lllis 
bis an ihre Einmiindungsstelle thrombosiert. Atmung wahrend der Operation 
melirfach stridor os. Patientin zyanotisch. Enukleation der gleiehseitigen Tonsille. 

Da sich naeh der Operation eine Kommunikation mit der MundhOhle hera us­
stellte, Einfiihrung eines Ernahrungsschlauchs durch die Nase, der nach 14 Tagen 
entfernt werden konnte. 1m iibrigen vollkommen normaler, ungestorter Wundver. 
lauf. Nach Enukleation auch der linken Tonsille Heilung. 

14. M. K., 50 Jahre alt, w. 
Vor 12 Tagen Fieber. Schluckschmerzen, Schmerzen an dcr rechten Halsseite. 

Wegen Zunahmc der Schluckschmerzl'n, Auftretens einer Schwellung an der rechten 
Halsseite und drohenden Glottisodems Einweisung. 

Stat. pracs. Rechte Tonsille in toto nach der Mittellinie vorgewolbt, Zapfehen 
nach links verschoben. Epiglottis gerotet, komprimiert. nach links verschoben. 
stark odematose Schwellung im Bereich der rechten aryepiglottischen Falte. An 
der rechten Halsseite entsprechend dem vorderen Rande des Sternokleido apfel­
groBe, gleichmal3ige, brettharte Schwellung ohne·F!uktnation. Die Hant dariiber 
nic1rt krnnidraft verandert. Temperatur 38,3°. 

Verlauf: Operation in Lokalanasthesie. 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 spatium 
retropharyngeum verfolgen lal3t und median warts von der Karotis .his,zur Wirhel­
saule reicht. Infolge AnsreiBens einer Klemme bei der Unterbindung der Facialis 
communis sehr heftige Blutung. Deshalb Unterbindung der Jugularis. Wegen 
sehr schlechten Pulses Bluttransfusion. 

1m weiteren Verlauf unter Temperaturerhohung leichte Schmerzen in der 
rechten Brusth'ilfte, fiir die intern ein Befund nicht erhoben werden konnte. 

Nach Erotfnung groBer metastatischen Abszesse am GesaJ3 und beiden Ober­
schenkeln, Uherstehen eines von der GesaJ3wunde ausgehenden Erysipels sowie 
einer ausgedehnten langdauernden Polyarthritis Enukleation. 

Heilung. 

15. Schn. G., 21 Jahre alto w. 
Anamnese: I Monat vor del' Aufnahme hochfieberhafte Angina. 2 Tage vorher 

wiederum fieberhafte Halsentziindung, in deren Verlauf Vorwolbnng der linken 
hinteren Raehenwand einsehlie13lich einer Schwellung des hinteren Gaumenbogens 
sowie linksseitige Halsdriisensehwellung. 

Stat. praes . . Tonsillen geschwollen, zerkliiftet, reiehlieh Pfropfe enth(titend. 
Links hintpfPr Gaumenbogun und RaehenhinLerwand hochrot, stark vorgewolbt. 
Geringes adem der linken Ar.vkn«rpelgegend. Driisenschwellung am linken Unter­
kieferwinkel. 

Verlauf: lnzision des Retropharyngealabszesses, reichliehe Eiterentleerung. In 
den naehsten Tagen aus dem unteren Winkel der Inzisiol"\soffnung noeh dauernde 
Absonderung, Zunahme der Driisenschwellung. 4 Tage ziach der Operation unter 

O. YOSf;. SepsiS nach Angina. 2 
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Temperaturerhiihung auf 390 Auftreten einer Schwellung unterhalb des noch 
immer deutlich fiihlbaren Driisenpakets im Bereich des unteren Drittels des linken 
Sternokleido, dessen hinterer Umrandung entsprechend, mit hochgradiger Druck­
empfindlichkeit und starker Einschrankung der Kopfdrehung nach links. Keine 
Fluktuation. 

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

Heilung. 
16. B. J., 64 Jahre alt, w. 
Anamnese: Vor 5 Tagen Halsschmerzen. Schwellung und Rotung der Gaumen­

mandeln und GaumenhOgen. Kein Belag. Am Tl1g vor der Aufnahme Schmerzen 
vor beiden Ohren mit deutlicher Schwellung der Parotis beiderseits. Wegen hoch­
fieberhafter Schwellung und scharf umschriebener Rotung 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 stohnend unvollkommene Auskunit. Auf der Haut der linken Ge­
sichtshalfte handtellergroBe Rotung mit unregelmaBigen wulstartig aufgeworfenen 
Randern, die sich nach dem behaarten Kopf zu erstreckt. Erhebliche druckschmerz­
hafte Schwellung und teigige Konsistenz der linken Parotisgegend. Zunge trocken, 
gelbhraun belegt, Foetor ex ore. Tonsillen beiderseits stark gerotet, eitrige Pfropfe 
enthaltend. MaBige Schwellung der submandibularen und submaxillaren Lymph­
driisen. Am linken vorderen Kopfnickerrande einige bohnengroBe Lymphdriisen 
fiihlbar. Doppelseitige Bronchopneumonie, Verbreiterung der Herzdampfung nach 
beiden Seiten, Aktion stark beschleunigt. PuIs klein, weich, dikrot. 

Urin: EiweiB +. Reichliche Bruchstiicke granulierter Zylinder und Erythro­
zyten. Starke Leukozytose (35700), maBige 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 Kreislaufschwache und Zunahme der bronchopneumonischen 

Erscheinungen Exitus. 
Sektion: Sepsis, eitrige Tonsillitis, Odem der linken Parotis, fibrinos eitrige 

Pleuritis rechts, bronchopneumonische Herde in heiden Unterlappen, katarrhalisch 
eitrige Bronchitis und Tracheitis, eitrige Perikarditis. Fettherz. Kleine septische MHz. 

17. K. J., 8 Jahre alt, w. 
Anamnese: Vor 14 TagenScarlatina. Auf Rekonvaleszentenserum Temperatur­

abfall und Abklingen des Exanthems. 8 Tage spater leichte Serumkrankheit. 
Vor einigen Tagen erneute Temperatursteigerung mit Angina und doppelseitiger 
Lymphadenitis. Wegen anbaltend hoher Temperatur (aber ohne Schiittelfroste) 
und Vorwolbung der linken Mandelgegend befiirchtet Kinderarzt peritonsillaren 
AhszeB. 

Stat. praes. Klagen tiber linksseitige Schluckschmerzen. Kind halt den Kopf 
llach links gedreht und geneigt. An der linkell Halsseite groBes druckempfilldliches 
Driisenpaket, bretthart, ohne Fluktuation. Linke Tonsille auffallend groBer als 
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die rechte. Ganze Umgebung vorgewiilbt. Temperatur 39,5°. Keine Schuttel­
froste. Wegen Verdachts auf AbszeB im linken Spatium parapharyngeum sofortige 
Operation geraten. 

Verlauf: Ombredanne-Narkose. Auf der GefaBscheide groBes Paket markig 
geschwollener Lymphdrusen. Wahrend Carotis, Ram. desc. nervi hypoglossi, Vagus, 
Akzessorius gut zu ubersehen, ist die Vena jugularis von der sulzig veranderten 
Umgebung nicht abzugrenzen. Erst nach Ausraumung dieser Massen stoBt man 
im unteren Wundwinkel auf eine 0,5 em lange Strangbildung, die dem unteren 
"Ende der Vena jugularis zu entsprechen scheint. Doppelte Unterbindung und 
Resektion: Klaffendes GefaBlumen, aber ohne pathologischen Inhalt. Da wahrend 
der Ausraumung etwas dunnfliissiges eitriges Sekret hinter der graBen GefaBscheide 
hervordringt, Eingehen zwischen Karotis und Wirbelsaule, Eroffnung eines groBen 
dort gelegenen Abszesses. In der vorderen Halfte des Spatium parapharyngeum 
kein Eiter. 

Nach dem Erwachen aus der Xarkose vorubergehend 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 TonsiIIe, die sehr weich, aber im ubrigen makroskopisch nicht verandert 
ist. Von da ab Temperaturabfall und normaler Verlauf. Nach langem fieberfreien 
Intervall Enukleation der rechkn ('benso stark hyperplasiert('I1 TonsiIIe. 

Heilung. 
18. Ph. V., 17 Jahre alt, w. 
Anamnese: Vor 10 Tagen Erkrankung mit heftigen Schluckschmerzen und 

llOhem Fieber. Damals ein Schuttelfrost. Der nachste Tag beschwerdefrei. Am 
folgenden Tag erneuter plotzlicher Temperaturanstieg mit Schuttelfrost, Schmerzen 
in beiden Kniegelenken, wahrend Halsschmerzen zuruckgingen. Trockenes Husteln, 
das in den nachsten Tagen unverandert anhielt. 1m weiteren Verlauf septische 
Temperaturen und mehrfach Se huttelfroste, Herzstechen, Schmerzen in allen 
Gliedern. 

Stat. praes. (Innere Klinik): Sehr schwerkranker Eindruck. Haut blaB, mitleichter 
8ubikterischer Farbung. Schleimhiiute extrem blaB. Starke Zyanose der Lippen, livide 
Verfarbung des Gesichtes. Leichte Trubung des Sensoriums, reagiert jedoch auf 
Anruf und gibt sachliche Auskunft. Zunge trocken, gelblich blaulich belegt. Ubler 
jauchiger Foetor ex ore. Beide Tonsillen von miBfarbenem, graugrunIichem, 
stinkendem Belag bedeckt, rechts mehr als links. Bei Druck auf die Tonsillen 
Entleerung zahlreicher Pfropfe mit braunlich ubelriechendem Eiter. Beim Ab­

. Htreifen 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 Gerausch. PuIs klein, 
weich, stark beschleunigt, dikrot - Frequenz 130 in der Minute. R. R. 95/45 . 
. -\bdomen iiberall gut eindruckbar. Keine abnorme Resistenz, besonders nicht in 
cler Gegend des Appendix fiihlbar. Keine Bauchdeckenspannung, keine Schmerz­
haftigkeit. Leber druckschmerzhaft. 

Blutbild: Leuko 7100, Stabkernige 3,5%, Ly 23,5%, Mo 2%. 
Urin: E -, Z -, Bilir. +, Urob. +. Sediment: Vereinzelte Bruchstiicke VOll 

granulierten Zylindern, vereinzelte Erythrozyten. Operationsversuch (Enukleation) 
vorgeschlagen, obwohl Pragnose wegen des schweren Allgemeinzustandes und del' 
nachgewiesenen Metastasen schlecht. 

Verlaul: Beim Luften des rechten vorderen Gaumenbogens quillt aus dem 
oberen Pol stinkender Eiter. In lokaler Betaubung mittels Diathermie Enukleation 

2* 



20 

der rechten Tonsille. Bei Ablosung yom vorderen Gaumenbogen Entleerung von 
einigen Kubikzentimetern fOtiden Eiters. Nach volliger Herausnahme gelangt 
man in eine nach dem Spatium parapharyngeum gelegene tiefe Tasche, aus der 
sich triibes Sekret entleert. 

Unter zunehmender hochgradigen Verschlechterung und Bildung eines jauchigen 
Pleuraexsudates Exitus. 

Obduktion verweigert. 

19. K., 55 Jahre alt, m. 
Anamne8e: Vor 5 Wochen auf einer Reise hochfieberhafte Angina. Nach einigen 

Tagen yom behandelnden Arzt gebessert nach Hause entlassen, aber mit der An­
weisung, sich in fachii.rztliche Behandlung zu begeben. Erneute hohe Temperatur 
iiber 40°. Mehrfache intravenose Trypaflavininjektionen. Befund (Facharzt fiir 
innere Krankheiten): Sehr schlechter, stark beschleunigter, kleiner, unregelmaBiger 
Puls, verbreitertes, schlaffes Herz, depressive Stimmung, mangelnder Appetit, stark 
belegte trockene Zunge. An den Tonsillen keinerleiKrankheitserscheinungen. Unter­
halb der rechten Klavikula ausgedehntes Driiseninfiltrat, nach einigen Tagen 
Arthritis des rechten FuBgelenks, wahrend das Infiltrat zuriickging, darauf hocb­
gradige Schwellung des linken Kniegelenks mit Tanzen der Patella und ErguB 
im oberen Rezessus, sehr starke Schmerzhaftigkeit. Spontaner Riickgang der 
rechten Arthritis. In den letzten Wochen Temperaturen dauernd zwischen 37 -38°, 
Aligemeinbefinden 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 rotete. Deutliche Fluktuation. 

Stat. prae8. AuBer dem eben geschilderten Befund keine Schwellung oder 
Druckempfindlichkeit im Verlauf der Jugularis, Tonsillen beiderseits o. B. Keinerlei 
Klagen. 

Verlauf: In Xthernarkose Schnitt am vorderen Rand des Sternokleido. Muskel 
am medialen Rand morsch. Beim Durchgehen durch die Halsfaszie im unteren 
Teil der Operation Entleerung eines groBen Abszesses, der bis ans Mediastinum 
reicht, das abtamponiert wird. Ausraumung einer groBeren Reihe miBfarbiger, 
eitrig eingeschmolzener Driisen. GefaBscheide gleichmaBig sulzig verdickt. Die 
prall gefiillte, auBerlich unveranderte Facialis communis wird unterbunden. Vena 
jugularis auffallend breit, miBfarbig, mit der GefaBscheide iiberall fest verbacken, 
wird sorgfaltig herausprapariert, oben und unten unterbunden und reseziert. Das 
resezierte Stiick enthii.lt 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 
sorgfaltig ausgeraumt. Dabei zeigt sich, daB das in ihrem Bereich liegende unterste 
Ende der Jugularis unterhalb der Unterbindungsstelle an kirschgroBer 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. 
Einfiihren 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 Kniegelenksveranderungen, die zur Versteifung 
fUhren, eingegipst (Prof. Peiper). 

