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Vorwort zur achten Auflage.

Nach kurzer Zeit ist wiederum eine neue Auflage des MaTTHESschen Buches
notwendig geworden; wohl ein Zeichen dafiir, daf das Buch auch nach seiner
Neubearbeitung nicht an Beliebtheit abgenommen hat. Auch die vorliegende
achte Auflage verlangte in den meisten Abschnitten die Beriicksichtigung neuerer
Arbeiten; und gleichzeitig die Ausmerzung und Kiirzung mancher, heute obso-
leter Dinge. Gleichzeitig habe ich — den Stimmen berufener Besprecher und dem
Gebrauch anderer Neubearbeiter alter guter Biicher folgend — die Ichform in
dieser Auflage fiir mich in Anspruch genommen.

Einen Wunsch mancher Kritiker konnte ich leider nicht erfiillen, nimlich
den, der neuen Auflage eine neurologische Differentialdiagnose hinzuzufiigen ;
so sehr mich gerade diese Aufgabe gereizt hatte. Aber eine Diagnostik der organi-
schen Nervenkrankheiten und vegetativen und Psychoneurosen, die der sonstigen
Darstellung des MarTHES an Breite und Tiefe entsprach, hitte ohne Zweifel
einen neuen dicken Band erfordert. Eine solche Belastung des bewihrten
Buches schien aber weder dem Verleger, noch mir traghar. AuBerdem findet
sich in den Lehrbiichern der Neurologie gerade die Differentialdiagnose stets
so breit und liebevoll dargestellt, daB es mir nicht notwendig erschien, sie auch
noch unserem Buch anzufiigen. Und endlich: allein schon die organische Neuro-
logie ist heute ein solch gewaltiges Gebiet geworden, daf sie von jedem ernstlich
Interessierten wohl besser in Spezialwerken nachgelesen zu werden verdient!

Rostock, im Juni 1937.
HANS CURSCHMANN.
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L. Die Differentialdiagnose akuter fieberhafter
Infektionskrankheiten.

Voll entwickelte akute fieberhafte Infektionskrankheiten rufen meist sehr
charakteristische Krankheitsbilder hervor. Jeder Arzt wird einen typischen
Scharlachfall, eine schwere croupdse Pneumonie oder einen typischen Typhus
leicht diagnostizieren.

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

Differentialdiagnostische Erwidgungen werden also namentlich in den Anfangs-
stadien der Infektionen und bei den FErkrankungen ohne hervorstechende
Lokalzeichen anzustellen sein. AuBerdem wird es niitzlich sein, auch die Kom-
plikationen, besonders die selteneren, zu besprechen, die erfahrungsgemif
ofter dazu fithren, daB der Arzt in seiner bereits gestellten Diagnose wieder
schwankend wird.

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

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

Der erfahrene Arzt wird gewiBl auch bei negativem Organbefund in einem
solchen Falle einen mehr oder minder bestimmten Gesamteindruck des Krank-
heitsbildes gewinnen. Aber richtiger ist es, sich nicht von einem derartigen,
unbestimmten Eindruck leiten zu lassen, sondern ganz systematisch die Reihe
der Erkrankungen durchzudenken, die mit geringem oder negativem Organ.
befund beginnen konnen.

Fiir die Aufnahme der Anamnese sei daran erinnert, dafl manche fiebernde
Kranke, auch wenn sie nicht benommen sind, subjektive Klagen iiber Be-
schwerden, die sie eigentlich empfinden miiiten, nur auf ausdriickliches Be-
fragen oder iiberhaupt nicht angeben. Von Kindern, Benommenen und geistig
Defekten sind brauchbare anammnestische Angaben natiirlich noch weniger zu
erwarten. Die Wichtigkeit der Anamnese ist aber auch bei Infektionskranken

Matthes-Curschmann, Differentialdiagnose. 8. Aufl. 1



2 Die Differentialdiagnose akuter fieberhafter Infektionskrankheiten.

sehr grofl. Auch diese Kranken frage man stets, worauf sie die Krankheit
zuriickfithren. Besonders wichtig ist die Feststellung gleichartiger Xr-
krankungen in der Familie oder dem sonstigen Milieu des Kranken; ferner die
Frage, wo und wann die Infektion stattgefunden hat, z. B. in der Heimat oder
im Ausland (etwa den Tropen). Auch der genaue Krankheitsbeginn ist stets
zu eruieren. Aus ihm sind oft wichtige diagnostische Schliisse zu ziehen.

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

Bevor wir auf die Schilderung der einzelnen differentialdiagnostisch zu
trennenden Krankheitsbilder eingehen, miissen aber einige differentialdia-
gnostisch wichtige Methoden erwahnt werden, die jeder Arzt am Krankenbett
ausfithren sollte.

Bei jeder unklaren, fieberhaften Erkrankung sollte der Untersuchungs-
befund regelméBig durch eine Bestimmung der Zahl und der Art der
Leukocyten erginzt werden.

Mit Recht hatte NAGELI schon vor Jahren ausgesprochen, daB bereits das Resultat
der Leukocytenzihlung allein in vielen Fillen ein feineres und eindeutigeres Reagens als
die Temperaturkurve sei. Das gilt in noch héherem MaBe vom feineren Blutbild. Aus
der Bestimmung der Leukocytenarten, aus ihren Granulationen und besonders auch ihren
Kernformen konnen differentialdiagnostische Schliisse gezogen werden, so da man das
Blutbild als Spiegel pathologischer und besonders auch infektiser Prozesse und sogar
ihres jeweiligen Standes ansehen kann. Es soll hier nicht auf die noch bestehenden
Streitfragen eingegangen werden. Nur soviel mag gesagt werden, dafl die Bedeutung
der Veranderungen der Kernformen zuerst von ARNETH erkannt wurde, daf dann ver-
schiedene Vereinfachungen der komplizierten ArNETHschen Einteilung versucht sind,
um sie diagnostisch brauchbarer zu gestalten und daBl von diesen das ScHILLINGsche
Himogramm die weiteste Verbreitung gefunden hat. ARNETH hatte bereits die sog. Kern-
verschiebung nach links nach der Seite der Myelocyten hin und nach rechts nach der
Seite der reifen polymorphkernigen Granulocyten hin erkannt und diagnostisch verwertet.
ScaILLING hat dann die friiher als Metamyelocyten bezeichneten Zellen in solche mit breiten,
gut gezeichneten wurstformigen Kernen und in solche mit dunklen, saftarmen, stabformigen
Kernen unterschieden und glaubt, dal nur die ersteren Jugendformen entspriichen.
wahrend er die stabkernigen als ein Produkt schlechter Ausbildung oder frither Degeneration
ansieht. Er hat betont, daBl bei der Kernverschiebung nach links in erster Linie diese
Stabkernigen vermehrt gefunden wiirden. ScHILLING hat ferner angegeben, daBl man bei
Infektionen eine polynucleire Kampfphase, eine monocytire Uberwindungsphase und
eine lymphocytire Heilungsphase unterscheiden konne, so dafl man durch die Beachtung
der Kernverschiebung die Schwere der Infektion, durch die Beachtung der einzelnen
Leukocytenformen den Ablauf verfolgen kénne.

Schon friiher hatte man auch den verschiedenen Granulationen diagnostische Be-
deutung beigemessen, namentlich der eosinophilen Granulation. Denn eosinophil granu-
lierte Zellen sind bei manchen Infektionskrankheiten, z. B. der Trichinose, dem Scharlach,
aber auch bei den allergischen Zustinden und dem malignen Granulom in kenn-
zeichnender Weise vermehrt, verschwinden dagegen bei anderen und kehren erst als
postinfektiése Erscheinung wieder. Aber erst in neuester Zeit ist der toxischen Granu-
lation gerade differentialdiagnostische Bedeutung zugeschrieben worden. Sagt doch z. B.
NieerLi, daB die toxischen Verinderungen der Granulation fiir die septischen und ins-
besondere fiir die Kokkeninfektionen so kennzeichnend seien, daB man nicht selten
schon beim ersten Blick auf das Blutpraparat die Diagnose Kokkensepsis stellen kénne,
wahrend andere Infektionen, wie die HEINE-MEeDINsche Krankheit, die Encephalitis
epidemica, der Tetanus und die Herpesausbriiche die weilen Blutkoérperchen in keiner
Weise schidigten, so daB man zwischen Toxinen unterscheiden miisse, die das Mesenchym
angreifen, und solchen, die neurotrop sind. Fiir ein eingehenderes Studium der ,,toxischen
Blutbilder* sei auf die Darstellung von W. GLOOR!) verwiesen. Man hat schlieBlich bei

1) GLoor, W., Die klinische Bedeutung der qualitativen Verinderungen der Leuko-
cyten. ILeipzig: G. Thieme 1929.
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manchen infektitsen Erkrankungen auch die Zahl und die Formen der Blutplattchen zu
beachten. Fiir die Diagnose der akuten Infekte hat allerdings die Beriicksichtigung der
Thrombocyten bisher nur wenig geleistet.

AuBer den morphologischen Blutuntersuchungen haben auch chemische und physi-
kalisch chemische Methoden Eingang in die Diagnostik gefunden. Es sei von diesen fir
die Infektionskrankheiten als besonders bedeutungsvoll nur die Bestimmung der Sen-
kungsgeschwindigkeit der Erythrocyten erwihnt. Die Senkungsreaktion und die
Verfolgung ihres Verhaltens im Verlauf der Krankheit hat bei chronischen und auch
akuten Infektionen groBe diagnostische und prognostische Wichtigkeit; nicht selten ist sie
ein schiarferes Reagens, als die Leukocytenformel. Beide sollen gepriift werden und sich
erginzen. Meist zeigen sie gleichsinniges Verhalten (Leukopenie und niedrige Senkung
bei Typhus und Morbus Bang im Beginn); seltener differieren sie (z. B. Leukopenie und
erhohte Senkung bei Masern).

Freilich darf die gesamte Blutuntersuchung in ihrem Werte auch nicht
iberschitzt und diagnostisch stets nur im Rahmen des gesamten klinischen
Bildes verwertet werden.

AuBer der Blutuntersuchung sollte bei unklaren fieberhaften Erkrankungen
regelmifBig der Urin nicht nur auf Eiweil und Zucker gepriift, sondern auch
die Diazoreaktion und die Untersuchung auf Urobilinogen und Urobilin
vorgenommen werden und ebenso sollte auch auf Bakterien, z. B. Bac-
terium coli, im Urin untersucht werden.

Leicht ausfithrbar am Krankenbett ist ferner die Lumbalpunktion bzw.
der Suboccipitalstich. Der letztere sei ibrigens dem Praktiker als entschieden
gefiahrlicher weniger empfohlen. Man wird die Spinalpunktion im allgemeinen
auf die Fille beschrinken, in denen man Verdacht auf eine Erkrankung
des Zentralnervensystems hat.

Die auBerordentlich wichtige bakteriologische wund serologische
Untersuchung des Blutes und die bakteriologische des Urins und der Faeces
wird der praktische Arzt den staatlichen Untersuchungsstellen iiberlassen
miissen, allein er sollte sie jedenfalls, wenn z. B. ein Verdacht auf Typhus be-
steht, unter allen Umstdnden ausfiihren lassen.

Die Technik der bakteriologischen Untersuchung soll hier nicht geschildert werden.
Der Arzt in der Praxis kann sie doch nicht selbst ausiiben, und dem Krankenhausassistenten
stehen ausfiihrliche Beschreibungen in den einschligigen Lehrbiichern der Bakteriologie
zur Verfiigung. Die Entnahme des Untersuchungsmaterials ist in Deutschland dadurch
bekanntlich sehr bequem, daB in den Apotheken entsprechende Untersuchungsgefifle
vorratig gehalten werden.

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

So wichtig und nétig nun aber auch die bakteriologische Untersuchung ist,
so darf man sie doch keineswegs iiberschdtzen und etwa meinen, daf sie die
klinischen Untersuchungsmethoden iiberfliissig mache. Das kann um so weniger
der Fall sein, als der Ausfall dieser Untersuchung weitgehend von der Technik
des Untersuchers abhingt. Es gibt ziinftige Institute, die den Arzt durch den
konsequent negativen Ausfall, beispielsweise der bakteriologischen Blutunter-
suchungen, enttiuschen! Der Nachweis eines bestimmten Erregers sagt be-
kanntlich iiber den Krankheitsverlauf im einzelnen Falle nur ausnahmsweise
etwas aus, ja er sagt noch nicht einmal, ob der Triger des Krankheitserregers
iiberhaupt als krank im klinischen Sinne anzusehen ist. Ferner unterliegt es
keinem Zweifel, dall die klinische Diagnose sich meist rascher stellen 148t
als die bakteriologische. Endlich soll man nicht vergessen, daf3 die bakteriolo-
gische Untersuchung in einem gut eingerichteten Krankenhaus, wo das frisch
gewonnene Untersuchungsmaterial sofort weiter verarbeitet und die Platten
womdéglich am Krankenbett selbst gegossen werden, sicherere Resultate gibt,
als wenn das Untersuchungsmaterial erst léngere Zeit transportiert werden

1*
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muB. Das haben besonders die Verhéltnisse im Feldzuge eindringlichst gelehrt.
Vom édrztlichen Standpunkt, der sich darin nicht ganz mit dem des Hygienikers
deckt, ist die bakteriologische Untersuchung eine Methode, aber nicht die
allein mafigebende. Von nicht geringerer diagnostischer Bedeutung, aber ein-
facher in der Technik und eindeutiger im Resultat sind ferner — besonders fiir
viele akute Infekte — die serologischen Untersuchungen auf Agglutination
(GruBER-WIDAL) und Komplementablenkung sowie die Priifung der Intra-
cutanreaktionen.

1. Die zentrale croupise Pneumonie.

Die Diagnose der zentralen croupdsen Pneumonie wird in der Praxis nicht
selten verfehlt. Der Arzt steht bei dem anscheinend negativen Untersuchungs-
befund dem unerklérlich hohen Fieber anfangs ratlos gegeniiber. Der akute Beginn
der Erkrankung mit Schiittelfrost, mit AufschieBen eines Herpes, gelegentlich
auch mit Erbrechen sollte ja den Gedanken an eine beginnende Pneumonie
nahe legen. Aber diese Symptome sind einmal doch recht vieldeutig, sie
kommen in gleicher Weise z. B. bei der Meningitis epidemica vor, und dann
sind sie keineswegs bei allen Formen von Pneumonie ausgesprochen. AuBlerdem
zeigen Pneumonien, und zwar auch Pneumokokkenpneumonien nicht selten
einen ganz atypischen Fieberverlauf und keineswegs immer die schulmiaBige
Kurve. Und doch ist der Befund selbst bei zentraler Pneumonie in Wirk-
lichkeit gar nicht so ,,negativ.

Schon das Aussehen der Kranken mit beginnender Pneumonie — die
zentrale Pneumonie ist ja meist ein Anfangsstadium — ist in vielen Féllen,
charakteristisch. Die Kranken haben meist gerétete Wangen bei guter Succu-
lenz der Gesichtshaut. Anfangs kann jede Spur von Cyanose fehlen. Spater
mit dem Fortschreiten der Infiltration stellt sich naturgemafl Cyanose ein.
Ein Pneumoniekranker sieht jedenfalls anders aus als ein Typhuskranker oder ein
an Sepsis oder akuter Miliartuberkulose Leidender. Allerdings gibt es einige Krank-
heiten, deren Anfangsstadien einer beginnenden Pneumonie zum Verwechseln
ahnlich sind. So z. B. die Pocken vor Ausbruch des Exanthems. Die Pocken be-
ginnen ja auch mit hohem Fieber und Schiittelfrost. Man findet aber im Initial-
stadium bei ihnen bereits regelméBig Hauterscheinungen, die sog. Rashes, masern-
dhnliche Ausschlige an den unteren Extremitéten oder punktformige Rétungen
und Petechien um die Achselh6hlen und im Scarpaschen Schenkeldreieck. Sehr
ghnlich kann ferner auf den ersten Blick der Flecktyphus einer beginnenden
Pneumonie aussehen. Meist ist allerdings die Gedunsenheit des Gesichtes
und die Conjunctivitis beim Fleckfieber deutlich ausgesprochen, so dal eine
Verwechslung nicht moglich ist. Abgesehen von diesen beiden in Deutschland
heute sehr seltenen Krankheiten kann besonders die sog. Febris ephemera
einer beginnenden zentralen Pneumonie sehr &hnlich sehen. Und gleiches
gilt von der mittelschweren oder leichten echten Grippe. Sonst diirften
héchstens noch manche Formen von perakuten epidemischen Cerebrospinal-
meningitiden ohne meningitische Symptome und manche Formen von hoch-
fieberhaften eitrigen Anginen in Betracht kommen, die beim ersten Anblick
an eine beginnende Pneumonie denken lassen konnen.

Sicherer wird der Allgemeinhabitus der Pneumonien dadurch charakte-
risiert, da die Atmung bereits im Beginn regelmifig beschleunigt ist, und
zwar stirker beschleunigt, als man es etwa nur auf Grund des Fiebers erwarten
diirfte. Hiufig sieht man ferner bei guter, gleichmifBiger Beleuchtung ein
Zuriickbleiben der erkrankten Partie bei der Atmung, lange bevor durch
Perkussion und Auscultation die physikalischen Zeichen der Infiltration nach-
weisbar werden. Dagegen beteiligt sich die Bauchmuskulatur bei Pneumonien
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gleichmiBig an der Atmung, und zwar auch bei den nicht so seltenen Féllen
von Pneumonien, die unter dem Bilde der Appendicitis beginnen, wihrend bei
wirklich entziindlichen Vorgiingen im Abdomen, besonders bei der Appendicitis,
ein Nachschleppen der entsprechenden Teile der Bauchmuskulatur meist unver-
kennbar ist.

Erinnert sei ferner daran, da man hiufig bei Pneumonien die physikali-
schen Zeichen der beginnenden Infiltration zuerst in den Achselhdhlen nach-
weisen kann. Diese Gegend ist also stets mit besonderer Sorgfalt zu untersuchen.

Diagnostisch entscheidend aber ist das Rontgenbild (nicht die Schirm-
durchleuchtung). Es 148t die zentralen Infiltrate am friithesten und sichersten
erkennen. Bei guter Technik ist die Rontgenaufnahme ibrigens schonender
als die gewohnliche Untersuchung, zumal die erstere im Liegen ausgefiihrt
werden kann. Einzelheiten des rontgenologischen Befundes bei Pneumonie
sollen erst bei der Differentialdiagnose der Lungenkrankheiten erértert werden.

Relativ hiufig geben Kranke mit zentralen Pneumonien auch anfangs
Klagen iiber Seitenstechen bei der Atmung an, doch erfihrt man die Be-
schwerden, da sie meist nicht besonders heftig sind, gewohnlich erst auf aus-
driickliches Befragen. Husten und Auswurf kdénnen im Anfang véllig fehlen.
Immerhin wird oft schon frithzeitig etwas Hustenreiz zugegeben.

Der Puls ist bei beginnender Pneumonie dem Fieber entsprechend be-
schleunigt, aber meist voll und regelméfBig. Er zeigt also bei Pneumonie im
Beginn keine charakteristischen Eigenschaften, wie etwa der Typhus oder der
Sepsispuls. Die fiir die Kranken so oft verhangnisvolle Zirkulationsschwéche
mit akuter Dilatation des rechten Ventrikels und mit Neigung zu Lungen-
6dem sind den Anfangsstadien der Pneumonie noch nicht eigen. Allerdings
kommen, wenn auch selten, Fille vor, in denen gerade im Beginn ein chok-
artiger Kollaps besteht. Wird dieser iiberwunden, so kann der Kreislauf
wihrend des weiteren Verlaufs der Erkrankung verhéltnismaBig gut bleiben.

Milzschwellungen lassen sich bei beginnender Pneumonie nur selten
nachweisen.