Mit diesem Verband kann Patient nach VerIauf 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 VOl' del' Aufnahme Zunahme del' Halsschmerzen, starke Mattigkeit, Of tel' 
Frosteln, abel' kein Sehiittelfrost. Starke Verschleehterung 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, gerotet, mit schmierigen grauen Belagen 
in den Lakunen, besonders am oberen Pol. Rechts vorderer Gaumenbogen stark 
odematos geschwollen mit klaffender Inzisionswunde. Unterhalb des rechtcn 
Unterkieferwinkels taubeneigroBe, stark druckempfindliche, gegen die Unterlage 
nicht versehiebliche Driise fiihlbar. Langs del' ganzen rechten Jugulal'is hoehgradige 
druckschmerzhafte Strangbildung, ebensolche dil'ekt unterhalb des Kinns. 

Verlauf: In Lokalanasthesie Sehnitt yom Unterkieferwinkel bis zur Klavikula. 
Ausraumung einer groBeren Reihe markig geschwollener Lymphdriisen. 1m unteren 
Teil der blau und gesund aussehenden Jugularis deutliche respiratorische Be­
wegungen, die von einer Stelle 2 em unterhalb del' Einmiindungsstelle der FaciaJis 
communis nicht mehr zu beobaehten sind. Das GefaB zeigt dort eine etwa bleistift­
dicke, del' be, rundliche Beschaffenheit. Nach isolierter Untel'bindung del' Facialis 
communis, die sich thrombosiert erweist, ausgedehnte Fl'eilegung, Unterbindung 
und Resektion des Jugularis im oberen und unteren Wundwinkel. Die Vene zeigt 
beim Aufschneiden im Bereich der auBerlich sichtbaren Verdickung einen sich nach 
un ten verjiingenden obturierenden Thrombus. Ausraumung. Blutung. Spatium 
parapharyngeum frei von Eiter. Nach Liipfung der Muskelinterstitien nach del' 
Mittellinie zu im Bereich der auBerlich 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 del' Mittellinie her diinnfliissiges 
mit Luftblasen vermischtes eitriges Sekret. Deshalb 10 ccm Gasodemserum intra­
muskular. Abstrich aus del' Wunde el'gab Kettenkokken und gramnegative 
Stabchen, deren Reinziichtung nicht gelang. Am nachsten Tag aus allen Muskcl­
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 Iinken Tonsille. Leichte Triibung des Sensoriums, ikterische 
Verfarbung von Haut und Skleren, sehr trockene Zunge, Auftreten eines diffusen 
Soors, Bluttransfusion von 500 cern. Darauf Abfall del' Temperatur zur Norm, 
guter kraftiger Puis, Besserung del' Nahrungsaufnahme, Freiwerden des Sensoriums, 
Riickgang des Soors, aber leiehte Zunahme des Ikterus. Yom nachsten Tag ab 
erneutes Einsetzen einer Vel'schlimmerung, Eintritt volliger Benommenheit und 
p16tzlicher hochgradigen Zyanose, Kampfer, Lobelin. Starke Leukozytose und 
Linksverschiebung. Hochgradige Leber- und Milzschwellung, linkss. blutiges Pleuca­
exsudat. Bei Verfolgung einer Eiterabsonderung aus dem peripheren \Vundwinkel 
durch das spatium parapharyngeum Eroffnung eines an der Schadel basis liegenden 
Abszesses, profuse Eiterentleerung aueh Yom Rachendach her. 

Unter volliger Benommenheit und fliegendem fadenfol'migen Puis Exitus. 
Bei der Sektion findet sich eine Thrombose im Bereich del' Vena vertebralis, 

der Facialis anterior und beider Sinus cavernosi. Basale eitrige Meningitis, Weich­
teile an der Schadelbasis infiltricrt, keill AbszeB. Mehrfache Lungenabszesse, im 
rechten Pleuraraum blutige Fliissigkcit. 

21. G. J., w. 
Anamnese: VOl' 12 Tagen akute Angina mit rechtsseitigem PeritonsillarabszeB. 

Nach voriibergehendem Temperaturabfall und normalem PuIs VOl' 4 Tagen mehr-
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fache SchiittelIroste, wegen noch immer hoher Temperaturen Inzision der rechten 
Tonsille. Einweisung. 

Stat. prae.~. Schwerkranker Eindruck, zyanotisches Aussehen. Sehr kleiner 
beschleunigter Puls, Zunge trocken, borkig belegt. Innere Organe o. B. Rechte 
Tonsille auBerordentlich stark vergroBert, mit eitrigen Pfropfen durchsetzt, aus 
einer Schnittwunde in der oberen Peripherie dringt Eiter. 1m Bereich des rechten 
Unterkieferwinkels und des vorderen Randes des Sternokleidomastoideus eine 
Reihe harter druckempfindlicher Lymphdriisen. 

Verlauf: In Ombredannenarkose sofortige Operation. Ausschalung einer Reihe 
marlrig geschwollener Lymphdriisen entlang der GefaBscheide. Letztere verdickt. 
fest mit del' Jugularis verbacken. Untere HalIte blaugrau, zeigt deutliche respira­
torische Bewegungen, in der oberen HalIte blaBgelb, derb, verdickt, zeigt keine 
Atembewegungen. Unterbindung im oberen und unteren Wundwinkel, Resektion. 
Del' untere Tell des Lumens ist frei, der obere thrombosiert. Schlitzung und Aus­
raumung von Thrombenmassen aus dem Lumen oberhalb der oberen Unter­
bindungsstelle bis zum Bulbus, ohne daB 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 del' Mandel aus deren Bett ein groBer, extrakapsularer AbszeB 
entleert. Von einer weiteren Verfolgung der Thrombose nach oben wird mit Riick­
sicht auf den schweren .Aligemeinzustand zunachst Abstand genommen. 

Infolge erneuten Temperaturanstiegs auf 400 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 miBfarbenen 
obturierenden Thrombus ausgefiillt, der ausgeraumt wird. Nach seiner Entfernung 
dringt aus dem Bulbus pulsierender Eiter, der abgesaugt wird. Nach hinten Flei­
legung des Sinus bis zum Torkular, Schlitzung und Exzision der lateralenWand 
nach Whiting-Meierscher Tamponade, Ausraumung des Thrombus, bis profuse 
Blutung erfolgt. 

Von da ab fortschreit.end giinstiges Befinden. Heilung. 
22. D. A., 7 Jahre alt, w. 
Anamnese: Vor 14 Tagen schwere fieberhafte Angina. Seit 5 Tagen zunehmende 

entzfuldliche, druckschmerzhafte Driisenschwellung der linken Halsseite. Hohe 
Temperatur, kein SchiittelIrost. 

Stat. praes. Blasses etwas livid aussehendes Kind in gutem Ernahrungszustand. 
Beide Tonsillen gerotet, geschwollen, von sulzigem Au~sehen, links mehr als 

rechts. Starkes, fast kinderfaustgroBes, induriertes Driisenpaket an der linken 
Halsseite mit glatter Oberflache, nicht flukturierend, gegen die Umgebung ver­
schieblich. Temperatur 39,20• PuIs 130, mittelkrii.ftig, regelmaBig. Kopf nach 
links geneigt und gedreht. 

Verlauf: In Lokalanasthesie begonnene, mit Allgemeinnarkose fortgesetzte 
Operation: Exstirpation eines groBen, die ganze Gefii.Bscheide vollkommen ver­
deckenden Pakets markig geschwollener Driisen. Vena jugularis mit diesen Driisen 
und der enorm verdickten GefaBscheide verlotet, Auspraparierung von Vena facial is 
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 verfarbten Zwischenstiicks. Nicht thrombosiert. Beim Ein­
gehen hinter die groBe GefaBscheide entleert sich ein riesiger, jauchiger AbszeB 
von etwa 3-4 EBloffel Eiter. AbszeBwande iiberall glatt, reichen bis auf die 
Wirbelsaule. 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. 
Heilung. 
23. M. R., 22 Jahre alt, m. 
Anamnese: Seit 3 Tagen Angina mit hohem Fieber. Riickgang der Sehluck­

schmerzen, aber Auftreten eines spontan und auf Druck sehr empfindlichen Driisen­
pakets an der linken Halsseite. Versehl('chterung des Allgemeinbefindens, groBc 
Schlaffheit. Geringe Leukozytose. Infolge heute auftretender SchweiBausbriiehe 
und Erbrechens bei einer Temperatur von 390 Einweisung in die Halsklinik. 

Stat. praes. Guter Ernahrungs- und Kraftezustand, aber starkes Krankheits­
gefiihl. GroBe Mattigkeit, FJosteln, Depression. In Gegend des linken Unterkiefer­
winkels im oberen Drittel des Sternokleido dickes, auBerordentlieh druckempfind­
liehes Driisenkonglomerat. Tonsillen stark gerotet und geschwollen, zeigen multiple 
lakunare Belage. 

Verlauf: Operation in Ombredannenarkose: Ausraumung 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, erskr(' 7.eigt deutliche respiratorische Bewegungen. 
Bei der Verfolgung d('r Vena facialis posterior ins spatium parapharyngeum 
kein Eiter. 

Enukleation der linken Tonsille. Es quell en dabei aus allen Lakunen zahlreiche 
Eiterpfropfe heraus. Beim Absaugen der rcchten Tonsille Entleerung eines Abszesses 
aus dem peritonsillaren Raum urn d('n oberen Pol von 1/2 Teeloffel Eiter. Glatter 
reaktionsloser Verlauf unter Absinken der Temperatur. 8 Tage nach der Operation 
hochficbcrhafte lakunare Angina der rechten Tonsille, die spontan abklingt. 

Nach mehreren Woe hen fieberfrei('n Verlaufs Enukleation der rechten Tonsille. 
Heilung. 

24. Seh. 0., 42 Jahre alt, w. 
A namnese: Wiederholte Mandelentz iindungen mit Myositis und Polyarthritis 

1m AnschluB an die Extraktion eines Weisheitszahnes mit AmmdIlelurg hdtig 
Hals- und Kopfsehmerzen und Auftreten einer fieberhaftm Angina lacunarie 
rechts mehr als links In deren VerIauf mehrfache hohe Temperatursteigerungen 
mit Frosteln bzw. Sehiittelfrost. Keine Halsdriisenschwellungen, aber Druck­
empfindlichkeit des rechten Kieferwinkels. Starke Kopfschmerzen. 

Blutbild: Leukozytose mit sehr starker Linksversehiebung (43,50 ;0 Stabkernige). 
Operation vorgeschlagen. 

Stat. praes. s. o. Die Tonsillen zerkliiftet. beiderseits geringe Belage. 
Verlauf: Am Nachmittag des Aufnahmetages fiihlt sich Patientin sehr vie 

besser, die Kopfschmerzen haben nachgelassen, macht keinen schwerkranken 
Eindruck mehr. Temperatur 37,40. Deshalb von Operation Abstand genommen. 

Untet sHindig weiterem Abklingen aller subjektiven und objektiven Er­
scheinungen, Uberstehen eines GallensteinanfalIs, fortschreitende Besserung. 

(Wegen starker Schmer7.en in oer GaJlengpgend Riickvprlegung auf die innel'e 
Klinik.) 

Nach fieberfreiem Intervall Enukleation. 
Heilung. 

25. A. A., 32 Jahre alt, w. 
Anamnese: 1m Juli 1927 Angina follicularis. Seit friihester Jugend links Ohren­

laufen, in der Augenklinik wegen Keratitis parench. in Behandlung. Vor 5 Tagen 
Schiittelfrost. Schmerzhafte Diisenschwellungen an beiden Halsseiten. Will 
keine Halsschmerzen gehabt haben. Seit 3 Wochen mit zweitagiger Unterbrechung 
andauernde Menstruation. 
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Stat. praes. Guter Ernahrungszustand, schlechte Durchblutung von Haut und 
Schleimhii.uten. Gesichtshaut etwas odematiis. Tonsillen klein, zerklUftet, auf 
Druck Entleerung von reichlichem eitrigen Sekret. Am Kieferwinkel beiderseits, 
ebenso an der hinteren Umrandung beider Sternokleidomastoidei kleinapfelgrolle, 
sehr druckempfindliche Driisenschwellungen. 1m linken Trommelfell 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 Anamie. 
Verlauf: Operation. Doppelseitige Driisenausschalung in Lokalanasthesie erst 

vor und dann hinter dem Sternokleido. Die Jugulares sehen beiderseits gesund 
aus und zeigen normale respira.torische Bewegungen. 1m Anschlull daran doppel­
seitige Enukleation. 

Histologisch finden sich so\Vohl in den Driisen wie in den Tonsillen typische 
tuberkulose Veranderungen. Wir glaubten deshalb die Diagnose auf tonsillogenc 
Superinfektion stellen zu sollen. 

1m weiieren Verlauf voriibergehende meningitische Erscheinungen mit Druck­
erhOhung Bowie 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, iidematosen Schwellungen an den Augen, besonders rechts, und 
enormen Driisenschwellungen im Bereich der Umgebung beider Halswunden. 
DeshalbVerlegung auf die innere Klinik. Dort wegen tuberkuloser Aussaat noch 
in Behandlung 1. 

3. Beteiligung der Geschlechter an der Erkrankung. 
Bei Besprechung der einzelnen klinischen Gesichtspunkte unserer 

FaIle interessiert zunachst die Frage nach Beteiligung der beiden Ge­
schlechter an der Erkrankung. 

Nach den Statistiken von Uflenorde und Waldaplel tiberwiegt die Zahl 
der Manner die der Frauen. Auf Grund einer frtiheren kleineren Zusammen­
stellung von Uflenorde war das Verhaltnis umgekehrt. Jetzt kann er 
tiber 140 Falle berichten, von denen 87 das mannliche und 53 das weibliche 
Geschlecht betreffen. Genau das Gegenteil habe ich selbst gefunden. 
Bei unseren 24 Kranken handelte es sich 3mal, d. h. in 12,5% der Falle 
um Manner, wahrend 21 Falle = 87,5% Frauen bzw. Madchen betrafen. 
Ob hierbei gewisse regionare oder andere Momente mitspielen, entzieht 
sich vorlaufig der Beurteilung 2. 