Es wurde angegeben, daB bei der croupdsen Pneumonie 6fters die Patellarreflexe
und angeblich auch die Pupillarreflexe fehlen (F. ScHULZE). Andere Beobachter haben
dies trotz spezieller Untersuchungen niemals gesehen. Irgendwelche diagnostische Bedeutung
kommt dieser Areflexie sicher nicht zu.

Nicht das gleiche gilt von der Abnahme des Kochsalzgehaltes im Urin.
Sie ist dann anzunehmen, wenn ein Tropfen einer 5°/yigen Argentum nitricum-
Losung, zu einem Reagensglas voll Urin gesetzt, nicht, wie in der Norm, eine
dichte Fillung, sondern nur eine Triibung ergibt. Die verringerte Kochsalz-
ausscheidung im Urin ist augenscheinlich dadurch bedingt, daBl die Bildung
des Exsudates viel Kochsalz erfordert und zuriickhalt. Die Kochsalzarmut
des Urins ist iibrigens meist erst deutlich, wenn schon eine betrichtliche
Infiltration besteht.

Der Urin enthilt ferner vielfach etwas Eiweifl, doch ist diese Albuminurie
nur selten der Vorlidufer einer ausgebildeten Nephritis. Die Diazoreaktion
im Urin ist meist negativ. Vermehrung von Urobilin und Urobilinogen im
Harn — bei typischen Fillen von crouposer Pneumonie — ist sehr selten.

Im Blut la8t sich anfangs fast immer eine neutrophile Leukocytose nach-
weisen (meist um 16—20000 herum). In schweren Fillen besonders im
hoheren Alter kann dagegen eine Leukopenie auftreten, die dann nicht selten
eine ungiinstige prognostische Bedeutung hat. Allerdings ist auch in solchen
Fillen im Beginn meist zunichst eine Leukocytose vorhanden, die erst im
weiteren Verlauf in eine Leukopenie umschligt.

Puls.

Milz.

Reflexe.

Urin-
befund.

Blut-
befund.
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Die Bestimmung der Leukocytenformel ergibt, dafl die neutrophilen Leuko-
cyten stark vermehrt sind, daB die eosinophilen Zellen anfinglich fast vollig
verschwinden und daB auch die Lymphocyten vermindert sind. Die grofien
einkernigen Zellen und Ubergangsformen sind dagegen, wie die neutrophilen
Leukocyten, vermehrt. Nach der Krise schligt das Blutbild um, indem dann
eine postinfektise Eosinophilie und Lymphocytose auftritt und gelegentlich
auch Myelocyten beobachtet werden.

Bei bakteriologischer Untersuchung des Blutes findet man bei be-
ginnender Pneumonie das Blut meist noch steril, dagegen auf der Héhe der
Erkrankung Pneumokokken im Blut. Es ist notig, daB man zum Nachweis
der Pneumokokken etwas groflere Mengen Blut verimpft, am besten auf Blut-
agarplatten.

Neuere amerikanische Untersuchungen haben verschiedene Typen des
Pneumococcus unterschieden. Diese Untersuchungen, iiber die NEUFELD?)
zusammenfassend berichtete, scheinen differentialdiagnostisches Interesse inso-
fern zu besitzen, als gegen den Typus 1, 2 und 3 sich wirksame Immunsera
herstellen lieBen. Typus 3 ist der seltenste und bosartigste. Auf den Typus 1
entfillt iiber ein Drittel, auf 2 etwas weniger, als ein Drittel aller Fille.

Die bisher in Deutschland ausgefiihrten Nachuntersuchungen 2) der amerikanischen
Angaben bestitigen diese nur in beschrinktem MafBe, namentlich ist von mehreren Autoren
darauf aufmerksam gemacht, daB die Virulenz der Pneumokokken stark vom Nihrboden
abhingig ist und daB die Typen, welche sich durch serologische Verfahren, wie Agglutination,
Komplementbindung usw. voneinander trennen lassen, doch nur teilweise scharf abgegrenzt
werden kénnen (besonders Gruppe 3). Die klinische Brauchbarkeit wird dementsprechend
noch verschieden eingeschitzt. Der praktische Wert dieser Differenzierung und der aus
ihnen resultierenden Serumtherapie ist iibrigens neuerdings durch die auBerordentlichen
Erfolge der Chinin- und Calciumtherapie der Pneumonie stark vermindert worden.

Kurz sei schlieBlich noch darauf hingewiesen, daB die crouptse Pneumonie
ofters als sog. larvierte Form der Pneumonie unter dem Bilde anderer
Erkrankungen beginnen kann und zwar besonders unter dem der Meningitis
oder der Appendicitis. Die Differentialdiagnose gegeniiber diesen Erkrankungen
wird bei der Besprechung der Meningitis und Appendicitis gegeben werden.
Pseudoappendicitis findet sich iibrigens nur bei rechtsseitigen Pneumonien,
wihrend linksseitige auch gleichseitige abdominale Symptome erzeugen kénnen.
Ich beobachtete linksseitige Pneumonien, bei denen anfinglich die Fehl-
diagnose der linksseitigen Brucheinklemmung gestellt war.

Bei Trinkern l6st die Pneumonie hiufig ein Delirium tremens aus.
Aber auch bei Nichtpotatoren beginnt die Pneumonie gelegentlich unter dem
Bilde eines akuten Verwirrungszustandes, der dann aber nicht die Merkmale
des Delirium tremens zeigt. Nicht selten wird auch die Krise der Krankheit
von einer kurz dauernden ,Perturbatio critica‘ begleitet.

Im jiingeren Alter, besonders bei Kindern mit Spasmophilie beginnt die
Pneumonie auch mitunter mit einem epileptiformen Krampfanfall. Bei
latenter Tetanie Erwachsener sah ich im Beginn tetanische Anfélle.

Einige Worte mogen hier noch iiber ein der zentralen Pneumonie sehr dhn-
liches Krankheitsbild gesagt werden, das man als Febris ephemera oder
Eintagsfieber bezeichnet. Die Kranken sehen, wie schon oben bemerkt,
Kranken mit akuter Pneumonie im Gesamthabitus dhnlich, nur daB keine Ab-
weichungen des Atmungstypus zu erkennen sind. Die Temperatur steigt jih
oft unter Schiittelfrost bis auf 400, fallt aber bereits am zweiten oder dritten

1) NeureLD, Neuere Forschungsergebnisse iiber Pneumonie. Dtsch. med. Wochenschr.
1922, Nr. 2. 2) BorcErs und HEerz, Zentralbl. f. Bakteriol. Bd. 91, H. 1. 1923. YosHioka,
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 96. 1923. ApLEg, Ebenda. Bd. 101, H. 2. 1923.
HiNTzZE, Miinc%. med. Wochenschr. 1924, Nr. 23.
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Tage wieder meist kritisch ab. Der Organbefund ist und bleibt durchaus negativ,
trotzdem die Kranken ein starkes Krankheitsgefiihl haben und meist iiber
heftige Kopfschmerzen klagen. Die , Ephemera‘ der alten Arzte ist natiir-
lich keine nosologische Einheit, sondern nur ein Symptomenkomplex, der
verschiedene Ursachen haben kann. In vielen Fillen handelt es sich wohl
in der Tat um abortive Pneumokokkeninfektionen, zumal da mitunter ront-
genologisch sich zentrale Infiltrationen der Lunge auf der Platte nachweisen
lassen, die sich aber nicht ausbreiten, sondern sich rasch wieder aufhellen. Aber
man sieht ephemere Fieber auch zu Zeiten von Grippeepidemien, bei Kranken
mit milden oder latenten Banginfektionen, nach allzu starker Besonnung ohne
Hautschutz, ja auch bei Epidemien von Meningitis epidemica oder Encephalitis
epidemica, die ohne weitere Folgen bleiben und wohl kaum anders als abortive
Erkrankungen aufgefaBt werden koénnen. Andererseits sind derartige kurze
Fieberst6Be als Folgen von Serumm]ektlonen oder parenteraler Eiweilltherapie
so bekannt geworden, daB man auch eine rein toxische Atiologie mancher
Ephemeraformen fiir moglich halten muB.

Mitunter hilt das Fieber einige Tage an; es steigt dann oft nicht so steil
und sinkt auch nicht so kritisch ab. Mit dem Absinken des Fiebers tritt dann
aber ein mehr minder ausgedehnter Herpesausschlag auf, der sich o6fter nicht
nur auf das Gesicht beschrinkt, sondern auch die Extremititen oder Teile
des Stammes befallen kann. Der Herpes ist dabei unabhéngig von den Inner-
vationsgebieten und zeigt weder eine segmentére Ausbreitung wie der Zoster,
noch eine solche, die der Ausbreitung der Hautnerven entspriche. Man hat
derartige Krankheitsbilder als Febris herpetica bezeichnet. Auffallend
ist, daB auch dabei die subjektiven Krankheitserscheinungen wie Kopfschmerz,
Appetitlosigkeit, Abgeschlagenheitsgefiihl stark ausgeprigt sein kénnen, ferner
daB Puls und Atmung stark beschleunigt sind, ein starker Zungenbelag und ge-
legentlich selbst ein Milztumor beobachtet wird. Mit R. MasSINI!) miissen wir
iibrigens die Febris herpetica im Gegensatz zur ,,Ephemera‘‘ als Sonderkrankheit
zugeben; dafiir spricht vor allem die zeitliche Beschrinkung der englischen,
schweizer und deutschen (insbesondere Leipziger) Herpesfieberepidemien auf
die Jahre 1882 und 1883 (C. HirscH). Aus der neueren Literatur ist nur noch eine
leichte Soldatenepidemie in der Schweiz (K. MAYER) bekannt geworden.