4. Lebensalter der Erkrankten. 
Nach dem Lebensalter gruppieren sich unsere FaIle folgendermaBen: 

1m 1. Lebensjahrzehnt standen 3 FaIle 
" 2. 5 
» a 8 
» ~ 3 

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

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



1m 5. Lebensjahrzehnt standen 
" 6. 
" 7. 

1 Fall 
3 FaIle 
1 FaIll 
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Del' jiingste Fall war 51/ 2 2 , del' 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 Kindel'll, nicht vor­
zukommen scheine, wird damit widerlegt. Gleich Zange und U ffenorde 
konnten auch wir ein (iberwiegen des 3. Lebensjahrzehnts beobachten; 
2/3 aller Falle spielten sich in den ersten 3 Lebensjahrzehnten ab, doch 
blieben auch die alteren Generationen nicht vollig verschont. Meist 
handelte es sich, wie das auch andererseits immer wieder betont wird 
(U ffenorde, Kissling u. a.), um jugendliche, besonders kraftige M enschen, 
die del' tiickischen Infektion zum Opfer fielen. 

Einen Ausgang des Krankheitsbildes von del' Rachenmandel aus, 
wie ihn Campbell, .Marschik und neuerdings Uffenorde schildel'll, haben 
wir nicht gesehen, 

o. Eingangspforte der Erkrankung. 

:Fast ausnahmslos bildeten die Eingangspforte in unseren Fallen die 
Gaumentonsillen. Nachzuweisen waren sie freilich als solche in 3 Fallen 
(5, Il, 19) nicht mehr, da die entziindlichenErscheinungen beimAuftreten 
del' ersten septischen Symptome, bzw. bei del' ersten Untersuchung 
hierauf (19) bereits vollkommen abgeklungen waren, wie das auch im 
Schrifttum mehrfach berichtet wird. In einem diesel' Falle bestand ein 
retropharyngealer AbszeB, del' diesfalls wohl den Sepsisherd (Il) dar­
stellte. Das gleiche war del' Fall bei Patient 15, wahrend 3mal (2, 3, 21) 
Peritonsillarabszesse, die zum Teil schon gespalten waren, offensichtlich 
Ausgangspunkt del' bedrohlichen Erscheinungen wurden. 

6. Symptome. 

a) Art der ursachlichen Angina. 

b) Besonderheiten des Mandelbelags. 

c) A uffallende Grope und Prominenz der Tonsille der erkrankten Seite. 

In den meisten Fallen war die ursachliche Angina eine lakunare, 
wahrend sie 2mal (3, 17) als follikuliire bezeichnet wurde. Einmal 
handelte es sich um eine Kombination einer lakunaren mit Plaut- Vinzent-
8cher Angina (6), welch letztere fiir den schmierigen Belag, aus dem in 

1 Anm. bei der Korrektur: Unsere 5 weiteren FaIle gruppieren sich folgender­
maBen: 1 Fall im 1., 2 FaIle 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 23/4 Jahre'alt. 
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reichlicher Menge Spirillen und fusllorme Bazillen nachgewiesen werden 
konnten, und fiir ein kraterformiges 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 fUr besonders ernste Prozesse 
darstellen, stets unsere besondere Aufmerksamkeit. 

Dre:mal (12,14,17) wurde die Tonsille der kranken Seite als wesentlich 
grofJer wie die andere und als stark ins Lumen des Rachens vorspringend 
bezeichnetl. Imal (12) war diese Vorwolbung mit einer odematosen 
Schwellung des Gaumenbogens und mit hochgradigen Schluckbeschwerden 
verkniipft. In allen Fallen, in Fall 12 sogar trotz des ()dems, 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 Falle waren von einem Glottisodem 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 Fallen bestand ein groBer AbszeB im 
spatium para- bzw. retropharyngeum, dem die Schuld an der Tonsillen­
vorwolbung wie dem da von ausgehenden Kehlkopfodem zuzuschreiben war. 

d) Zeit]YUnkt des ersten A ujtretens der M etastasen. 

Der Zeit]YUnkt 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 ursachlichen 
Angina entweder ohne scharfe Grenze unmittelbar in die septischen 
Symptome iiber (2, 6, 9,17), so daB derUnerfahrene - auch derArzt­
namentlich, wenn Schiittelfroste fehlen, iiber den Ernst des Geschehens 
vollstandig getauscht 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, daB die Hoffnung auf den bereits stattgefundenen Eintritt 

1 Anm. bei der Korrektur: Das gleiche war bei dem inzwisehen beobaehteten 
Kinde der Fall, bei dem der AbszeB im Spatium retropharyngeum saB. 

2 Wessely: Z. Hals- usw. Heilk. 28, 3. H., 170. 
3 Anm. bei der Korrektur: Aueh in einem der inzwisehen beobaehteten FaIle 

mit Glottisodem infolge doppelseitiger Peritonsillarabszesse kam es zur Traeheo­
tonue. Der Fall endete tOdlich. 



27 

der Heilung trugerisch war. Endlich aber kann zwischen del' Angina 
und den ersten Symptomen der Sepsis eine mehr oder minder lange 
Zeit liegen, wahrend del'en del' Kranke sich entweder als vi:illig Genesener 
fUhlt, bis ihn unter Umstanden ein Schuttelfl'ost grausam aus dieser 
Tauschung weckt (7). In einem Fall (19), in dem allel'dings mehrfache 
Drusen- und Gelenkmetastasen vol'ausgegangen waren, vergingen fUnf 
Wochen eines subjektiv und objektiv durchaus zufriedenstellenden 
Befindens unter leichten subfebl'ilen Tempel'aturen, bis der ohne 
wesentliche Alteration des Allgemeinbefindens erfolgende Eintritt einel' 
diffusen Schwellung uber dem Schlusselbein daran mahnte, daB von 
del' erhofften Reilung noch keine Rede sein konnte. 

e) Sitz der ursiichlichen Erkmnkung. 

Der ProzefJ, del' zur Sepsis fUhrte, lag 14mal rechts, 7mallinks, 3mal 
(5, 11, 16) konnte klinisch weder aus dem Tonsillen-, noch dem aufJeren 
Halsbefund festgestellt werden, welche Seite den Ausgangspunkt bildete. 
Auch die Obduktion konnte im letztgenannten FaIle die Aufklarung 
nicht bringen, wahrend sie in Fall 5 die linke, in Fall 11 die rechte Seite 
als die schuldige aufdeckte. 1m Gegensatz zu E. Frankel und Waldapfel 
bestand also bei uns ein erhebliches tTberwiegen der rechten Seite im 
Verhaltnis von 2/ zu 1/ 1 3 13' 

f) BeteiliJung des iiufJeren Halses in Gestalt von 

a) Sichtbarer Schwellung der Weichteile. 

Eine sichtbal'e iiufJereHalsschwellung, die meist sehr druckempfindlich 
war, fand sich in 14 Fallen. Sie lag 12mal im Bereich der Kieferwinkel­
drusen, bzw. del' obel'en zwei Drittel des Sternokleidomastoideus, Imal 
im Bereich des unteren Drittels dieses Muskels unterhalb eines deutlich 
abgl'enzbal'en Dl'iisenpakets (15) und endlieh Imal dieht obel'halb der 
Clavicula (19). 6mal war diese Schwellung von besonders groilem 
Ausmail und zeigte einen diffusen brettharten Charakter (12, 13, 14-, 
17,22,23) 2, Imal war die Raut daruber geri:itet, die Schwellung zeigte 
deutliche Fluktuation (19). Letztere Formen waren stets Begleit­
erscheinungen mehr odeI' mindel' groiler Drusenkonglomerate und gleich­
zeitiger Abszesse. Da sich diese ausnahmslos nur im letzten Beobachtungs­
jahl' zeigten, so gewann man den Eindruck, als ob sie eine dil'ekt. 
charaktel'istische Begleiterscheinung del' diesjahl'igen Epidemie bildeten. 

1 Anm. bei del' Korrektur: In den inzwischen beobachteten Fallen war del' 
Ausgangspunkt 3mal die rechte, lmal die linke Seite, wahrend im 4. FaIle beidl' 
Seiten gleichmal3ig beteiligt waren und auch bei del' Obduktion der Ausgangspunkt 
nicht feststellbar war. 

2 Anm. bei der Korrektur: Der gleiche Befund wurde bei dem inzwischen 
beobachteten Kinde crhoben. 
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(J) Tast bare S ch well ungen und Druckem pfindlichkei t der 
Lymphdrusen. 

In einer Anzahl von Fallen waren Schwellungen der regioniiren Lymph­
drusen nur fUr 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 groBten Schwierigkeiten bereiten konnen. Wir hatten in unseren Fallen 
das Gluck, daB sich die dabei nie fehlende Druckempfindlichkeit mit Aus­
nahme unseres Falles 25, der nachtraglich jedoch nur irrtumlich als in unser 
Krankheitsbild gehOrig angesehen wurde, auf eine Seite beschrankte, 
so daB sie stets einen sicheren Wegweiser fUr 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 daB man eine Drusen­
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: "Drusen kaum ge­
schwollen, nicht druckempfindlich". In den Fallen 5, 11, 18, die aIle 3 
ad exitum kamen, waren Drusen entweder uberhaupt nicht vorhanden 
oder kaum tastbar. 

Man kann also aus dieser Nichtmitbeteiligung entweder den SchluB 
auf eine relativ leichte oder umgekehrt auf eine besonders schwere In­
fektion ziehen. Letzteren·Falles handelt es sich offenbar urn eine mangel­
hafte allgemeine Abwehrreaktion des Organismus (Sternheimer), die sich 
auBer durch dieses Fehlen von Drusenschwellungen sowie das allgemeine 
schwere Krankheitsbild unter Umstanden auch noch durch das Aus­
bleiben von Schuttelfrosten verrat (5). In der ersten Gruppe werden 
wir wohl meist durch sorgfaltige Beobachtung der ubrigen Symptome 
auf die richtige Spur gelenkt werden. Fur aIle FaIle dieser Kategorie 
aber gilt unterschiedslos, daB wir uns vor eingreifenden Operationen 
bei ihnen huten mussen, 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 
S ternokleido mas toideu s. 

Von dieser Drusenschwellung sucht man eine druckempfindliche 
Strangbildung entlang dem vorderen Rand des Sternokleidomastoideus 
zu unterscheiden, die wir in ausgesprochenem MaBe 4mal beobachten 
konnten (4, 8, 9, 20). Sie imponierte als derbe, bleistift- bis kleinfinger­
dicke abgrenzbare Schwellung, die man meist yom Kieferwinkel bis 
ins Jugulum hinein verfolgen konnte, manchmal aber handelte es sich 
auch nur urn eine ausgedehnte empfindliche Zone entlang dem Verlauf 
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der GefiWscheide, die auBerhalb der Drusenschwellung lag. Man hat 
geglaubt, diese Strangbildung mit der thrombosierten Jugularis identi­
fizieren zu durfen. Schon aus un serer otologischen Erfahrung wissen wir, 
daB das ein Irrtum ist, und daB es sich dabei urn eine Verwechslung 
mit rosenkranzahnlich angeordneten geschwollenen Lymphdriisen auf 
der GefaBscheide oder mit einem Odem der letzteren selbst handelt. 
Auch Melchior ist der Ansicht, daB dieser Strang durch ein GefaBscheiden­
odem vorgetauscht werden kann und sein Vorhandensein keine Thrombose 
der Vena jugularis beweist. Ebenso lehnen Zange, Claus, Kissling u. a. 
die Fiihlbarkeit eines sole hen Stranges als sicheres Kennzeichen einer 
Jugularisthrombose abo 

Auch unsere FaIle sind dafiir ein Beleg insofern, als in Fall 4 der GefaBscheide 
eine Reihe markig geschwollener Lymphdriisen unregelmaBiger GroBe auflagen, 
die Vene selbst aber vollkommen intakt war. Eine Verwechslung mit der spateI' 
aufgefundenen thrombosierten Vena jugularis anterior konnte trotz ihres der interna 
parallelen Verlaufs nicht vorliegen, wei! diese in die Muskulatur so eingebettet war, 
daB ihre Auffindung selbst bei der Operation noch die groBten Schwierigkeiten machte. 

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

Ein mit der GefaBscheide vollstandig yerbackenes Driisenkonglomerat, aus 
dem die Vene miihsam ausgcschalt werden muBte, diirfte in Fall 9 die Erscheinungen 
bedingt haben. Denn auch hier fand sich im GefaBlumen ein nur wandstandiger. 
durch die ganze, hier besonders erhebliche Dicke der Bedeckung hindurch unmoglich 
fiihlbarer 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 hatte geraten konnen. Aber auch hier diirfte das durch die zahlreichen 
bedeckenden, markig geschwollenen Driisen verhindert worden sein. Immerhin soIl 
dieses Symptom deshalb in seiner Bedeutung nicht unterschatzt werden, da es 
in den meisten Fallen mindestens auf entziindliche Veranderungen im Bereich der 
GefaBscheide hindeutet. 

Dagegen bin ich mit Kissling u. a. der Ansieht, daB diese Strang­
bildung oder Druckempfindlichkeit ein sehr wertvoller Hinweis daranf 
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 behandeInden Arztes am Tage vorher 
auch auf der anderen Seite zu beobachten gewesen war. Das hangt mit 
der engen Verbindung des spatium parapharyngeum mit del' Parotisloge 
zusammen, die durch eine kleine Lucke in del' Fascia parotidea pro­
funda in offener Beziehung zueinander stehen, durch die der 'Ober­
wanderung einer Entziindung von einem Teil in den anderen die Wege 
geebnet sind, worauf Uffenorde schon mit Nachdruck hingewiesen hat. 



30 

4mal (3, 8, 12, 13) bestand eine Kieferklemme, Imal in Kombination 
mit einer undeutlichen kloBigen Sprache und hochgradigsten Schluck­
beschwerden (12). 

h) Vorhandensein von Schiittel/rosten. 

Zu einem der wichtigsten, unsere Erkrankung haufig begleitenden 
Symptome gehOren Schiittel/roste, bei denen klinisch initiale von Spat­
schiittelfrosten getrennt zu werden pflegen. In ihrem Wesen grund­
satzlich nicht voneinander verschieden, insofern, als sie nach Schottmiiller 
der Ausdruck einer Reaktion des Korpers auf die Bakterieninvasion 
sind, unterscheiden sie sich dadurch voneinander, daB im ersteren Fall 
die Lokalreaktion eine weitere Einschleppung verhindert, wahrend das 
im zweiten Falle nicht geliugt. Deshalb sind Spatschiittelfroste im 
allgemeinen als prognostisch ernsteres Symptom zubetrachten. 

In unserem Material waren 13mal = 54% Schiittelfroste, und zwar 
sowohl in der Einzahl w:e mehrfach - in unserem Fall 4 bis zu 10 
solchen - vorhanden, wahrend sie in 11 Fallen = 46% /ehlten 1. 

Ahnlich wie in der Statistik Waldap/el besteht also ein leichtes Uber­
wiegen der Falle mit Schiittel/rosten. In 2 Fallen unserer Beobachtungen 
(8, 18) folgten dem Initialschiittelfrost spater noch weitere. Beide Falle 
endeten letal. Das gleiche geschah mit einem Fall mehrfachen initialen 
Frostelns. Man wird also gut tun, solche Falle besonders sorgfaltig zu 
beobachten. 

In den Fallen ohne Schiittelfroste wird die Temperatur 2mal als 
maBig (14) bzw. subfebril (19) bezeichnet, wahrend in dem Rest der 
Falle hohes Fieber, unter Umstanden in Form einer Kontinua bestand. 

In dem Falle mit subfebriler Temperatur, in dem 5 Wochen zwischen der 
ursachlichen Angina und dem Auftreten eines in die Jugularis offensiGhtli~h durch­
gebrochenen Lymphdriisenabszessesvergangen wa,ren, bewegte sich.die Temperatur 
nach anfanglichem Hochstand trotz einer Reihe inzwischen aufgetretener schweren 
Metastasierungen und trotz der oben genannten Infektion der Blutbahn dauernd 
zwischen 37 -38 Grad. 

Das Krankheitsbild trug also einen ausgesprochen subakuten Charakter. 

Man wird gut tun, sich gerade bei den ohne Schiittelfroste verlaufenden 
Fallen von Temperaturerhohung der ernsten Mahnung von Hajek zu 
erinnern, daB 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 Fallen mit Schiittelfrost kamen 5 (8,9,11,18,20) = 38,4% 
ad exitum, wahrend diese Zahl bei den Fallen ohne Schiittelfroste nur 2 
(5, 16) oder 18% betrug 2. 

1 Anm. bei der Korrektur; In den 5 weiteren seitdem beobachteten Fallen 
fehlten Schiittelfroste. Der Prozentsatz wiirde sich also zugunsten der schiittel­
frostfreien FaIle verschieben (55% zu 45%). 

2 Anm. bei der Korrektur; Dazu willden jetzt noch 2 weitere Faile treten. 
Bei der Steigerung der Zahl der schiittelfrostfreien FaIle auf 15 wiirde der Prozent· 
satz der TodesfaIle dieser Kategorie 26% sein. 
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Es handelte sich beide Male urn Faile, bei denen wegen Fehlens von Lokal­
symptomen und der Schwere des allgemeinen Krankheitsbildes chirurgische Ein­
griffe unterlassen wurden. In diese schuttelfrostfreie Kategorie gehoren auch 
die oben bereits angefUhrten Faile enormer, meist bis ins spatium para- oder retro­
pharyngeum reichender Abszesse mit groBen Drusenkonglomeraten. 

In einem unserer Falle kam es, ahnlich 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, weiB ich, daB 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 abhangig macht 
und sie mit als Ausdruck der Immunitatslage des Organismus betrachtet. 

Inwieweit das Auftreten von Schiittelfrosten fUr uns eine Indikation 
zum operativen Eingreifen abgab, solI spater erortert werden. 

i) Verhalten des Allgemeinbefindens. 

Eine groBe Rolle fiir die rechtzeitige Erkennung einer Sepsis nach 
Angina spielt die Beobachtung des Allgemeinbefindens. 1m Vordergrund 
des Interesses stehen dabei natiirlich diejenigen Kranken, deren Zustand 
ein besonders ernster ist, wenn sich auch, wie ich oben ausfiihrlich 
erortert habe, das Krankheitsbild nicht aus.>chliel3lich 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 ihres Allgemein­
zustandes und fehlender lokalen Symptome vorgenommen wurde, wahrend 
es sich bei einer Kranken (18), die sich in extremis befand, nur noch urn 
einen Operationsversuch handelte. Die Kranken dieser Gruppe zeichnen 
sich durch allgemeine Mattigkeit und groBe Rinfalligkeit, Somnolenz, 
untvr Um"tanden durch Triibung des Sensoriums, bisweilen SchweiBaus­
briiche und Erbrechen aus. Die Raut zeigt haufig eine auffallende BIasse 
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 PuIs ist klein, weich, fadenformig, dikrot. Die Herz­
aktion ist beschleunigt, iiber lier Mitralis nicht selten ein hauchendes 
systolisches Gerausch. Die Rel'zdampfung bisweilen el'heblich verbreitert. 
Die Atmung ist oberflachlich und fliegend, iiber der Lunge ofter 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 FaIle bestanden profuse, iibelriechende Durchfalle (5). Einmal 
trat Herpes labialis neben einem Urtikariaahnlichen 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 Veranderungen an diesen nachweisbar sind, wahrend andere 
Male die betreffenden Gelenke gerotet, geschwollen und sehr druck­
empfindlich waren (14, 19). 1m Urin fand sich EiweiB, im Sedimentnicht 
selten Bruchstiicke oder reichliche Mengen von granulierenden Zylindern 
und roten Blutkorperchen (16, 18). Zweimal (3, 15) wurde neben der 
Albuminurie eine ausgesprochene Hamaturie gefunden. Die Diazo­
reaktion war einmal positiv (5). Bisweilen lieB sich Bilirubin und Uro­
bilinogen im Urin nachweisen (18). Das Blutbild zeigte vorzugsweise eine 
unter Umstanden hochgradige (35700, Fall 16) Leuko:liytose 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 FaIle waren aIle besonders 
ernst: 2 davon kamen ad exitum, die beiden anderen genasen, abel' 
erst nach "Oberstehen 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 voneinailder nicht sicher moglich ist. Er halt aber 
trotzdem die Anfertigung eines Blutbildes bei sepsisverdachtigen Fallen 
fiir unerlaBlich aus differentialdiagnostischen Griinden, die unten naher 
erlautert 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 PuIs (130), hochgradige Leukozytose 
(39800), maBige 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 
Halfte unserer Patienten geschilderten nur insofern unterschied, als 
das Kind an sich keinen so schwerkranken Eindruck machte wie· die 
genannten. 

Bei anderen wurde del' 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), 



33 

oder der Andauer (9, 17) hoher, bzw. dem Wiederanstieg bereits ab­
gefallener Temperaturen (15) eine mehr oder minder erhebIiche druck­
empfindliche Schwellung einer oder der anderen Ralsseite entwickelte, 
wahrend sich das klinische Bild der mit peri- (2) oder retrotonsillarem 
(15) AbszeB oder ohne solchen einhergehenden Anginen im iibrigen nicht 
wesentlich anderte. In Fall 23 trat auBerdem noch groBe Mattigkeit, 
depressive Stimmung und Erbrechen hinzu. In einem weiteren Fall 
(14) war das Verhalten von ursachlicher Erkrankung zur Verwicklung 
das eben geschilderte, nur daB sich noch ein partielles Glottisodem 
hinzugesellte, wahrend sich die Temperatur auf der vorausgegangenen 
maBigen Rohe hielt. Die 3 nachsten FaIle dieser Gruppe endlich gehi:iren 
insofern zusammen, als die primare Angina von der nachfolgenden 
Komplikation durch eine entweder nur sehr kurzdauernde, aber doch 
deutlich erkennbare (10) oder durch eine langer wahrende, symptomfreie 
oder wenigstens -arme Pause (7,22) g-etrennt war. Sie unterschieden sich 
nur insofern voneinander, als in einem FaIle (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 Fallen 7,9, 14, 17,22 iiberhebt mich einer Erklarung dafiir, warum 
ich diese Beobachtungen als hierher gehorig betrachte, wahrend sich auch 
fiir die Einreihung der noch verbleibenden FaIle in unser Krankheits­
bild eine weitere Rechtfertigung aus dem spateren Verlauf bzw. dem 
histologischen und bakteriologischen Refund der exstirpierten Gewebs­
teile ergibt, wenn es einer solchen iiberhaupt noch bediirfte. 

Fiigen wir namlich hinzu, daB sich in Fall 24 neben den Schiittel­
frosten und Leukozytose hochgradigste Linksverschiebung (43,5% Stab­
kernige !), in Fall 1 im weiteren Verlauf endokarditische Symptome, in 
Fall 15 auBer einem WeichteilabszeB am RaIse Albuminurie mit schwerer 
Ramaturie, in den exstirpierten Driisen von Fall I, 2 und 23 reichlich 
Bakterien mit oder ohne N ekrosen nachweisen HeBen, so diirfte hoffent­
Hch auch fiir den strengsten Kritiker der Beweis als erbracht anzusehen 
sein, daB wir es lediglich mit gradueIl, aber nicht prinzipiell von der 
ersten Gruppe abweichenden Krankheitsbildern zu tun haben, deren Mit­
besprechung im Rahmen unseres Themas ihre vollste Berechtigung hat. 

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

Es handelte sich, urn es kurz zu wiederholen, urn eine Patientin mit doppel­
seitiger grippalen Otitis media mit einer beiderseits bis zum Raise reichenden Weich­
teilschwellung und einer Druckempfindlichkeit der rechten Warzenfortsatzspitze, 
einer akuten lakunaren Angina mit Schwellung, Rotung und Belag beider Tonsillen 
und ciner Driisenschwellung 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 

c. voss, Sepsis nacb Angina. 3 
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geringerer Leukozytose erfoIgte die Exstirpation der rechten HaIsdriisen, die einen 
kritischen Temperaturabfall zur Folge hatte. 

Mir lag die Annahme einer Sepsis nach Angina deshalb naher, weil sich 
die Drusenschwellung erst mit der nach der Otitis auftretenden Angina 
bemerkbar machte, doch gebe ich gern zu, daB dabei eine Tauschung 
moglich ist. Die Behandlung ware naturlich auch bei einer otitischen 
G€nese die gleiche geblieben. 

7. Billtbild zur DiUerentialdiagnose. 

Schon oben habe ich angedeutet, daB die Anfertigung eines Blutbildes, 
uber dessen Ausfall bereits S. 32 das Notigste gesagt ist, von den ver­
schiedensten Seiten (Claus, Uffenorde, Sternheimer u. a.) fur unerlaBlich 
erklart wird, um die tonsillogene Sepsis von mit Mandelveranderungen 
einhergehenden Bluterkrankungen wie Leukamie, 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 naheren 
Einzelheiten verweisen darf. 

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

Nach den histologischen Feststellungen von Tuberkulose in Tonsillen 
und Drusen glaubten wir es mit einer eitrigen Superinfektion zu tun 
zu haben. Darin wurden wir noch bestarkt durch das Auftreten menin­
gitischer Symptome unter gleichzeitiger Entstehung von Lidodem. 
Beim Fehlen aller fUr Tuberkulose verdachtigen Befunde im Lumbal­
punktat schien es sich um eine Cavernosusthrombose mit sekundarer 
Meningitis zu handeln. Erst das erneute Auftreten von Drusenkon­
glomeraten am Hals machte es wahrscheinlich, daB es sich dabei um 
erneute Tuberklliose-Manifestationen handeln miisse, eine Annahme, 
die auch die innere Klinik zu der ihren machte und die durch die Obduktion 
ihre Bestatigung erhielt. 

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

1m erstgenannten Fall konnte sich der betr. Kollege keine rechte Vorstellung 
von dem Zusammenhang der anscheinend im Abklingen begriffenen Angina mit 
dem Auftritt von Schiittelfrosten machen, bis ein konsultierter Facharzt fiir innere 
Krankheiten jede andere Moglichkeit ausschloB und die Patientin nunmehr der 
inneren Abteilung des Krankenhauses uberwiesen wurde, von wo aus sie zu uns 
behufs Operation gelangte. 

1m Faile 17 war die Vorwolbung der TonsiIIengegend fUr einen PeritonsiIIar­
abszeB gehalten worden, wahrend sie tatsachlich einen solchen im spatium retro­
pharyngeum darstellte. Glucklicherweise konnte hier der Zusammenhang noch 
fruh genug crkannt und operativ behoben werden. 

Bei der Patient in P. (18) hielt der betr. Kollege wegen Schmerzen in der rechten 
Seite und wegen des Umstandes, daB die Patientin mit angezogenen Beinen im 
Bett lag, das schwere septische, mit Schuttelfrosten verlaufende Krankheitsbild 
fiir die Folge einer Blinddarmentzundung ( !) 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 Ausgangspunkt 
gar nicht gewiirdigt worden, wei! offensichtlich dem betr. Kollegen dieser Zusammen­
hang ganzlich unbekannt war. Diese Unterlassungssunde wurde der Kranken 
zum Verhangnis. 

1m nachsten Fall (19) waren Drusen- und Gelenkmetastasen wohl deshalb, 
weil sie zum Teil spontan zuruckgingen und der ganze ProzeB einen ausgesprochen 
subakuten Charakter trug, in ihrer Bedeutung nicht geniigend gewiirdigt und letztere 
fur polyarthritische Manifestationen gehalten worden, bis eine abszedierende 
Drusenmetastase am Hals zu einer arztlichen Aussprache und Klarung des Zusammen­
hangs fuhrte, der durch Aufdeckung einer offen bar 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 facharztliche Erfahrung zuruck­
gewiesen, auf Grund deren eine Operation nicht erforderlich sei. Die spateI' 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 Falle, um zu beweisen, 
-.vie notwendig es ist, die genaueste Kenntnis dieses Krankheitsbildes 
zum arztlichen AIIgemeingut zu machen. 