ScHOTTMULLER ist auf Grund eines Beobachtungsmaterials von 50 Fillen, die simtlich
Infektionen mit Bacterium coli aufwiesen (meist genitale oder solche der Harnwege) zu der
Ansicht gekommen, daBl der Grund des AufschieBens eines Herpes mit Fieber eine Endo-
toxinresorption sei, denn die Herpesblischen selbst wurden steril gefunden. Auch schon
die alten Beobachtungen von FriEprIcH, der nach Injektionen von abgetoteten Bakterien
Herpes aufschieSen sah, sprechen in diesem Sinne und ebenso der Herpes nach Serum-
injektionen. Man sieht aber Herpes bekanntlich bei vielen Infektionskrankheiten, nicht nur
bei Pneumonie, sondern beispielsweise in sehr ausgebreiteter Form oft bei epidemischer
Meningitis. Ein derartiger symptomatischer Herpes diirfte doch nicht mit dem der Febris
herpetica gleichgesetzt werden kénnen. Neue Gesichtspunkte haben sich fiir die Deutung des
Herpes bekanntlich durch die gelungenen Ubertragungsversuche auf die Kaninchencornea
ergeben (GRUTER, LOWENSTEIN) und ganz besonders durch die Beziehung zu den Erregern
der Encephalitis epidemica. Diese neueren Untersuchungen zeigten, dafl das Herpesvirus
filtrierbar ist und daB anscheinend am Tier damit experimentell Encephalitiden hervor-
gerufen werden konnen. Néaheres iiber diese Frage lehrt der kurz zusammenfassende Ab-
schnitt von W. LorrFLER und R. StaEmELINZ). Allerdings hat das epidemische Herpes-
fieber nach MassiNT sicher nichts mit der Encephalitis zu tun. Ubrigens gibt es Fille
von hédufig rezidivierendem Herpes (insbesondere progenitalis, nasolabialis, oralis) mit
Fieber, die an eine herpetische Disposition oder Konstitution denken lassen.

1) Massint, R., Febris herpetica. Handbuch v. BERGMANN und Sta®mELIN, Bd. 1,
S.698 u. f. 1934. 2) LorrLER, W. und R. StaRHELIN, Encephalitis epidem. Handbuch
v. BERGMANN und STAEHELIN, Bd. 1, S. 670 u.f. 1934.
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Endlich sei noch erwihnt, daB das seltene Krankheitsbild der Bronchio-
Bronchio- ]itis obliterans den Eindruck einer zentralen Pneumonie hervorrufen kann.
obliterans. Ein einschlagiger Fall von M. MATTHES ist bei der Besprechung der Miliar-
tuberkulose erwihnt.
Wird bei einer Pneumonie erst das charakteristische Sputum entleert, das
im Anfang leicht hamorrhagisch, spéiter rostfarbig ist und fibrinése dichotomisch
verastelte Bronchialgerinnsel enthélt, und sind erst die Zeichen der Infiltration
ausgesprochen, so pflegt ja meist an der Diagnose kein Zweifel mehr zu sein.
Die dann noch in Betracht kommenden differentialdiagnostischen Uberlegungen
werden aber besser bei der Besprechung der Diagnose der iibrigen infiltrativen
Prozesse der Lungen ihren Platz finden.
Nur an eine sehr seltene Erkrankung sei kurz hier erinnert, namlich die
Bronchitis Bronchiolitis pseudomembranacea acuta, die mit hohem Fieber,

do-
membra- Schiittelfrost und blutigem, Bronchialgerinnsel enthaltenden Auswurf beginnen

acste. kann. Bei dieser Erkrankung ist aber die Atemnot meist sehr viel ausge-
sprochener, weil die Gerinnsel im grolen Umfang die Bronchien verstopfen.
Haufig kommt es auch namentlich im Beginn zu mehr oder minder erheblicher
Hamoptoe. Die Kranken klagen auch oft iber Druckgefiihle hinter dem
Brustbein und iiber ein Gefiihl von Wundsein an dieser Stelle, aber nicht
iiber Seitenstechen. Die Untersuchung ergibt naturgemifB keinerlei Damp-
fungen, oft dagegen wegen der Verstopfung der Bronchien ein auffallend
abgeschwéchtes Atemgeriusch neben geringen feinblasigen Rasselgerduschen.
Ziehen wir aus dem iiber die zentrale und beginnende Pneumonie Ge-
sagten den SchluB}, so ergibt sich, dafl der Arzt in jedem Falle einer unklaren,
akut einsetzenden fieberhaften Erkrankung an die Méglichkeit einer croupdsen
Pneumonie denken soll. Vor allem aber soll er dabei die Lunge téglich genau
auf die physikalischen Zeichen der Infiltration untersuchen und vor allem
eine Rontgenaufnahme nie unterlassen.

2. Anfangszustinde einiger anderer Krankheiten.

Selbstverstandlich liegt es nahe, zu Zeiten von Epidemien zuerst an die
jeweilig herrschende Erkrankung zu denken und nach deren Anfangssymptomen
zu fahnden; man wird zur Zeit einer Masernepidemie beispielsweise auf die
Anwesenheit der KoprLigschen Flecke und noch mehr auf die konstantere
Diazoreaktion achten, wihrend einer Scharlachepidemie nach anfinglichem
Erbrechen fragen und die Halsorgane besonders genau nachsehen. Aber ab-
gesehen von den exanthematischen Krankheiten, die in einem spiteren Kapitel
eine ausfithrliche Darstellung finden, sollen einige akute Krankheiten hier
kurz gestreift werden, deren Anfangsstadien erfahrungsgemil differential-
diagnostische Schwierigkeiten machen. Es sind anfangs unklare fieberhafte
Erkrankungen, die spéter ebenso wie die Pneumonie sehr ausgesprochene Lokal-

Meningite zeichen hervorrufen kénnen. Zunichst ist die Meningitis epidemica zu
nennen. Bei stiirmischem Verlauf kann derselben bis zum Tode, wenn auch
sehr selten, jede Andeutung meningitischer Symptome fehlen. An eine der-
artige Moglichkeit mufl man denken, wenn zur Zeit einer Meningitisepidemie
unklare, hoch fieberhafte, der zentralen Pneumonie im Gesamthabitus dhnliche
Erkrankungen (z. B. auch mit Herpesausbruch) auftreten. Die Meningokokken-
allgemeininfektion bzw. -sepsis kann auch sporadisch auftreten und ohne alle
meningitischen und Ligquorsymptome zu schweren Allgemeinstérungen mit
tertianaihnlichem Fieber (STRAHL) oder auch mit einer ,,Lentaform der Meningo-
kokkensepsis* (HecrLer) und Endokarditis fithren. Die Meningokokkensepsis
kann einerseits das Krankheitsbild beginnen und erst spiater — nach Wochen —
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zur Meningitis fiihren und andererseits nach scheinbarer Abheilung einer Menin-
gitis epidem. auftreten.

Auch die Hrine-Mepinsche Krankheit, die Poliomyelitis acuta, kann MEﬂlﬁg‘s‘ae
in ihrem préaparalytischen Stadium zundchst das Bild einer schwer zu deutenden Krankheit.
fieberhaften Erkrankung ohne ausgesprochene Lokalzeichen darbieten. Das
Fieber kann akut und hoch einsetzen, es kann schon nach kurzem Bestande
z. B. nach einem Tage kritisch abfallen, es kann aber auch einige Tage anhalten
und dann lytisch heruntergehen, es kommen ferner nach schon erreichter Ent-
fieberung aufs neue Temperatursteigerungen vor und endlich — und zwar
scheinbar hiufig — Fille, bei denen die Temperatursteigerung so fliichtig ist,
dall sie iibersehen werden kann. Es werden dabei also alle Fiebertypen beob-
achtet, die wir spiter bei der Influenza kennen lernen werden. Der Puls ist
mitunter arhythmisch, in der Regel beschleunigt, ja es kommen paroxysmal
einsetzende Tachykardien vor, wihrend Pulsverlangsamungen wohl nur bei den
bulbdren und meningitisch stark komplizierten Formen der Erkrankung
beobachtet werden. Auch die Atmung kann erheblich beschleunigt sein. Dies
erklarte sich in manchen Fillen durch eine Bronchitis, ist aber mitunter bereits
Ausdruck einer Schwiche der Atmungsmuskulatur. Esist differentialdiagnostisch
nicht unwichtig, daBl dann eine verstirkte Aktion der inspiratorischen Hilfs-
muskeln fehlt, wie sie bei anders z. B. durch Bronchitiden bedingter Beschleuni-
gung der Atmung zu beobachten ist.

Der Blutbefund scheint nicht immer kennzeichnend zu sein. Zwar wurde
bei den Epidemien in Deutschland meist Leukopenie mit Lymphocytose ge-
funden, aber von amerikanischen Autoren sind auch polynucleire Leuko-
cytosen beschrieben worden. Auch DENNIG fand bei einer Stettiner Epidemie
im Beginn méBige Leukocytose mit geringer Linksverschiebung.

Bis zum Eintritt der Lahmungen kénnen nun aber andere irrefiihrende
Symptome vorhanden sein und die Diagnose schwierig machen. Bei manchen
Epidemien waren anfanglich nur Bronchitiden vorhanden. Bei anderen Epidemien
iiberwogen Erscheinungen von seiten des Verdauungstraktus, wie Erbrechen,
SpeichelfluB und ruhrihnliche Diarrhden. Auch ein dem Typhus dhnlicher
Beginn ist beobachtet. In der Regel fehlt allerdings der Poliomyelitis die
Milzschwellung. Recht héufig sind heftige Leibschmerzen als Initialsymptom,
so daBl mehrfach Verwechslungen mit Appendicitis vorgekommen sind.
E. MULLER beschrieb iibrigens einen Fall, bei dem sich eine Poliomyelitis
mit einer wirklichen Appendicitis kombinierte. Auch Hauteruptionen, masern-
und scharlachéhnlicher Art kommen vor, im letzteren Falle sogar von groB
lamellser Schuppung gefolgt, ebenso Miliaria erystallina. Herpes labialis ist auBer-
ordentlich selten. Wohl aber kommen Eruptionen von Herpes zoster als Ausdruck
des Ubergreifens des krankhaften Prozesses auf die hinteren Wurzeln und
Spinalganglien zur Beobachtung. Nehmen wir nun noch dazu, daB cerebrale
Reizerscheinungen wie Zahneknirschen, Augenverdrehen, Zuckungen, Zittern
oder andererseits Somnolenz oder auch eine Inkontinenz der Blase die Szene
erdffnen konnen, so mufl man in der Tat sagen, daB die Anfangsstadien der
Poliomyelitis ein verwirrendes Bild aufweisen kénnen. Um so wichtiger ist,
dafl man bei einem so unklarem Bilde die Aufmerksamkeit auf die kenn-
zeichnenden Friihsymptome richtet und danach fahndet. Es ist dies in erster
Linie die oft stark ausgesprochene Hauthyperisthesie, welche die Kranken
jeden Versuch der Untersuchung abweisen laBt. Diese Hyperisthesie und
die gleichfalls mitunter vorhandenen Spontanschmerzen, sowie heftige Druck-
empfindlichkeit der Muskulatur und der Nervenstimme koénnen besonders
irrefiihrend sein. Die Fehldiagnose einer Appendicitis wurde schon oben
erwihnt, aber auch Fehldiagnosen anderer Art, wie z. B. die eines Gelenk-
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rheumatismus, einer Coxitis oder sogar einer Schulterluxation sind durch
die Schmerzhaftigkeit erklarlich. Auch manche Fille von Serumerkrankung
kénnen wegen des Fiebers und der heftigen Schmerzen und der dadurch be-
dingten Bewegungslosigkeit ein der HEINE-MEDINschen Erkrankung sehr &hn-
liches Bild hervorrufen. AuBer der Hyperisthesie ist die Nackensteifigkeit
héufiges Frithsymptom. Sie erreicht selten den Grad wie bei Meningitiden,
ist aber doch schon fiir das préaparalytische Stadium, in dem DENNIG sie in
38% der Fille fand, wichtig. Das KErN1asche Symptom ist noch inkonstanter.

AuBler diesen Symptomen sind bis zu einem gewissen Grade starke anfing-
liche SchweiBle fiir die Poliomyelitis kennzeichnend. Endlich spricht fiir be-
ginnende Poliomyelitis der Nachweis einer Hypotonie mancher Muskelgebiete
besonders in Verbindung mit dem Verschwinden der Sehnenreflexe. Die Hypo-
tonie der Bauchmuskulatur kann zur Entwicklung eines stirkeren Meteorismus
fiithren, bei dem auch die Bauchdeckenreflexe fehlen kénnen. Man priife also
das Verhalten der Bauchmuskulatur. Wichtig und verdichtig ist besonders
auch bei einer unklaren fieberhaften Erkrankung das einseitige Fehlen der
Sehnenreflexe. Endlich treten in den spiter gelihmten Gebieten aber auch
in anderen spéter verschont bleibenden schon anfinglich mitunter Spontan-
zuckungen auf, die auf die Entwicklung einer Poliomyelitis verdichtig sind.

Von entscheidender Bedeutung ist im priparalytischen Stadium die
Liquoruntersuchung; sie ergibt nach DENNIG, PETTE !) u. a. auch in diesem
Stadium bereits deutliche pathologische Befunde: Vor allem erhebliche Pleo-
cytose, die mit Eintritt der Lahmungen oft bereits absinkt, aber nur geringe
Eiweivermehrung, auch uncharakteristische Kolloidkurven. Der bakterio-
logische Befund ist negativ. Der Liquorzucker soll meist etwas erhdht sein.
Der Liquorbefund ist also im paralytischen Stadium meist geringer und unsicherer
als vorher. Natirlich konnen auch andere akute Meningitiden (epidemische,
tuberkuldse, luische u.a.) und auch ,,Meningismen* (z. B. bei Grippe, Pneu-
monie u. a.) #hnliche Liquorbefunde zeitigen. Aber wenn man diese am Ort
einer Poliomyelitisepidemie und woméglich in der Umgebung von Kranken
konstatiert, sind sie diagnostisch doch sehr wichtig, oft entscheidend. Natiir-
lich werden alle diagnostische Bedenken meist durch den Eintritt der Lah-
mungen beseitigt. Aber manche Lahmungen gehen so rasch wieder zuriick,
daf man nur bei sehr sorgfiltig von ihren Angehdrigen beobachteten Kranken
davon etwas erfihrt. Mitunter sind sie auch nur in sehr geringem Umfange
vorhanden, z.B. auf die leicht iibersehbaren Lihmungen der Bauchmuskeln
oder eines Beinmuskels beschrankt.

Auch die Encephalitis epidemica kann anfangs das Bild eines symptomen-
armen Fieberzustandes hervorrufen. Sie hat mit der Poliomyelitis den influenza-
dhnlichen Fieberverlauf bzw. die Verschiedenheit der Fiebertypen gemein
und auch die Neigung zu starken SchweiBlen, gelegentlich hilt aber auch das
Fieber lingere Zeit an. Ein Milztumor kommt nicht regelmiBig vor. Der
Blutbefund ist nicht charakteristisch. In den meisten Fallen von MATTHES
wurde im fieberhaften Stadium eine méaBige Leukocytose mit Polynucleose
gefunden, aber auch normale Zahlen kamen vor. In einem Falle, der unter
Temperaturanstieg bis auf 40 am 14. Tage nach dem Ausbruch tédlich endete,
wurde 4 Tage vor dem Tode dagegen nur 6500 Leukocyten mit nur 50%
Polynucledren, 48% Lymphocyten, 1% Mononucledren und 1% Eosinophilen
festgestellt. Andere Autoren haben aber auch Leukopenien mit Lymphocytosen
beschrieben, namentlich hat Huss wihrend des Fiebers ein Absinken der
Leukocytenwerte gesehen, das spiter von einer postinfektiésen Lymphocytose

1) Perrr, Zbl. Med. Nordwestdtsch. Ges. inn. Med. Januar 1933.
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gefolgt war. Auch LOFFLER und STAEHELIN haben Leukocytose und Leukopenie
mit und ohne Vermehrung der Lymphocyten beobachtet. Differentialdiagnostisch
ist also das Blutbild nicht zu verwerten; héchstens in den Féllen mit Leuko-
cytose spricht es gegen Typhus, an den man bei dem symptomenarmen Bild
leicht denken kann. Am #hnlichsten kann aber der Beginn einer Influenza
sein, da die verschiedenen Fiebertypen, das wechselnde Blutbild, die starken
Kopfschmerzen und das ausgeprégte Krankheitsgefithl beiden Erkrankungen
gemeinsam sind. Finden wir doch in der Vorgeschichte vieler Kranker mit
postencephalitischem Hirnsiechtum die Angabe, der Arzt habe nur eine leichte
Grippe festgestellt!

Besonders sei hervorgehoben, dall neben dem Kopfschmerz, den Nacken- und
den Riickenschmerzen auch ausgeprigte Neuralgien und Myalgien ebenso wie bei
Influenza dem Friihstadium eigen sein kénnen. STAEHELIN erwdhnt z. B. einen
Fall, in dem ein Kranker wegen einer unertriglichen Hodenneuralgie sich schon
zur Exstirpation des Hodens entschlossen hatte, als dann plétzlich die Schlaf-
sucht einsetzte und damit die Diagnose klar wurde. Auch eine irrtiimliche
Diagnose auf Appendicitis ist verschiedentlich auf Grund der Bauchschmerzen
gestellt worden. Nicht ganz selten sind die Myalgien von heftigen Muskel-
krampfen besonders des Bauches und der Oberschenkel begleitet. Von seiten
der Verdauungsorgane ist anfingliches Erbrechen nicht ungewéhnlich, auch
Ubelkeit, Appetitlosigkeit und Beschwerden wie Magendriicken und epigastrischer
Schmerz kommen anfénglich vor und kénnen die Diagnose irrefiihren. Dagegen
mufl schon ein anhaltender Singultus Verdacht auf eine besondere Ursache
erwecken und ganz auffillig ist mitunter die hartnickige Obstipation und die
Erschwerung des Harnlassens.

Eine ausfiihrliche Schilderung der vielen bei der Encephalitis drohenden
Irrtumsméglichkeiten soll spiter gegeben werden.

Unter dem Bilde einer unklaren, hoch fieberhaften Erkrankung kann auch
die Trichinose verlaufen, namentlich wenn die anfinglichen Magendarm-
erscheinungen fehlen. Sie ist bei den fieberhaften Muskelerkrankungen
ausfiihrlich geschildert. Hier sei nur bemerkt, daB sie wie ein Typhus oder Para-
typhus beginnen kann. Die Trichinose kann, abgesehen von ihrem Auftreten als
Gruppenerkrankung, von dem kennzeichnenden Gedunsensein der Augenlider
und der mitunter schon friihzeitig ausgepridgten Muskellihme, besonders an
ihrem Blutbild erkannt werden, einer m#Bigen Leukocytose mit ausgesprochener
hochgradiger, bis 50% und dariiber betragender Eosinophilie; jedenfalls mul3
eine derartige Eosinophilie bei einer fieberhaften Infektionskrankheit sofort
den Verdacht auf Trichinose wecken. Denn sie kommt in diesem MaBe bei
keinem anderen akuten und chronischen Infekt vor.

Endlich kann auch die Pest unter dem Bilde: einer hoch fieberhaften
Infektionskrankheit akut einsetzen. Man braucht sie freilich nur in Er-
wigung zu ziehen, wenn eine Erkrankung an Pest iiberhaupt méglich er-
scheint, also namentlich bei plotzlichen Erkrankungen auf Schiffen, die aus
pestverdichtigen Gegenden kommen und — wohlbemerkt — auch bei Labo-
ratoriumsinfektionen wie seinerzeit in Wien. Fiir die Pest ist kennzeichnend,
daB die Kranken starken Schwindel haben; sie taumeln wie Betrunkene,
fallen leicht und zeigen deshalb hiufig Hautabschiirfungen. Bei Verdacht auf
Pest sehe man sofort auf Driisenschwellungen, Pestbubonen, nach. Sie sind
sehr druckempfindlich, so daB an dieser Druckempfindlichkeit selbst kaum
fithlbare Driisenschwellungen erkannt werden kénnen. Im Punktat eines solchen
Bubo 148t sich der Nachweis der Pestbacillen leicht fithren. Der primire Pest-
bubo sitzt meist in der Leistenbeuge, dann wird vom Kranken oft das Bein
im Hiiftgelenk etwas gebeugt gehalten. Nach JocEmMANN soll es vorkommen,

Trichinose.