9. Bakteriologische Befunde. 

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

3* 
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1. auf Ralsabstriche, 
2. auf Blutaussaat, 
3. auf ero££nete Abszesse im Bereich des RaIses, 
4. auf exstirpierte Mandeln, 
5. auf exstirpierte Drusen, 
6. auf operierte Thromben, 
7. auf Metastasen (Pleuraexsudat, Unterhautbindegewebe, Muskeln, 

Gelenke). 
Ein Halsabstrich wurde gewohnlich vorgenommen, wenn der Mandel­

belag einen diphtherieverdachtigen Eindruck machte, ohne daB dieser 
Verdacht aber ein einziges Mal bestatigt werden konnte. Nur in Fall 5, 
in dem es sich um eine Frau handelte, die bei der P£lege ihres schar­
lachkranken Kindes erkrankt war, wurden verdachtige Stabchen in der 
Nase gefunden. In allen ubrigen Fallen enthielt der Rachenabstrich 
Streptokokken hamolytischen und nicht -hamolytischen 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, 
wahrend in der Traubenzuckerbouillon nicht-hamolytische Strepto­
kokken wuchsen. In den ubrigen daraufhin untersuchten Fallen (8, 16, 
18) wurden im Schuttelblut Streptokokken gefunden, die in Fall 8 als 
hamolytisch bezeichnet wurden. 

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

In den M andeln wurden wiederholt histologisch und bakteriologisch 
Bakterien nachgewiesen. Bisweilen war das Praparat davon uber­
schwemmt (s. Abb. I). 

In den Drusen wurden in Fall I mikroskopisch gramnegative Stabchen 
und sparliche groBe Kokken gefunden, wahrend die kulturelle Unter­
suchung steril blieb (hygienisches Institut). In Fall 10 und 20 wurden 
Streptokokken nicht-hamolytischen Charakters (20), keine Anaero­
bier gefunden, wahrend aus den Drusen in Fall 23 nicht-hamolytische 
Staphylokokken gezuchtet wurden. 

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

1m Thrombus von Fall 4 fanden sich gelbe Staphylokokken und 
saprophytische Bakterien. Das Blut der Vena jugularis in Fall 12 ent­
hielt ebenso wie der ParapharyngealabszeB des gleichen Falles hamo­
lytische Streptokokken, wahrend der Thrombus aus der Jugularis von 
Fall 20 steril blieb, allerdings wurde seitens des hygienischen Instituts 
die Beschaffenheit des ubersandten Materials beanstandet. 

Was die bakteriologischen Befunde in den M etastasen, zunachst den 
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Pleuraexsudaten angeht, so wurden bei Fall 4 in diesem hamolytische 
Streptokokken und schwach hamolytische Staphylokokken, im Sediment 
des Pleuraexsudats von Fall 5 Streptokokken, ebensolche schwach­
hamolytischen Charakters im Fall 6 nachgewiesen, wahrend sich in dem 
jauchigen Pleuraexsudat von Fall 18 neben Zelldetritus nur Bak.terien 
fanden, die nicht naher untersucht wurden . 

.\bb. 1. Fal! 20. Rechte TonsiJIc. Bakterienfarbung. iJlinunersion. Okular 3 Leitz. 

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

Aus dim,en Befunden geht abo hervor, daB, wie das schon von Uffenorde 
festgestellt wurde, in erster Linie Streptokokken hamolytischen und nicht­
hamolytischen Charakters als Krankheitserreger in Frage kommen. 
In einzelnen Fallen wurden (4) gelbe und (23) weiBe Staphylokokken 



38 

gefunden. Hin und wieder wurde auch von dem mikroskopischen Befund 
grampositiver oder gramnegativer Stabchen berichtet, die sich aber 
nicht weiterziichten und darum nicht naher 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 FaIle gelungen ist, Anaerobier, die von anderen 

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

bei diesen Prozessen relativ haufig gefunden wurden (Frankel, Uffenorde , 
Kissling u. a .) nachzuweisen, obwohl an deren Vorhandensein in einer 
Anzahl von Fallen mit jauchigen Abszessen und ebensolchen Pleura­
exsudaten nicht zu zweifeln war. Betont doch Frankel, daB 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 
spieler. scheinen, eine ausgesprochene Gefahrlichkeit nachgesagt wird. 
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Einmal (20) glaubten wir, ahnlich 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. 

Kruger hat vorgeschlagen, in jedem Fall der Diagnose "postanginose" 
Sepsis den betr. Erreger hinzuzufUgen. Er verspricht sich hiervon nicht 
allein eine Verbesserung der Qualitat der Diagnosen, sondern erhofft 
hiervon eine vielleicht auch nur ungefahre Klarstellung der Frage, 
weshalb die einzelnen Erreger besondere Organe bzw. Organgruppen 
bei ihrer Metastasierung bevorzugen. 

lch vermag diese Erwartung von KrUger ebensowenig wie Uffenorde 
ohne weiteres zu teilen. Aus unseren eigenen Befunden wenigstens 
vermag ich Differenzierungen der von Kruger genannten Art nicht ab­
zuleiten. Aus den Worten von Kruger spricht offenbar eine gewisse 
Annaherung an die Anschauungen von Rosenow betr. der Organspezifitat 
einzelner Erreger bei Komplikationen der chronischen Tonsillitis, die 
auf dem vorletzten KongreB fUr innere Medizin seitens dazu berufener 
Fachleute wie Sclwttm1"iller und Bieling eine entschiedene Ablehnung 
erfuhren. Aus tierexperimentellen Untersuchungen, die kiirzlich Wirth 
mitteilte 1, ergab sich aber anscheinend zweifellos, daB Keime aus ver­
schiedenen Mandeln tatsachlich 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 Durchfiihrung des Krugerschen Vorschlags diirfte der Zeit­
punkt mithin noch nicht gekommen sein. 

10. Pathogenese. 

Auch in unseren Fallen kann auf Grund der intra operationem oder 
post mortem erhobenen pathologisch anatomischen Befunde keineswegs 
immer mit Sicherheit die Entscheidung dariiber gefallt werden, ob das 
Weiterschreiten des Prozesses auf dem Blutwege (Frankel, Zange) , auf 
dem Lymphwege (Uffenorde) oder per contiguitatem durch die Gewebs­
spalten (Uffenorde, Claus, Joel, Burchardt) stattgefunden hat, weil die 
Uberlagerung von lymphadenitischen mit phlegmonosen periphlebitischen 
bzw. thrombotischen Prozessen in einzelnen Fallen eine derartige war, 
daB eine nachtragliche Analysierung, namentlich nur auf rein klinischem 
oder makroskopisch autoptischem Wege, zu den Unmoglichkeiten 
gehOrte. Siehe beispielsweise nebenstehende Abb. 3 von Fall 4 mit 
perivaskularer Phlegmone, in dem sich gleichzeitig ein AbszeB im Spatium 
parapharyngeum und eine vollig thrombosierte und vereiterte Vena jugu­
laris anterior fand. Da jetzt zwischen der Mehrzahl der Autorell 

1 Wirth: Z. Hals- usw. Heilk. 28, 189 (1931). 
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Einigkeit in dem Sinne herrschen diirfte, daB 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 Klarung 
eines theoretischen Problems handelte. 

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

Abb.3. Fall 1. Perivask;uliLre 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 konnen. Und 
zur Klarung dieser Frage glaube ich auf Grund unserer Beobachtungen 
doch noch den einen oder anderen Beitrag liefern zu konnen, der 
vielleicht im Sinne einer Erganzung unserer bisherigen Anschauungen 
zu bewerten ist. 

Wir beginnen 1. mit Fallen isolierter Entzundungen im Bereich der 
regionaren oder anderer Halsdrusen, deren wir im ganzen 4 beobachteten 
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(1, 2, 10, 23). In allen 4 Fallen fehlte jede AbszeBbildung wie jede Mit­
beteiligung einer Halsvene, sei es in Form einer entzundlichen Ver­
anderung ihrer Wand oder einer Thrombose. Die histologisch untersuchten 
Drusen zeigten entweder das Bild einer zum Teil sehr intensiven akuten 
Entzundung oder wie im Fall 2 umschriebene Nekrosen mit Bakterien­
haufen. In allen 4 Fallen trat nach entsprechender Behandlung, die 
im einzelnen spater erortert werden solI, Heilung ein. In allen 4 Fallen 
war kein Zweifel daran moglich, daB die Infektion nur den Weg uber das 
LymphgefaBsystem genommen haben konnte, besonders im Fall 1 und 2, 
in denen auch jeder Eingriff an den Mandeln unterblieben war, der etwa 
zur Erklarung des prompten Temperaturabfalls herangezogen werden 
konnte. 

In den nachsten beiden Fallen (7, 19) hatte die 1nfektion offenbar 
von einer vereiterten Lymphdruse auf die benachbarte Vena jugularis 
into ubergegriffen, 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, wahrend man im zwciten 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, daB Einbruch und Zerfall eine schon 
vorher thrombosierte und in Heilung begriffene Vene an umschriebener Stelle 
betroffen hatte. 

Die Lymphdrusen in Fall 7 waren histologisch hochgradig entzundlich 
verandert mit dichter Rundzellendurchwanderung durch die Kapsel. 
An einzelnen Stellen fanden sich ausgedehnte Nekroscn, stcllenweise 
Blutungen. 

Die 2. Gruppe pathologischel' Vel'anderungen betl'ifft die BlutgefiifJe. 
Wir konnten in 12 Fallen, also genau der Halfte unseres Materials (4,5, 
7, 8, 9, II, 12, 13, 17, 19, 20, 21), und zwar teils intra vitam, teils 
post mortem, Venenthrombosen nachweisen. 

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

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

1m Schl'ifttum findet sich diesel' letztgenannte Weg durch Vermittlung 
der ,Jugularis anterior von einem TonsillarabszeB aus zum ersten Male 
von Trendelenburg 1902 erwahnt. Die zweite derartige Mitteilung stammt 
von Martens. Der Fall ahnelt 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. 1m Gegensatz zu den 
genannten 4 Fallen, die aHe tOdlich endeten, gelangte unser Fan zur 
Heilung und diirfte somit der erste seiner Art sein. Dber die Art des 
dabei geiibten operativen Vorgehens siehe spater S. 47. 

In Fall 5 fand sich bei der Obduktion eine adhiirente Thrombose einer kleinen, 
von der Tonsille zur Vena jugularis fUhrenden Vene und ein adharenter Thrombus 
der linken Vena iugularis. 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. 1m 
Hauptstamm der Jugularis into sin. selbst etwa 5 cm unterhalb der Tonsille ein 
2 cm langer, schmaler, grauer, adharenter Thrombus. Offenbar handelte es 
sich in diesem Fall um einen solchen, wie ihn Frankel 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 fiihrten. Dabei fanden sich klinisch 
weder an den Tonsillen noch an den Halsdriisen Veranderungen, ebensowenig 
Schiittelfroste, ein Vorkommnis, von dem oben schon die Rede war. 

Wandstiindige septische Thrombosen der Jugularis wurden in Fall 9 bei der 
Operation, in FallS bei der Obduktion, und zwar letzterenfalls in der unterbundenen 
Vena jugularis into festgestellt. DaB die Unterbindung an deren Entstehung schuld 
hatte, wie das Uffenorde u. a. in ahnlichen 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, auBer 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 Driisenkonglomerat nicht einwandfrei eruiert werden, 
wenn auch eine totale Obliteration das Wahrscheinlichste war. In den verbleibenden 
Fallen 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, wahrend 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. Abszepbildungen, 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 Fallen 4, 12, 13, 14, 17, 22. Davon hatten die ersten 3 ihren Sitz in 
der vorderen Hal£te des parapharyngealen Raums, die letzteren 3 im 
Spatium retropharyngeum. Letzteres Moment verdient besondere Hervor­
hebung, weil sowohl We8sely wie Waldapfel von einem ausschlie6lichen 
Sitz derartiger Abszesse in der vorderen Halfte des Spatium para­
pharyngeum zu berichten wissen. Das konnte leicht Veranlassung werden, 
der Exploration des hinter den gro6en Gefii.Ben liegenden retropharyn­
gealen Raums nicht die notige Aufmerksamkeit zu schenken und 
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dadurch den Operationserfolg zu gefiihrden 1. lch komme bei Gelegenheit 
der Besprechung des operativen Vorgehens nochmals eingehender auf 
diesen Punkt zuruck. 

In FallIS hatte man bei der Operation den Eindruck, daB der hinter der Mandel 
aufgedeckte AbszeB mit einem sole hen im Spatium parapharyngeum kommuniziere; 

Abu. 4. Fall 20. Rechte Gaumentonsille. An der Oberflache fiuroser Sallm, darunter 
ureite, kleinzellige Infiltration des ganzen MandeJgewebes. 1m intersLitielien Bindegewebe 

grol.les lYIllJlhozytares Infiltrat. 

den Beweis dafur zu erbringen war leider unmoglich, da die Sektion verweigert 
wurde. Vom Spatium parapharyngeum aus induziert war auch der an der Schadel­
basis aufgedeckte AbszeB in Fall 20, der zur Cavernosusthrombose gefuhrt hatte. 

Diese Abszesse zeichneten sich, wie ich im Gegensatz zu Frankel 

1 Anm. bei der Korrektur: Inzwischen haben wir einen weiteren sole hen AbszeB 
im Spatium retropharyngeum, und zwar, wie schon zweimal, wieder bei einem 
Kinde aufgedeekt. 
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und Waldapfel bemerken mochte, fast ausnahmslos durch eine erhebliche 
GroBe aus. 