Pest.
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daf3 dieser Bubo sehr zuriicktritt, dafiir aber die iliakalen Driisen in der Tiefe
sich entziinden und einen perityphlitischen Tumor vortduschen. In der Um-
gebung von Bubonen kann das Unterhautzellgewebe 6dematds durchtrankt
gein und infolgedessen beim Beklopfen ein eigentiimliches Gefiihl, das sog.
Gallertzittern geben, auch kénnen durch dieses Odem die Konturen, insbesondere
die normalen Gruben, wie die Supraskapulargrube verstrichen werden. AufSer
den Bubonen ist besonders, wenn die Pestbacillen in die Blutbahn eingedrungen
sind, das Auftreten von Hautblutungen und Geschwiiren, der sog. Pest-
karbunkeln héufig, die wohl als metastatische Prozesse aufzufassen sind.

Das Blutbild bei Pest weist maBige Leukocytose auf, Pestbacillen sind ge-
wohnlich im Blut nachzuweisen. Die seltene, hochst infektionsgefdhrliche
Lungenpest verlauft unter dem Bilde einer atypischen Pneumonie oft mit
blutigem Sputum.

Ihr dhnelt die in den letzten Jahren auch in Deutschland héufig be-
obachtete Psittacosis (Papageienkrankheit), die gleichfalls unter dem Bilde
atypischer Pneumonie und typhusédhnlicher Benommenheit verlduft. (Néheres
iiber Psittocosis im Kapitel der Pneumonien.)

An dieser Stelle sei auch der Tularamie?) gedacht, die pestédhnlich verlaufen
kann. Sie ist — einstweilen — nur in Japan, in Nordamerika und in Ruflland
beobachtet worden; teils in Einzelfdllen, teils in kleineren oder groferen Epi-
demien. Der Erreger ist das Bacterium tularense, das in wilden Kaninchen,
Hasen, Erdhérnchen und anderen Nagern vorkommt und durch den Stich von
Zecken oder Schmeilfliegen auf den Menschen iibertragen wird. Nach einer
Inkubation von 4—9 Tagen kommt es zu Fieber, oft Schiittelfrost, Erbrechen,
Kopfweh und Gliederschmerzen. Besonders kennzeichnend ist fiir viele Fille
die allgemeine Lymphadenitis mit gelegentlicher Vereiterung einiger Driisen.
Wihrend dieser Zeit finden sich méaBige Leukocytose und nicht selten allerlei
Hautausschlige. Fraxcis unterschied einen oculo-glanduliren Typus (mit
Conjunctivitis und allgemeiner Lymphadenitis), bei dem der Infekt auf der
Conjunctiva sitzt, einen ulcero-glanduldren Typus, den oben geschilderten, mit
pestihnlicher Lymphadenitis und Vereiterung von Driisen und einem typhus-
dhnlichen langwierigen Verlauf ohne recht deutliche Symptome, der besonders
nach Laborinfektionen beobachtet wurde. Die beiden ersteren Formen verlaufen
meist relativ kurz in 5—8 Wochen fieberhafter Krankheit, bei der letzteren Form
kann, dhnlich wie bei Morb. Bang, die Erholung Monate, ja ein Jahr auf sich
warten lassen.

Die Diagnose ist in den ersten beiden Wochen durch den Tierversuch, nach
dieser Zeit durch die Agglutination, die hohe Werte (bis 1 : 1200) zeigt, zu sichern;
bisweilen soll sich — bemerkenswerterweise — Mitagglutination der Brucella
melitensis und des Abortus Bang zeigen.

3. Der Typhus abdominalis.

Wihrend und bald nach dem Krieg war die Differentialdiagnose durch die
Fiille der Schutzgeimpften erschwert, die oft einen mitigierten, atypischen Krank-
heitsablauf zeigten. Uber diese Fille wird ein Sonderkapitel handeln. Halten
wir uns zunichst an die Diagnose der nicht geimpften Kranken. Sie wird nach
meiner Erfahrung in praxi verhéltnismaBig sicherer gestellt als die der zen-
tralen Pneumonie. Bei unklarer Infektion denken unsere Arzte meist rechtzeitig
an die Moglichkeit eines Typhus.

Zwar kommen genug Fille vor, die anfangs vom Schulbild abweichen und
nicht den allmihlichen Beginn mit ausgesprochenen Prodromalerschei-

1) Handbuch v. BERGMANN-STAEHELIN, Bd. 1, 8.1251 u.{. 1934.
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nungen, wie Kopfschmerz, Abgeschlagenheit, Kreuzschmerzen und langsam
staffelf6rmig ansteigendem Fieber zeigen. Ich habe wiederholt Fille gesehen,
die mit Schiittelfrost und sogar mit AufschieBen eines Herpes begannen, aber
dies sind immerhin Ausnahmen, ebenso wie der Beginn mit deliranten Zustinden
und bei Paratyphus (besonders a) weit haufiger als bei Typhus. Meist ergeben
sowohl die Anamnese als auch die Beobachtung der nosokomialen, also von
Anfang an genau observierten Infektionen doch die eben geschilderten Sym-
ptome, und an dem allméhlichen Beginn der Erkrankung liegt es auch, daB der
Arzt den Kranken in der Mehrzahl der Falle zum ersten Male erst gegen Ende
der ersten Krankheitswoche sieht, wenn die Erscheinungen so stark werden,
daf drztliche Hilfe in Anspruch genommen wird. Sieht man den Kranken also
zu dieser Zeit, so ist auf folgendes zu achten. Typhuskranke sehen dann meist Allsemein-
sehr charakteristisch aus. Das Gesicht ist gewohnlich im ganzen leicht diffus ’
gerdtet, die Rotung bevorzugt jedenfalls nicht so die Wangen, wie bei der Pneu-
monie. Eskann aber schon ziemlich friihzeitig ein leichter cyanotischer Anflug vor-
handen sein, der teils, wenn auch selten, durch die Bronchitis, teils aber und
wohl viel héufiger durch die Zirkulationsschwéiche bedingt ist, wenigstens
sieht man diese angedeutete Cyanose auch bei schwereren Fillen, die ohne
Bronchitis verlaufen, und gerade solche schweren Fille kénnen sogar neben
der Cyanose eher eine gewisse Bldsse an Stelle der Rotung zeigen. Schwer
Typhuskranke kénnen mitunter auch in ihrem Gesamthabitus Kranken mit
lokalen oder allgemeinen Peritonitiden #dhnlich sehen. Sie sehen abdominal
aus, wie man wohl zu sagen pflegt, nur dal} sie nicht die Pulsbeschleunigung
der Peritonitis aufweisen. Eine Schwellung des Gesichtes, wie wir sie, angedeutet
bei der Pneumonie und ausgesprochener bei vielen Fillen des Fleckfiebers
sehen, ist dem Typhus dagegen nicht eigentiimlich.

Beziiglich der Tonsillen lauten die Angaben héchst verschieden. WaGoNERY),
der mit anderen Autoren geneigt ist, nicht den Magendarmkanal, sondern den
Rachenring als Eingangspforte der Infektion aufzufassen (und demgemiB den
Typhus als Bacteriaemia typhosa), gibt an, oft Anginen gesehen zu haben. Er
zitiert v. DRIGALSKI, der in 40 % der Fille die Angina als initiales Symptom des
Typhus beschrieb. Andere Kenner des Typhus haben diese Beobachtung aller-
dings nicht gemacht. Auch ich habe ausgesprochene und subjektiv beklagte
Angina bei Typhusbeginn nur relativ selten gesehen. (Uber die Angina ulcerosa
typhosa vgl. das nichste Kapitel.)

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

Die schon in den Anfangsstadien meist deutlich geschwollene Milz ist oft  Miiz.
gut zu fiihlen, weil sie hérter ist als bei den meisten anderen akuten Infektionen,
z. B. als die Sepsismilz. Milzschmerzen sind bei den Anfangstyphen meist
nicht vorhanden, sie konnen im Verlauf eines Typhus aber auftreten und sind
dann durch eine Perisplenitis bedingt, die die Folge einer Milzembolie oder eines
Milzabscesses, iibrigens enorm seltener Komplikationen, ist.

Der Nachweis einer stdrkeren Bronchitis spricht bekanntlich im Rahmen Bronehitis.
des bisher geschilderten Krankheitsbildes fiir Typhus, allerdings kommen

1) WaGNER: Zeitschr. f. Medizinalbeamte 1921. H. 17.
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bronchitische Ger#usche auch bei anderen akuten Infektionen vor, z. B. bei
Miliartuberkulose oder bei Influenza, deren Krankheitsbild mit einem Typhus
Ahnlichkeiten aufweisen kann. Andererseits fehlt nachweisbare Bronchitis bei
Typhus 6fter vollkommen.

Das gleiche gilt von den charakteristischen Diarrhéen, den Erbsen-
suppenstiihlen, die nur in etwa einem Drittel der Typhen beobachtet werden.
Weit hdufiger beginnt bekanntlich der Typhus mit Obstipation, die bei manchen
wihrend der ganzen Krankheit anhalten kann.

Die Roseola tritt erst im Anfang der zweiten Woche auf, und zwar oft
mit bemerkenswerter RegelmaBigkeit am neunten Krankheitstage, also nicht
wie beim Fleckfieber schon am 4. bis 6. Krankheitstage. Bei den Typhen in
Deutschland beschriankt sich die Roseola meist auf die Lokalisation am Bauch,
Brust und Riicken; es sind gewéhnlich auch nur vereinzelte Roseolen sichtbar.
Bei den Typhen dagegen, die MATTHES in Polen sah (Typhus polonicus), war
die Roseola oft sehr ausgebreitet und verschonte auch die Extremititen nicht,
so daB Verwechslungen mit Fleckfieber hiufig vorkamen. Ubrigens kamen
derartige starke allgemeine Roseolaeruptionen auch in Deutschland schon friither
vor; HermwricH CURSCHMANN!) berichtete, daBl ihr Auftreten epidemieweise
schwankte. Er macht gleichzeitig auf die Moglichkeit der Verwechslung einer
besonders ausgebreiteten typhosen Roseola mit der syphilitischen und be-
sonders dem Ausschlag des Fleckfiebers aufmerksam. Der Erfahrene kann sie
vermeiden, nicht nur wegen des zeitlich verschiedenen Auftretens, sondern
auch, weil die Typhusroseola in mehrfachen Schiiben erscheint, die Roseolen
des Fleckfiebers dagegen ungeféhr gleichzeitig. Die gewohnliche Typhusroseola
braucht hier nicht ndher beschrieben zu werden, da sie jeder Arzt kennt.
Erinnert sei daran, dafl die Roseolen auf Druck mit einem Glasspatel ver-
schwinden. Da sie in einzelnen Schiiben auftreten, so finden sich frische neben
alteren. Die Zeit, in der die einzelne Roseole sichtbar bleibt, betrigt durch-
schnittlich etwa 5 Tage, selten langer. Mitunter sind die Roseolen leicht er-
haben und fithlbar. Bei ihrem Verschwinden kann es zu einer feinen Schuppung
kommen, es kénnen auch kleinste braune Flecke an Stelle der Roseolen noch
eine Zeit zuriickbleiben. Roseolaihnliche Hautausschlige, die zur Verwechs-
lung mit einer Typhusroseola fiihren, treten nur bei wenigen Erkrankungen
auf. Die wichtigsten seien kurz angefiihrt: Eine der typhdsen absolut &hn-
liche Roseola beobachtete ich bisweilen bei Bangkranken, wahrend Hautaus-
schlage nach Seruminjektionen und Arzneiexantheme fast nie in Form von
Roseolen auftreten. Das gleiche gilt von den Hauteruptionen bei septischen
Prozessen. Meist haben vielmehr diese Hautaffektionen den Charakter der
Erytheme oder, wie die septisch embolischen, den der Petechien. Zudem unter-
scheiden sich die Krankheitsbilder so deutlich vom Typhus, dal selten einmal
ein diagnostischer Zweifel eintreten kann. Dagegen konnen roseoladhnliche
Ausschlige bei Miliartuberkulose, epidemischer Meningitis und bei Trichinose
wegen der Ahnlichkeit des gesamten Krankheitsbildes schon eher mit Typhus-
roseolen verwechselt werden. Man denke jedenfalls daran und sehe nicht das
Vorhandensein von Roseolen als unbedingt beweisend fiir Typhus an. Gelegentlich
kommen auch andere Hautausschlige bei Typhus zur Beobachtung. Ich?)
beschrieb eine Familien- und Ortsepidemie mit initialem hamorrhagischen
Exanthem, das nur in einem Schube aufschoB.

Spater habe ich ein gleiches initiales hdmorrhagisches Exanthem nur einmal bei einer
Frau in Mecklenburg beobachtet; die Blutkultur ergab Typhusbacillen, ebenso der Stuhl;
Thrombocytenzahl war vermindert. Auch dieser Fall sah &uBerlich einem Fleckfieber

1y CurscaMANN, HeiNrRicH, NoTENAGELs Handbuch, 2. Aufl. 1912. 2) CURSCHMANN,
Haxs, Miinch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 8.
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recht ahnlich. TmaLLER?!) (Wien) hat spéter itber dhnliche epidemische Fille mit initialem
Aufschieflen von Petechien berichtet.

Ferner wurden fliichtige masern- und scharlachihnliche Exantheme, dann
Blasenbildungen mit serds hdmorrhagischem Inhalt (librigens stets in spateren
Stadien und bei Fillen schlechter Prognose) endlich auch von GOTTSCHALK ein
variolaihnliches Frithexanthem?) beobachtet.

Etwa vorhandener Meteorismus und Ileocoecalgurren sind so viel-
deutige Symptome, daB sich aus ihnen schwer bestimmte Schliisse ziehen
lassen, héchstens das Vorhandensein von sog. Diinndarmmeteorismus ist
fiir Typhus einigermafen kennzeichnend.

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

Wenn wir das Verhalten des Pulses zunéchst besprechen, so 1aBt sich
sagen, daB der Puls beim Typhus nicht nur dikrot (allerdings meist nicht im
Anfang, sondern erst in der 3.—4. Woche), sondern fast regelméBig im Ver-
hiltnis zur Héhe der Temperatur relativ verlangsamt ist, z. B. 90—100
Schlige bei einer Temperatur von 40°. Diese geringe Beschleunigung ist anderen
Infektionen, z. B. der Sepsis gegeniiber, sehr markant. Eine Vagusreizung ver-
langsamt allerdings den Puls in gleicher oder noch stirkerer Weise bei fieber-
haften Erkrankungen, in erster Linie bei Meningitiden, Meningismen und
auch im Beginn der Encephalitis. Einige Male sah MaTTHES ziemlich erhebliche
Pulsverlangsamungen bei Ruhr, wihrend die Kranken noch fieberten. Diese
Beobachtung ist auch von anderer Seite bestitigt worden.

Auch beim Fleckfieber kann der Puls anfinglich verlangsamt sein; aller-
dings nur ausnahmsweise. Recht hdufig ist dagegen absolute oder relative
Bradykardie bei humaner Banginfektion (W.LOFFLER). In seltenen Féllen kann
relative Pulsverlangsamung auch bei akuter Polyarthritis mit beginnender
Herzbeteiligung vorkommen.

Die relative Pulsverlangsamung ist tibrigens 6fter bei jugendlichen Frauen
und bei Kindern mit Typhus nicht ausgesprochen; ebenso auch bei alten
Leuten mit Arteriosklerose. Besonders fehlt sie 6fters in sehr schweren, von
Anfang an zum toédlichen Ende pridestinierten Féllen. Man darf wohl an-
nehmen, daB eine vorhandene Zirkulationsschwiche sie aufheben kann.

Uber das zweite wichtige Symptom, die Veranderung des Blutbildes
ist folgendes zu sagen. Mit Ausnahme der allerersten Tage, in denen eine Ver-
mehrung der weillen Blutkorper vorkommen soll, besteht in der weit iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille eine Leukopenie mit Lymphocytose und Ver-
schwinden der eosinophilen Zellen. Zahlen von 2—4000 Leukocyten mit einer
Lymphocytose bis zu 50% werden ganz gewdéhnlich beobachtet, Ausnahmen
kommen zwar vor, sind aber meist durch Komplikationen und Mischinfektionen
bedingt. Es sei hier bemerkt, da MaTTHES diese Leukopenie auch bei 80% der
vor der Erkrankung vaccinierten Fille im Felde fand, die iibrig bleibenden
20% wiesen aber auch nur Werte von 5—6000 auf. Nur eine Ausnahme ist zu
konstatieren. Bei Kranken, die bereits im Inkubationsstadium des Typhus
vacciniert wurden, fanden sich einige Male Zahlen bis zu 15000.

Es ist auch versucht, die Thrombocytenzahlung beim Typhus differentialdiagnostisch
zu verwerten. Sie ergibt iibereinstimmend, daB in den ersten 2—4 Wochen des Typhus
eine Thrombopenie besteht, die teils nach dem Abklingen des Fiebers, teils noch wihrend

desselben in eine Thrombocytose tiberschligt. Beildufig sei bemerkt, daB8 in den von Frl.
Dr. Wxtss untersuchten Féllen ein Parallelismus der Leukocyten und Thrombocytenkurve

1) THALLER, Wien. klin. Wochenschr. 1923, Nr.45. %) GOTTSCEALK, Miinch. med. Wochen-
schr. 1925, Nr. 1, dort auch die Literatur iiber ungewohnliche Ausschlige bei Typhus.
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nicht bestand. In Fallen von hiamorrhagischem Typhus wurde ofters relative Thrombo-
penie gefunden (R. Stamn, KAZNELSON).

Ferner hat man auch das Verhalten der Blutkdrperchensenkungs-
geschwindigkeit bei Typhus gepriift. C. BAEN und GERECKE 1) haben an der
Rostocker Medizinischen Klinik zuerst gezeigt, daBl die Senkung im Beginn des
Typhus verlangsamt oder normal ist. In 85% der Falle zeigten sich erniedrigte,
normale oder maBig beschleunigte Werte in diesem Stadium. Im weiteren Verlauf
der Krankheit nimmt die Senkungszeit zu und erreicht in der 3.—4. Woche
die Hohe, wie bei anderen akuten Infekten 2). Auch Frl. Wx1ss (unter MATTHES),
STOLTENBERG, SCHULTEN u.a. bestitigten dieses Verhalten. Die Senkungs-
reaktion ist also heute ein wichtiges Friihdiagnostikum. Ubrigens besteht keine
vollig konstante Ubereinstimmung zwischen niedriger Senkung und Leukopenie.

Eine positive Diazoreaktion endlich ist vielen fieberhaften Erkran-
kungen eigen und deshalb fiir sich in diagnostischer Hinsicht noch nicht be-
weisend. Sie gewinnt ihre Bedeutung erst im Zusammentreffen mit der relativen
Pulsverlangsamung und der Leukopenie. Die Diazoreaktion pflegt in den spéteren
Wochen beim Typhus im Gegensatz z. B. zum Verhalten bei Miliartuberkulose
zu verschwinden oder schwicher zu werden.

Von WEIss ist vorgeschlagen, die ErrLIcHSche Reaktion durch eine einfachere Reaktion
zu ersetzen (Urochromogenreaktion).

Sie besteht darin, daBl man zu dreifach mit Wasser verdiinntem Urin 2 Tropfen einer
19/,igen Kalipermanganatlosung zusetzt. Es tritt eine deutliche Gelbfarbung bzw. Zu-
nahme der Gelbfarbung gegeniiber einer Kontrollprobe auf. Die Probe fallt auch bei
septischen Erkrankungen positiv aus. Nur sehr dunkel gefirbte Urine miissen vorher
mit Ammoniumsulfat zu gleichen Teilen ausgesalzt werden.