Die au(3erhalb des Spatium para(retro-)pharyngeum gelegenen AbsZC8se 
waren zunachst 2 solche, die sich klinisch im Tonsillen-Parenchym selbst 
fanden (3,6). Histologisch lieB sich in der enukleierten Tonsille von Fall 20 
eine diffuse kleinzellige Infiltration und ein AbszeB nachweisen (s. Abb.4 
und 5). Ein ziemlich erheblicher Absze(3 mit extrakapsuliirem Sitz entleerte 
sich im Fall 21 bei Enukleation der Tonsille. 2 Falle von Retropharyngeal­
absze(3 (11,15) waren das eine Mal kombiniert mit einem kirschgro(3en 

Abb.5. Fall 20. Rechte Gaurnentonsille. AbszeJ3 im Mandelgewebe '. 

Absze(3 hinter dem rechten Sinus piriformis, der erst post mortem durch 
die mikroskopische Untersuchung aufgedeckt wurde (11), das andere Mal 
(15) mit einem gro(3en Weichteilabsze(3 der linken Halsseite. 3mal handelte 
es sich urn Abszedierungen von Driisen (7, 19, 9), die das eine Mal mit 
einem phlegmonosen ProzeB rings urn die GefaBscheide kombiniert waren, 
in dessen Bereich sich mikroskopisch noch ein kleiner AbszeB fand (9). Der 
AbszeB in Fall 19 war von ziemlich groBer Ausdehnung. In allen 3 Fallen 
war die Vena jugularis mitbeteiligt, das eine Mal in Form einer Peri­
phlebitis und wandstandiger Thrombose (9), wahrend in den beiden 
anderen Fallen 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 Falle 18 und 20 nicht 

1 Die beiden Abbildungen 4 und 5 verdanke ich meinem Oberarzt Herrn 
Dr. Berberich. 
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entfernt an die heran, die W uldaptel in seinem Material aufdecken konnte: 
33,3% zu 72%. 

Anders aber stellt sich das Verhaltnis dar, wenn wir die zuletzt an­
gefiihrten 8 weiteren :Falle 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%. 

1st somit die Zahl der gefnndenen Abszesse an sich schon eine recht 
erhebliche, so daB wir gut tun werden, sie in der .Atiologie unseres Krank­
heitsbildes ernstlich in Rechnnng zu stellen, so erhoht sich ihre Bedeutung 
noch wesentlich, wenn wir sie in Beziehung zu der Zahl der gefundenen 
Thrombosen (12) setzen. K01nbinationstalle von AbszefJ und Thrombose 
befinden sich in unserem Material im ganzen 10: davon 4 para(retro-) 
pharyngeale (4, 12, 13, 17) und 6 au13erhalb des Spatium para(retro-) 
pharyngeum gelegene (7,0,11, 19,20,21), wobei in Fall 20 sogar eine 
doppelte Abszel3bildung, in der Tonsille und an der Schadelbasis, beob­
achtet wurde (s. auch Abb. 5). So sehen wir also, da13 wir in nicht weniger 
wie 83% aIler Venenthrombosen mit dem Vorhandensein von Abszessen 
rechnen mussen. Da wir durch die Untersuchungen hauptsachlich von 
Waldaptel wissen, daB die Bakterieninvasion in die Thromben vorzugs­
weise von den Ahszessen ansgeht, gewinnt das Vorhandensein von 
sole hen im Sinne eines Sepsisherdes, und darin schlie Be ich mich Wald­
aptel voIlkommen an, hesondere Bedeutung. Wir werden also gut tun, 
in jedem Fall von Thrombose auf das Vorhandensein eines Abszesses, 
aber nicht nur ausschlie13lich im Spatium parapharyngeum zu fahnden, 
urn den Erfolg un seres therapeutischen Vorgehens nicht zn gefahrden. 

11. Prognose. 

Was nun die Prognose unseres Leidens betrifft, so kann man einen 
Ausgang in Spontanheilung, wie er auBer anderen auch von uns in unserem 
Fall 24 beobachtet wurde, begreiflicherweise nicht voraussagen. Vielleicht, 
daB es uns mit groBerer Erfahrung gelingt, FaIle mittelschweren oder 
leichteren Verlaufs mit geringen oder fehlenden lokalen Erscheinungen 
vor allem an den Drusen, worauf ich oben schon hinwies, von einer 
chirurgischen Inangriffnahme grnndsatzlich auszuschlie13en. Das mu13 
die Zukunft lehren. 

Gunstig scheint der Verlauf in :FaIlen zu sein, in denen die Tonsille 
gleichzeitig Einbruchs- und Sepsisherd ist. Hier durfte der Erfolg eines 
Eingriffs an der Tonsille uber das Schicksal des Patienten entscheiden (3). 
Das sind Falle, wie sie im Schrifttum mehrfach, anscheinend in der 
jiingsten Vergangenheit hanfiger (Ufflmordp. (J. Hirsrh 11. a.), niecifwgelegt 
sind. 

In allen Fallen, in denen lediglich die Driisen angegritten, die Blut­
gefafJe aber noch verschont sind und ein AbszeB fehlt, ist auf Grund 
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unserer Beobachtungen in 4 solcher Faile (1, 2, 10,23) mit einem gunstigen 
Ausgang zu rechnen. Auch dann, wenn man auf einen metastatischen 
WeichteilabszefJ stoBt, der das BlutgefaBsystem nicht oder noch nicht 
erreicht hat (15), diirfte die Prognose gut sein. Sind aber bereits andere 
Metastasen - wie in unserem Faile Nephritis mit schwerer Hamaturie­
eingetreten, so ist der weitere Verlauf natiirlich von diesen abhangig. 

DaB beim Vorhandensein von Schuttelfrosten die Prognose bedeutend 
ernster ist als beim Fehlen von solchen, wurde oben schon erwahnt. 
Unten komme ich nochmals eingehender darauf zuriick, daB der Verlauf 
in ailen jetzt zu besprechenden schwereren Failen mindestens ebenso 
sehr von der Starke der Abwehrkriifte wie von der Schwere der Infektion 
abhiingig ist. Ich verweise auf die unten dafiir angezogenen Beispiele. 
Dies als selbstverstandlich vorausgesetzt, ist der Verlauf in vielen dieser 
FaIle von dem Zeitpunkt abhiingig, in dem der betreffende Kranke zur 
Operation gelangt. Darauf hat schon Claus von jeher mit Nachdruck 
hingewiesen. 

Um nur 2 Beispiele anzufiihren, so konnten wir uns in unseren Fallen 7 und 19 
des bestimmten Eindrucks nicht erwehren, daJ3 der Verlauf deshalb ein so giinstiger 
war, weil es in beiden Fallen gelang, die Unterbindung der Vena zu einer Zeit vor­
zunehmen, zu der der thrombotische Zerfall zentralwarts abgeriegelt werden konnte, 
so daJ3 dadurch weiterer Metastasierung vorgebeugt wurde. 

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

Sie wird aber zweitens dadurch beeinflufJt, ob es gelingt, durch 
rechtzeitige Abriegelung der miterkrankten Venen der Entstehung lebens­
bedrohender Metastasen oder Kreislaufschadigungen vorzubeugen oder, 
fails solche schon eingetreten, sie durch entsprechende MaBnahmen 
wieder zur Ausheilung zu bringen. 

Die Prognose in allen Fallen, in denen die I nfektion 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 Erorterungen: 
der Therapie. 

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

1m 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, daB sich ein Eingriff von selbst verbot, ganz abgesehen 
davon, daB sich in Fall 5 kein Anhalt dafiir gewinnen lieB, an welcher 
Seite er hatte vorgenommen werden konnen. In beiden Fallen deutete 
auBerdem das Fehlen der Schiittelfroste darauf hin, daB es sich dabei 
um FaIle 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 FaU 5 bewies, daB 
hier die Infektion auf dem direkten Wege der Blutbahn erfolgt war, 
lieB sich bei der Obduktion in :FaIl16 auBer der eitrigen Tonsillitis weder 
eine Thrombose noch eine Abszedierung nachweisen, die eine Aufklarung 
iiber den Weg gebracht batte, den die Allgemeinerkrankung diesfalls 
genommen. Jeder Eingriff am GefiWsystem ware also, selbst wenn der 
Zustand der Patientin ihn gestattet hatte, vermutlich vergebens gewesen. 
Ahnlich schwer war auch der Verlauf in FaUll, bei dem der Lokalbefund 
ahnlich wie bei 5 auf ein Versagen der Abwehrkrafte hindeutete. Ich 
konnte mich deshalb zu einem Eingriff am GefaBsystem - man hiitte 
vielleicht an eine doppelseitige Unterbindung der V. taco comm. denken 
konnen - nicht entschlieBen und beschrankte mich nur auf die wieder­
holte Inzision des retropharyngealen Abszesses, ohne mich aber einer 
Tauschung dariiber hinzugeben, daB eine Heilung der Allgemeininfektion 
damit nicht zu erzielen sei. 

Es verbleiben somit 20 FaIle, 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
gema3 vor sich geht. Nur vereinzelt habe ich mich lediglich auf letzt­
genanntes V orgehen beschrankt. 

Die umstehenden Tabellen ergeben einen genauen tTberblick iiber die 
Art der ausgefiihrten Operationen. Als Einteilungsgrundlage bei deren 
Aufstellung diente einmal das V orhandensein oder Nichtvorhandensein 
von Abszessen bzw. deren Eroffnung oder Nichteroffnung, das zweite Mal 
die Inangriffnahme oder Nichtinangriffnahme des GefaBsystems. 

Tabelle 1. 
I. Operationen mit Abszef3eroflnungen (15 Falle). 

A. 1m Bereich der vorderen HiiHte 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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E. 1m 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. Auf3erhalb des Bereichs des Spatium para- bzw. retropharyngeum. 
a) An den Tonsillen. 

5. Einfache lnzision ohne Eingriff an den GefaBen (3). 
6. Einseitige Enukleation ohne Eingriff an den GefaBen (18). 
7. Einseitige Enukleation mit U nter bindung der Vena jugularis interna (6). 
8. Einseitige Enukleation, Unterbindung, Resektion und Schlitzung 

der Jugularis interna. Sekundare Ausraumung vom Bulbus venae 
jugularis, Sinus sigmoideus und transversus (21). 

b) 1m Unterhautbindegewebe. 
9. Des Raises (15). 

c) An den Drusen. 
10. Den regionaren Lymphdriisen (7, 9). 
11. Den supraklavikularen Driisen (19). 

d) An der Schiidelbasis. 
12. 1m Bereich des M. pterygoideus into (20). 

II. Operationen ohne AbszefJoffnung (5 FaIle). 
A. Ralsdriisenausraumung (1, 2, 10, 23). 

B. Unterbindung der Vena jugularis interna (8). 

Tabelle II. 
I. Operationen ohne Eingriff am GefaBsystem. (7 FaIle, darunter 3 AbszeB­

eroffnungen. ) 

A. An den Tonsillen. 
1. lnzision der Tonsille (3). 
2. Enukleation der Tonsille (18). 

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

C. An den Drusen. 
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 GefaBsystem. (13 FaIle, darunter 12 mit AbszeB 
eroffnung. ) 

A. AusschliefJlich am GefafJsystem. 
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 Drusenapparat. 
3. Kollare Mediastinotomie, Eroffnung und Ausraumung vereiterter Driisen, 

Unterbindung und Resektion der Vena jugularis interna (7, 19). 
4. Dasselbe ohne kollare Mediastinotomie (9). 



D. Mit gleichzeitiger AbszefJeroflnung. 
a) Von Abszessen in der vorderen Halfte 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). . 
c) Von Abszessen auBerhalb des spatium parapharyngeum an der 

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

anterior und Enukleation (20). 

E. Mit Beteiligung der SchiidelhOhle. 
10. Mit primarer Unterbindung, Resektion, Schlitzung der Vena jugularis 

interna und gleichseitiger Enukleation sowie sekundarer Ausraumung 
von Bulbus venae jugularis, Sinus sigmoideus und Sinus transversus (21). 

Die aus diesen beiden Tabellen abzuleitenden Schliisse sind folgende: 

1. Siimtliche vorhanden gewesene Abszesse (15), gieichgiiltig, ob sie 
ihren Sitz innerhalb oder auBerhalb des Spatium para- oder retro­
pharyngeum hatten, bis auf einen erst post mortem mikroskopisch 
hinter dem Sinus piriformis aufgedeckten, sind teils primar, teils 
Hekundar operativ angegangen worden. 

2. In den Fallen, ill denen Operationen ohne gleichzeitige Erotfnung 
eines Abszesses stattgefunden haben, ist ein solcher zur Zeit der be­
treffenden Operation nicht vorhanden gewesen (FaIle 1, 2, 8, 10, 20, 23). 

3. Die Operationen, die ohne Eingritf am Gefii{Jsystem verliefen, 
setzen sich zusammen aus: 

a) Tonsillen-Operationen, 
b) Driisenoperationen ohne Mitbeteiligung des GefaBsystems. 
c) einer WeichteilabszeBoperation ohne Mitbeteiligung des C':rtlfaB­

systems. 
4. Die Operationen mit Beteiligung des Gefii{Jsystems waren auBer 

einer einzigen solche, in denen gleichzeitig eine AbszeBeroffnung im 
Bereich von Tonsillen, Driisen oder Unterhautbindegewebe vorgenommen 
wurde. 

5. Die Operation am Gefii{Jsystem bestand in der Unterbindung (Resek-
tion - Schlitzung). 

a) der Vena facialis communis 2mal, 
b) der Vena jugularis interna 12mal. 
c) der Vena jugularis anterior 2mal, 
d) in der Ausraumung des Bulbus Venae jugularis, des Sinus sig­

moideus und transversus lmal. 
6. Bei gleichzeitigem Vorhandensein eines Abszesses und einer Mit­

beteiligung des Gefii{Jsystems ist die Ausraumung des Abszesses und die 

o. 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 M ediastinotomie ist nur in einem kleinen 
Teil der FaIle erforderlich, und zwar dann, wenn der Eiterherd bis in die 
Nahe des Mediastinums reicht. 

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

Bei Inzision der geschwollenen Tonsille (3) entleerte sich ein wenig 
dunnfliissiger, ubelriechender Eiter. Von da ab setzte die allmahlich 
fortschreitende Besserung der schweren Allgemeinerscheinungen ein, 
die schlieBlich zur volligen ReHung fiihrte. 

Bei Fall 18 wurde in extremis in Diathermie die rechte Tonsille enu­
kleiert und dabei ein extrakapsuliirer, anscheinend mit dem spatium 
parapharyngeum kommunizierender AbszefJ er6ttnet, ohne daB es aber 
gelungen ware, dadurch das todliche Ende aufzuhalten. Es handelte 
sich hier lediglich urn einen letzten Operationsversuch. 

Das Auftreten eines Weichteilabszesses an einer Stelle wie in Fall 15 
oder eines supraklavikuliiren Abszesses wie in Fall 19 erst nach Ablau£ 
einer gewissen Zeit, im letzten Fall nach 5 W ochen, ist der Beleg fur die 
phlegmonose oder lymphangitische Ausbreitung des entzundlichen 
Prozesses, der plOtzlich an einer fern von der Mandel gelegenen Stelle, 
nachdem die Erscheinungen an der Tonsille wie in Fall 19 langst ab­
geklungen sind, in Erscheinung treten kann. Mit der Aufdeckung und 

. Ausraumung dieses Rerdes, evtl. gleichzeitiger Inangriffnahme der mit­
erkrankten Vene ist die Gefahr fUr den Trager beseitigt, ohne daB das 
spatium parapharyngeum, wie das Waldapfel ausnahmslos empfiehlt, 
angegriffen zu werden braucht. Man muB sich vorstellen, daB es sich 
dabei urn eine VerIagerung des Schottmullerschen Sepsisherdes an eine 
andere Stelle handelt. 

Zweimal wurden ausschliefJlich die geschwollenen Halsdrusen exstirpiert 
(1, 2), da sich an den GefaBen keinerIei krankhafte Veranderung zeigte. 
Ihre Ausraumung hatte beide Male einen kritischen Temperaturabfall 
und ein sofortiges Verschwinden der Schuttelfroste zur Folge. Dabei 
darf ich daran erinnern, daB es sich in Fall 1 urn die Kranke handelte, 
bei der die Frage einer otogenen oder tonsillogenen Lymphadenitis in der 
Schwebe bleiben muB. 

Wegen der Kombination von Drusenexstirpation und Enukleation 
in Fall lO und 23 laBt sich nicht mit der gleichen Sicherheit, wie in den 
beiden vorausgehenden Fallen sagen, ob der gunstige VerIauf mehr 
der Drusen- oder Mandelausraumung zu verdanken ist. Da die Ver­
schlimmerung in beiden Fallen mit der Drusenschwellung einsetzte 
und ein AbszeB an den Mandeln nicht vorhanden war, bin ich geneigt, 
die Drusen als das schuldige Agens anzusprechen. 
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An der Spitze del' mit Eingriffen am Gefa13system behandelten 
Patienten stehen 2 Kranke (6 und 8), bei denen an der aul3erIich voll­
kommen unveranderten Jugularis interna einschliel3lich der Facialis 
communis lediglich eine Unterbindung vorgenommen wurde. 

Wahrend die eine Patientin geheilt wurde (6), ging die andere (8) zu­
grunde. Ein Abszel3 war beide Male nicht vorhanden. Ob die in Fall 6 
vorgenommene und die bei 8 unterIassene Enukleation dafur verantwort­
lich zu machen ist, mul3 ich dahingestellt sein lassen. 

In den Fallen 7, 9, 19 trug hOchstwahrscheinlich eine Druseneiterung 
an den peri-, bzw. endophlebitischen Prozessen schuld. Fur den gunstigen 
VerIauf in den beiden Fallen (7, 19) mit und den ungunstigen in dem Falle 
ohne Eiterdurchbruch (9) mul3, meines Erachtens, in erster Linie die 
verschiedene Widerstandskraft der in Frage kommenden Individuen 
verantwortlich gemacht werden (s. auch S. 54 f.). Die ersten beiden 
Kranken waren kraftige Manner, 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 Eroffnung 
eines Abszesses im spatium para(retro-)pharyngeum vorgenommen wurde, 
(4,12,13,14,17,22), ist diejenige, bei der es sich urn eine Thrombose der 
Vena jugularis anterior handelt. Uber sie ist oben S. 41 bereits alles 
Wichtige gesagt. 

Wahrend in diesem und den beiden nachsten Fallen 12 und 13 der 
Abszel3 in der vorderen HaUte des spatium parapharyngeum sal3, mul3te 
bei den folgenden 3 Kranken (darunter 2 Kindem) zwischen die grol3e 
Gefal3scheide und die Wirbelsaule, also in das spatium retropharyn­
geum eingegangen werden, urn den Abszel3 aufzufinden und zu ent­
leeren. Die Wegleitung dahin gab in den Fallen 14 und 17 Eiter bzw. 
etwas trubes Sekret ab, das hinter der Gefal3scheide heraussickerte. 
In Fall 22 ging ich mit Rucksicht auf die riesige Schwellung der linken 
Halsseite, die stets das Zeiehen eines para- bzw. retropharyngealen 
Abszesses bildet und den negativen Befund in der vorderen HaUte des 
Parapharyngealraumes durch die sulzigen Drusen hinter die Gefal3scheide, 
urn dort auf den jauchigen AbszeB zu stoBen. Ieh habe schon oben S. 42 
darauf hingewiesen, welche Wichtigkeit dieser Beobachtung zukommt 1. 

In samtlichen Fallen dieser Para- (Retro-)pharyngealabszesse wurde, 
teils primar, teils sekundar, die Vena jugularis unterbunden und, soweit 
erkennbar erkrankt, reseziert. 

Die Unterbindung in Fall 14, in dem die Vene einen vollkommen 
normalcIl Eilldruck maehte, erfolgte lediglich deshalb, weil es beim Aus­
l"eiBen einer Klemme VOIl del" 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. 

-!* 
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bedrohlichen Blutung ka.m. Aus diesem Grunde unterblieb auch die 
Enukleation. Trotz der Unterbindung trat im weiteren Verlauf eine 
groBere Anzahl ausgedehnter eit:r;igen Metastasen an GesaB und Ober­
schenkeln auf. AuBerdem erkrankte Patientin noch an einer schweren 
langdauernden Polyarthritis. Vielleicht hiitten beide Vorkommnisse 
durch Venenresektion bzw. Enukleation vermieden werden konnen. 
Bei samtlichen Patienten mit Para· (Retro-)pharyngealabszeB bestand ein 
GlottisOdem, uber dessen Ausdehnung sich in Fall 12 nichts aussagen 
lieB, da ein Spiegeln wegen der Kieferklemme ganzlich unmoglich war, 
wahrend es bei allen anderen Kranken nur partieller Art war und nach der 
Entleerung des Abszesses von selbst zuruckging. Bei obiger Kranken 
muBte 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 Kommunikation der Wund­
hohle mit der MundhOhle, die eine Zeitlang das Tragen eines Ernahrungs­
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 spatium parapharyngeum aus, bei dessen Exploration sich etwas 
triibes und seroses Sekret entleert hatte, zu einer riesigen AbsuPbildung 
an der Schiidelbasis, die durch Eingehen von genanntem Raum aus 
kurz ante exitum eri:iffnet wurde, wobei gleichzeitig eine profuse Eiter­
entleerung vom Rachendach her erfolgte. Die Patientin ging an 
Thrombose des Sinus caverno8U8 und basaler Meningitis zugrunde. 

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

Als sich in Fall 21 Unterbindung, Resektion, Schlitzung und AUB­
raumung der thrombosierten Vena jugularis interna bis zum Bulbus, 
wie aus dem Fortbestehen der hohen Temperaturen (aber ohne Schuttel­
froste) hervorging, nicht als ausreichend erwies, wurde der Bulbus, 
Sinus 8igmoideus und transversu8 vom Warzenfortsatz aus ero/lnet und 
eine bis zum Torcular reichende Thrombo8e ausgeriiumt, womit der Fall 
zur Heilung kam. 
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Ein volliges Analogon zu diesel' Beobachtung bietet del' Fall 1 von 
Waldapfel in seiner Arbeit: "Ein weiterer Beitrag zur Pathogenese der 
postanginosen Sepsis," del' allerdings erst durch die Sektion seine Auf­
kliirung enthielt. In einem iihnlich 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 riicklaufiger 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 tibrigens ein Fall von Riese 1 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 Ausraumung des riicklaufig erkrankten 
Sinus transversus. 

Anhangsweise sei nur noch hinzugefiigt, daB auBer bei del' Patientin 
Nr. 14 auch in Fall 6 eitrige Metastasen an Schulter und Unterarm auf­
traten, von denen erstere spontan zuriickging, wiihrend die zweitgenannte 
gespalten werden muBte. 

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

Eine schwere Kniegelenksmetastase kam zwar ohne Operation zur 
Ausheilung, fiihrte abel' zu einer vollkommenen Versteitung des Ge­
lenkes (19). 

Der EinflufJ von Blutaussaat, M etastasen, Schiittelfrosten auf unseren 
OperationsentschlufJ . 

Claus warnte kiirzlich davor, die Operation bei Sepsis nach Angina 
von dem Ergebnis der Blutaussaat odeI' dem Eintritt von M etastasen 
abhiingig zu machen. Diese Warnung kann ieh nur nachdriicklich unter­
streichen. Wenn die Diagnose auf Grund del' oben besprochenen Symptome 
feststeht oder wahrscheinlich gemacht ist, solI mit dem aktiven Eingreifen 
nicht lange gezogert werden. Der kleinen Zahl derjenigen, die ohne 
Operation zur Reilung gelangt sind, steht die gro13ere 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 Fiille 4, 18 und 21 zu erinnern. Die Verantwortung 
ist bei einem exspektativem Verhalten um so groBer, als es sich, wie 
schon gesagt, vorzugsweise urn junge, bliihende Menschen handelt. 

Ausheilungen von Ll1ngenabszesscn wie in unseren Fallen 4 und 6 
sind doch sehr seltene Ausnahmen. 

:Fiir die etwa 50% von :Fiillen, in denen - wenigstens nach unserer 
Statistik - Schiittelfroste iiberhaupt 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 Schiittelfroste zum I ndikator fUr die 
chirurgische Encheirese gemacht. Wahrend Kissling bereits einen nach 
dem initialen Frosteln auftretenden Schiittelfrost als unbedingte lndika­
tion zu einem operativen Eingriff ansieht, halt Glaus 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, daB sogar eine am 8. Tage nach 10 vor­
ausgegangenen Schiittelfrosten vorgenommene Operation noch recht­
zeitig erfolgte. 

Auf Grund unseres Falles 9 muB ich der Annahme von der aus­
nahmslosen DngefahrIichkeit 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 wandstandige Thrombose der linken Jugularis, 
die nach 3 Tagen zu einer todlichen Embolie der rechtsseitigen Arteria 
poplitea fiihrte. 

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

D mgekehrt zeichnete sich unsere, von Sternheimer erwahnte, j ugendliche 
Patientin 4 durch eine ganz besondere Vitalitat aus, die sich fast wahrend 
ihres ganzen monatelangen, schweren, durch Lungenabszesse kompli­
zierten Krankenlagers in einer bewundernswerten Geduld, dem Mangel 
auch nur der leisesten Schmerzau3erung bei den Verbandwechseln, 
einer immer gleichma3ig freundlichen und harmonischen Stimmung und 
einem fast dauernd zufriedenstellenden Appetit zu erkennen gab, so daB 
wir selbst in den kritischsten Augenblicken die Prognose giinstig stellen 
zu sollen glaubten. Der gliickliche Endausgang hat bewiesen, wie recht 
wir damit hatten. lch darf nur an ahnliche FaIle bei otogener Pyamie 
mit dem gleichen Verlaufe erinnern, wie sie jeder von uns erlebt hat. 
Wenn also ein Patient in Zukunft nicht diese korperlichen und seelischen 
Qualitaten mitbringt, mochte ich doch dringend davor warnen, erst 
etwa 10 SchiitteIfroste bis zur Operation abzuwarten. Das diirfte in den 
meisten Fallen das Todesurteil bedeuten. Eine solche Aufforderung 
darf man natiirlich aus den Worten Sternheimers, die lediglich eine tat­
sachliche Feststellung enthalten, auch nicht etwa herauslesen wollen. 
Vor diesel' irrtiimlichen Deutung schiitzt den auf unserem Gebiet ganz 
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besonders erfahl'enen Kollegen auBerdem seine ganze sonstige Einstell ung 
zu unserem Krankheitsbild, die von direkt entgegengesetzten Grund­
satzen bestimmt war. leh mi:iehte abel' verhindern, daB ein Unerfahrener 
etwa daraus diesen falsehen SehluB zieht. 

Woran mil' bei del' Gegenuberstellung diesel' beiden Krankheitsfalle 
lediglieh lag, war, einmal auf den anderen bei jeder Infektion so wiehtigen 
Faktor hinzuweisen, del' meineR Eraehtens mehr als die Anzahl del' vor­
ausgegangenen Sehuttelfri:iste fur den endgultigen Ausgang bestimmend 
ist und del' mil' in del' bisherigen Diskussion diesel' Frage etwas stief­
mutterlieh behandelt zu sein seheint: namlieh die Verschiedenartigkeit 
del' Abwehrkriifte, die ieh schon einmal gestreift habe. Um ubrigens jeder 
MiBdeutung vorzubeugen, mi:iehte ieh anhangsweise hinzufugen, daB die 
Versehiebung unserer Operation bis naeh dem 10. Sehuttelfrost in dem 
angezogenen FaIle natiirlich cine Howohl von innerer wie unserer Seite 
unfreiwillige war. 

Aueh in den Fallen lund 2 habe ieh mieh ahnlieh wie in dem erwahnten 
Fall 9 zum sofortigen Eingreifen naeh dem ersten Sehuttelfrost ent­
sehlossen, del' allerdings in J1'all 2 erst am 3. Krankheitstage auftrat, 
also zu den Spatsehuttelfri:isten gehi:irte, abel' nieht aussehlieBlieh auf 
den Sehutbelfrost hin, sondeI'll in beiden Fallen ebenso auf Grund del' 
gleiehzeitig pli:itzlieh aufgetretenen, 8ehr druekempfindliehen, starken 
Drusensehwellung am Raise. Aueh hier brauehe ieh naehtraglieh wegen 
des prompten Erfolges in beiden Fallen meine Randlungsweise nieht zu 
reehtfertigen, fUr die ieh in Fall 2 aueh noeh auf den histologisehen Befund 
von Nekrosen und Bakterienhaufen in del' exstirpierten Druse verweisen 
kann. Sie sollen lediglieh zeigen, daB auBer dem Sehuttelfrost, del', ob 
fruh odeI' spat, mindesteml immer ein eI'llstes Warnungssignal, abel' an 
sieh noeh keine zwingende Indikation zur Operation bedeutet, noeh andere 
~ymptome, wie wir sie oben kennengelernt haben, fiir unseren Operations­
entsehluB herangezogen werden miissen. 

b) U nterlassung odel" .A usfiihrung der Tonsillektornie. 

Nun zum SehluB noeh ein Wort zu del' viel diskutierten Frage, ob 
bei unserer Erkrankung eine Mandelausschalung uberhaupt vorzunehmen 
und, bei etwaiger Bejahung diesel' Frage, zu welehem Zeitpunkt das zu 
gesehehen hat. 

leh glaube, daB del' erste Teil diesel' Frage von dem Gros del' Laryn­
gologen bejaht werden durfte und zwar in erster Linie deshalb, um den 
betr. Patienten in Zukunft von dem Organ, das den Ausgangspunkt 
der lebensbedrohenden Komplikation gebildet hat, endgultig zu befreien 
und ihn so VOl' Ruekfallen zu Hehutzen. Fur diese Notwendigkeit ki:innen 
wir gleieh anderen die Tatsaehe inH Feld fuhren, daB es nieht selten noeh 
wahrend del' Behandlung zu einer Reinfektion an den Mandeln, bzw. 
wenigstens an del' auf del' gesunden Seite zunaehst zuruekgelassenen 
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Tonsille kommt, die nicht ganz selten einen besonders schweren Charakter: 
Komplikation mit peri- oder retrotonsillaren 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 ungewohnlich tiefsitzenden peri­
tonsillaren AbszeB handelte, den zu eroffnen 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 gegenwartigen 
Krankheitsbildes selbstverstandlich friih genug. Diesen Standpunkt 
haben wir beispielsweise bei unseren Fallen 1, 2 und 19 eingenommen, 
in denen wir keine zwingende Veranlassung zu sofortiger, und zwar 
weder ein-, noch weniger aber doppelseitigen Ausschalung sahen. Hier 
wurde die Enukleation zu selbstgewahlter Zeit vor-, bzw. in Aussicht 
genommen. Erleichtert wird uns diese Zuriickhaltung in allen den Fallen, 
in denen die Entziindung in den Tonsillen beim Eintritt der septischen 
Erscheinungen bereits abgeklungen ist. Natiirlich wissen wir aIle, 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 daB die Tonsille selbst nicht nur als Einbruchspforte, sondern als 
eigentlicher Sepsisherd in Frage kommt, wenn es auch bei einer un serer 
Kranken ahnlich wie in den oben erwahnten Fallen von Beck, Uffenorde, 
Hir8ch 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 vergroBert, aber 
ohne eitrigen Inhalt war, enukleiert war. Dieser Erfolg kann nur als 
schlagender Beweis dafiir angesehen werden, daB trotz AbszeBentleerung, 
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 AbszeB 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 veranlaBt haben, sich mit gutem Erfolge an Stelle eingreifender 
Operationen bei Sepsis hiiufiger auf die bloBe Enukleation zu beschranken, 
so diirfen auch aIle diejenigen mit mehr inindergroBer Berechtigung sich 
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auf diese Erfolge beziehen, die einer moglichst gleich- oder fruhzeitigen 
Tonsillektomie bei auBeren Operationen gegen Sepsis das Wort reden, 
wie das Claus seit langem tut. 

Ich habe mich im allgemeinen dann zu einer gleichzeitigen Ektomie 
wenigstens der kranken Seite entschlossen, wenn die vryrgefundenen Ver­
anderungen an den Mandeln besonders hochgradige waren: zahlreiche 
Pfropfe, schmierige Belage, Eiteraustritt aus der Tonsille odeI' deren 
Umgebung auf Druck und dergleichen, da mil' die Gefahr, daB die 
Tonsille diesfalls del' einzige oder wenigstens ein wichtiger Teil des Sepsis­
herdes ist, zu groB erschien. AuBer im oben genannten Fall 3 haben wir 
noch funfmal (6, 10, 18,20,21) Eitel' in :Form mehr oderminder groBer 
Abszesse in odeI' hinter der Tonsille bei del' vorausgegangenen Unter­
suchung odeI' del' gleichzeitigen Enukleation gefunden und fuhren es 
auf diesen Eingriff jedenfalls mit zuruck, daB es auBer in dem von 
vornherein verlorenen l<'all 18 und dem schwer komplizierten Fall 20 
gelang, die ubrigen der Heilung zuzufiihren. 

Das gleiche V ryrgehen aber habe ich auch gewahlt, wenn die bei der 
auf3eren Operation gefundenen Veranderungen zur Erklarung der K rank­
heitserscheinungen nicht auszureichen schienen, d. h. wenn keine ver­
eiterten Drusen oder Abszesse vorhanden waren und die sorgfaltig kon­
trollierten Venen einen gesunden Eindruck machten. 

a) V ryrnahme der Tonsillektomie Vryr oder nach der Jugularisunterbindung. 

Bei einseitiger Operation haben wir die Reihenfolge gleich Claus 
stets so gewahlt, daB erst der auBere Eingriff mit evtl. Jugularisunter­
bindung vorausging, urn moglichst jede weitere Einschwemmung von 
Bakterien in die Blutbahn durch die Manipulationen an der Tonsille 
zu verhindern. 

fJ) Technik der Mandelausschalung. 

Was die Technik anlangt, so haben wir uns wie Claus grundsatzlich nur 
auf die Bepinselung der betr. Tonsille mit einem der ublichen Oberflachen­
anasthetica beschrankt, urn jede Weiterverbreitung durch Injektionen 
in das septische Gewebe zu verhuten. Wir haben die Erfahrung gemacht, 
daB das selbst bei Kindern vollkommen ausreicht. 

y) Postoperative Ernahrung. 

Schwierigkeiten ml:t der Ernahrung sind bei einseitiger Tonsillektomie, 
und diese bevorzugen wir grundsatzlich, nach unseren Erfahrungen nicht 
,zu befiirchten. Sie lassen Hich aber schlimmsten Falles mit dem Er­
nahrungsschlauch beheben. Nur ein einziges Mal, in Fall 14, haben wir 
erlebt, daB es zu einer Kommunikation zwischen Hals- und Mandel­
wunde kam, die aber durch vorubergehende Einfiihrung eines Schlauches 
restlos behoben wurde. 
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()} Tonsillectomie auch auf der anderen Seite. 

Primar wurde eine solehe nur 1 mal in Fall 10 mit gutem Erfolge 
vorgenommen. Zu einer sekundaren fruhzeitigenMandelherausnahme auf 
der gesunden Seite habe ieh mieh nur einmal entsehlossen, als sieh beim 
Luften des vorderen Gaumenbogens ein Fingerhut voll Eiter entleerte. 
Ein EinfluB auf den Verlauf des ungeheuer sehweren Krankheitsbildes 
war leider aber aueh damit nieht zu erzielen. 

13. Endergebnisse. 
Was nun die Endergebnisse bei unseren 24 Fallen anlangt, so wurden 

im ganzen 
geheilt: 17 Falle = 70,8%, es star ben: 7 Falle = 29,1 %. 

Ziehen wir von den geheilten Fallen einen (24) ab, der ohne Operation 
zur Heilung kam, so besehrankt sieh die Zahl der dureh Operation 
geheilten FaIle auf 

16 = 69%. 
Abzuglieh zweier Todesfalle, die wegen ihres Lokal- und Aligemein­

befundes uberhaupt nieht operativ angegangen wurden 1, und eines 
Falles, bei dem es sieh nur· noeh um einen unzureiehenden Operations­
versueh an einer in extremis befindliehen Patientin handelte, verbleiben 
nur noeh 4 Falle = 19%, die trotz Operation gestorben sind. Bereehnet 
man unter Abzug des ohne Operation geheilten Falles und der drei 
genannten Todesfalle die Zahl der Heilungen und Todesfalle nur noeh 
auf die verbleibenden 20 Falle, die einem operativen Eingriff mit Ab- und 
Aussieht auf Heilung unterworfen wurden, so erhalten wir 

16 = 80% Heilungen 2, 4 = 20% Todesfalle. 
Dieses Ergebnis darf sieh meines Eraehtens den der bisher uber unser 

Leiden vorliegenden Statistiken, in denen die Anzahl der Heilungen um 
50% herum sehwankt (Claus, Kissling, Waldapfel) , selbst wenn man 
dabei berueksiehtigt, daB sieh ein Teil davon nur auf sehwerste FaIle 
stutzt, getrost an die Seite steIlen. 

Hoffen wir, daB es dureh immer wiederholte Aufklarung der .Arzte­
sehilJt und weitere Verbesserungen in diagnostiseher, vor aIlem aber 
therapeutiseher Hinsieht gelingt, der sehweren Erkrankung mit immer 
besserem Rustzeug gegenuberzutreten und ihr fortlaufend groBere 
Heilungserfolge abzuringen! 

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

2 Anm. bei der Korrektur: Da von den inzwischen beobachteten Fallen 3 ge­
heilt und 2 gestorben sind, erhalten wir einen Prozentsatz von 76% Heilungen 
zu 24% Todesfallen. 
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Maligne Tumoren. Vergiftungen und Blutgifte. Paroxysmale Hamoglobinurie. 
Erkrankungen der Organe mit innerer Sekretion. Samverzeichnis. 

Allgemeine Konstitutionslehre in naturwissensmaft~ 
limer und medizinischer Betramtung. Von Dr. med. O. Naegeli, 
LL.D. h. c., o. Professor der Inneren Medizin an der Universitat und Direktor 
der Medizinismen Universitatsklinik Ziirim. Mit 14 Abbildungen. V, 118 Seiten. 
1927. RM 9.60; gebunden RM 11.40* 

Handbuch der Krankheiten des Blutes und 
der blutbildenden Organe. Hamophilie: Hamoglobinurie. 
Hamatoporphyrie. Bearbeitet von zahlreichen Famgelehrten, herausgegeben von 
A. Schittenhelm. In zwei Banden. (Aus: "Enzyklopadie der klinismen 
Medizin", Spezieller TeiI.) RM 150.-; gebunden RM 156.- * 

Erster Band: Mit 110 Abbildungen. IX, 616 Seiten. 1925. 
I nh aIr s iibersim t: Allgemeine Embryologie, Morphologie und Biologie der 
Blutzellen und der blutbildenden Organe. Von Professor Dr. O. Naegeli~ 
Ziirim. - Bemerkungen zur pathologischen Physiologie des Blutes. Von Professor 
Dr. M. B iirger: Kiel. - Symptomatisme Blutveranderungen. Von Professor 
Dr. H. H irsmfeld~ Berlin. - Leukamie und verwandte Zustande. Von Professor 
Dr. H. Hirsmfeld~Berlin. - Namen~ und Samverzeimnis. 

Z we iter Band; Mit 101 Abbildungen. VIII, 691 Seiten. 1925. 
I n hal ts iib ers i mt: Sekundare Anamie, Chlorose. Von Professor Dr. M. Biir ger: 
Kid. - Die perniziose Anamie. Von Professor Dr. O. Sch a uman t und Dozent 
Dr. F. Sal tzman: Helsingfors. - DiePolyzythamie. Von Professor Dr. H. Hi rsch­
fe Id~ Berlin. - Die hamorrhagismen Diathesen. Von Professor Dr. E. Fran k~ 
Breslau. - Das retikulo~endotheliale System: Morphologic des retikulo~endo· 
thelia len Systems. Von Geheimrat Professor Dr. L. As m 0 ff: Freiburg 1. Br. -
Normale und pathologische Physiologie des retikulo=endothialen Systems. Von 
Professor Dr. A. S ch itt e n h elm' Kid. - Klinik des retikulo~endothelialen Systems. 
Von Professor Dr. A. Schittenhelm~Kiel. - Die Hamophilie. Von Privat­
dozent Dr. E. Wohlism=Wiirzburg. - Die paroxysmalen Hamoglobinurien. 
Von Privatdozent Dr. F. Sm ellong ~ Kie!. --- Hamatoporphyrie. Von Professor 
Dr. H. Giinther=Leipzig. - Namen: und Samverzeimnis. 

Beide Bande werden nur zusammen abllelleben. 

Blutkrankheiten. Eine Darstellung fiir die Praxis. Von Professor 
Dr. Georg Rosenow, Oberarzt an der Medizinismen Universitatsklinik in 
Konigsberg i. Pr. (Bildet Band 11 der "Fambiimer fiir Arzte", herausgegeber. 
von der Smriftleitung der "Klinismen Wochensmrift".) Mit 43 zum Teil far­
bigen Abbildungen. VIII, 260 Seiten. 1925. Gebunden RM 27.- * 

* Auf aile vor dem 1. ]uli 1931 ersmienenen Biimer wird ein NotnamlafJ von 100/0 llewahrE. 

VERLAG VON JULIUS SPRINGER IN BERLIN 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile ()
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