Allerdings kommt eine dhnliche Symptomentrias auch bei anderen Krank-
heiten vor, ndmlich bei Masern, bei Meningitis tuberculosa und in seltenen
Fillen auch bei Fleckfieber. Allein bei diesen drei Erkrankungen fehlt die
Lymphocytose, es besteht vielmehr eine Polynukleose. Bei leichten Typhus-
fillen kann die Diazoreaktion fehlen. Es gibt auch ganze Epidemien, bei denen
sie auffallend hiufig negativ ausfillt. Thr Fehlen spricht also keineswegs mit
Sicherheit gegen Typhus. Ihr positiver Ausfall ist aber -— im Rahmen der
iibrigen Symptome — immer von groBer diagnostischer Wichtigkeit.

Rasch und sicher 148t sich bereits im Anfangsstadium des Typhus die
Diagnose durch die bakteriologische Untersuchung des Blutes stellen.
Sie ergibt in der ersten und im Beginn der zweiten Woche sehr hiufig ein
positives Resultat; und zwar am sichersten mittels Kultur in Galler6hrchen,
die in allen Apotheken vorritig sind. In den spéteren Stadien werden
die Bacillen im strémenden Blute seltener. Bei Typhusrezidiven und Re-
lapsen sind die Bacillen meist wieder leicht im Blute nachzuweisen. Der
Nachweis der Bacillen im Blute ist nicht nur einfacher, sondern auch
frither moglich als der Nachweis in den Faeces oder im Urin. Dieser
kommt daher erst in den spiteren Wochen diagnostisch in Frage. Er ist aber
deswegen bekanntlich unerlaflich, weil das Seuchengesetz vorschreibt, dal
Typhuskranke nur entlassen werden diirfen, wenn eine zweimalige in einem
Zwischenraum von 8 Tagen erfolgte Untersuchung der Faeces das Freisein von
Typhusbacillen ergeben hat. Dal man die Bacillen auch aus den Roseolen
ziichten kann, hat HEINrRICH CURSCHMANN schon festgestellt. Auch sei bemerkd,
daB es neuerdings wiederholt gelang, die Typhusbacillen friihzeitig in dem mit
der Duodenalsonde gewonnenen Darminhalt nachzuweisen. Weit wichtiger und
sicherer ist diese Art des kulturellen Nachweises aber nicht bei den eigentlich

1) BamN, C. u. GERECKE, Klin. Wochenschr. 1926, 44. 2) CurscEMANN, Hans, Miinch.
med. Wochenschr. 1933, Nr. 45.



Der Typhus abdominalis. 17

Kranken, sondern bei den Bacillenausscheidern, die recht hiufig und vor-
wiegend im Duodenalinhalt Bacillen beherbergen.

Die bakteriologische Typhusdiagnose ist heute durch die Ziichtung auf
speziellem Nihrboden (Endoagar, Drigalski usw.) und durch die Priiffung mit
Testserum im Laboratorium in verhéltnisméiBig kurzer Zeit zu stellen, ebenso
die Differentialdiagnose zwischen Typhus, Paratyphus A und B. Sie wird
aber mit Recht immer dem Laboratorium vorbehalten bleiben miissen. Bei
vaccinierten Kranken mifllingt angeblich der Nachweis der Bacillen hiufig.

Es ist iibrigens fraglich, ob die von ScHOTTMULLER angegebenen hohen
Zahlen positiver Befunde nicht nur ausnahmsweise unter besonders giinstigen
Verhiltnissen erreicht werden; wenigstens fand ScEmitz, der unter ABELs
Leitung wihrend einer groferen Typhusepidemie in Jena untersuchte, in der
ersten Woche nur 36,9% und in allen Wochen zusammengerechnet nur 26%
positive Befunde.

Die GRUBER-WiDaLsche Agglutinationsprobe ist im Gegensatz zu dem
Auftreten der Typhusbacillen im Blut im Verlauf der ersten Woche meist noch
nicht positiv, sondern wird es erst im Verlauf der 2. Woche; am haufigsten
vom 9. Tage ab. Man darf den ,,Gruber-Widal*‘ nur als positiv werten, wenn
der Titer 1 : 100 oder hoher betragt. Der groBe diagnostische Wert der Probe
wird etwas dadurch gemindert, daB durch das Serum der Kranken eine Mit-
agglutination verwandter Bakterien erfolgt, insbesondere der Paratyphus- und
Gértnergruppe. Auch bei andersartigen Infekten (Coliinfektionen, Morb.
Bang, Fleckfieber, Ruhr, Morb. Weil u. a.) findet man bisweilen positive
Reaktionen (W. GALTHGENS und ScHULTEN). In seltenen Fillen kann die
Reaktion wihrend der ganzen Krankheit sehr schwach positiv oder negativ
bleiben. Ich beobachtete dies bei blutsverwandten Kranken und auch bei be-
stimmten Epidemien.

Lomr?) hat darauf aufmerksam gemacht, daB man den Titer der Reaktion durch
eine parenterale Eiweilinjektion (2 ccm Caseosan oder 5 cem Milch intramuskulir)
in die Héhe treiben kann und daB man dieses Verfahren bei diagnostisch unklaren Fallen
zu Hilfe ziehen kann. Man soll 12 Stunden nach der Injektion Blut zur Reaktion entnehmen
und falls man dann noch keine zur Diagnose ausreichende Agglutination enthilt, das Ver-
fahren noch einmal mit einer héheren Dosis wiederholen.

So wertvoll der positive Gruber-Widal bei einer unklaren fieberhaften Er-
krankung diagnostisch ist, so ist er doch keineswegs ein untriigliches Zeichen
dafiir, daB es sich wirklich um Typhus handelt. Ganz abgesehen davon,
daBl die Probe bei Vaccinierten und bei solchen Kranken, die, wenn auch
vor Jahren, einen Typhus iiberstanden haben, oft positiv ausfillt, wird der
Agglutinintiter bei solchen Leuten, besonders bei oft geimpften Soldaten, noch
jahrelang durch andere Infekte, vor allem Grippe, aufs neue erheblich ge-
steigert; und zwar auf diagnostisch scheinbar verwertbare Hohen (1 : 100 bis
1:250). Wenige Tage nach der Entfieberung (z. B. bei Grippe) erlischt iibrigens
dieser unspezifische ,,Gruber-Widal*“ wieder. Auch kiinstliche Heilfieber
(Malaria, Pyrifer u.a.) kénnen noch viele Jahre nach der Typhusimpfung den
Agglutinationstiter voriibergehend steigern2). Alle diese Tatsachen dndern aber
nichts an der fundamentalen Bedeutung dieser Reaktion fiir die Diagnose des
Typhus; allerdings nur unter besonderer Beachtung des oben erwihnten Ver-
haltens der Probe bei frither Vaccinierten.

Auch eine Hautreaktion ist bei Typhus als differentialdiagnostisches Merkmal von
Costa3) beschrieben. Eine intracutane Injektion mit dem sterilisierten Filtrateiner 3wéchent-

) H. Lomr, Dtsch. med. Wochenschr. 1924. Nr. 17. 2) CurscEMANN, Hans, Dtsch.
med. Wochenschr. 1923. Nr. 32. 2) Costa, BoyER und GIraup, Cpt. rend. des séances de
la soc. de biol. Tome 92. Nr. 2. 1925.

Matthes-Curschmann, Differentialdiagnose. 8. Aufl. 2
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lichen Typhusbouillonkultur soll bei Typhuskranken negativ ausfallen, bei Rekonvales-
zenten, Gesunden und an anderen fieberhaften Erkrankungen leidenden dagegen positiv.

In den meisten Fillen 14Bt sich die Diagnose Typhus auf Grund der klini-
schen Merkmale stellen, wenn alle beschriebenen Symptome genau beriick-
sichtigt werden. Die alte Klinik lehrte, daf man bei einer unklaren hoch
fieberhaften Erkrankung neben dem Typhus in erster Linie an die krypto-
genetische Sepsis und an die Miliartuberkulose denken solle. Die genauere
Kenntnis der Symptome, namentlich des Blutbildes und der Senkung ermog-
licht heute meist die Abgrenzung (vgl. auch die Kapitel Sepsis und Miliar-
tuberkulose). Aber natiirlich ist, wenn Unklarheiten bestehen, die bakterio-
logische und serologische Untersuchung von allergrofter Bedeutung. Das
gilt besonders auch von einer Erkrankung, die dem Typhus klinisch &hn-
lich sein kann, der Lymphogranulomatose (Hoberinscher Krankheit) mit vor-
wiegender Beteiligung der Milz und der Bauchlymphdriisen. ROSENTHAL!) hat
einen Fall beschrieben, der durchaus als Typhus mit viermaligem Rezidiv im-
ponierte und bei dem nur der dauernd negative bakteriologische und serologische
Befund auf die richtige Diagnose leitete. Die HopekINsche Erkrankung verliuft
bekanntlich 6fter hoch fieberhaft, und zwar als ,,chronisches Riickfallfieber¢.
Gleiches beziiglich der Ahnlichkeit und Verwechslungsméglichkeit gilt aber in
noch héherem Mafle von der weit hiufigeren humanen Banginfektion. Es gibt
nicht wenige Fille von Morb. Bang, die nur durch die serologischen Proben
als solche zu erkennen sind, sonst aber dem Typhus véllig dhneln; besonders
gilt das von den nicht seltenen enteritischen und den vereinzelten mit Roseola
verlaufenden Féllen.

Typhusidhnlich konnen im Beginn auch die Fille von Trichinose sein, bei
denen nur Allgemeinerscheinungen ausgeprigt sind. Die Diagnose ist aber aus
dem Blutbild (Eosinophilie) meist sofort zu stellen. Bemerkt sei, daBl Maase
und Zo~NDEK bei Trichinose eine positive WipaLsche Reaktion gefunden haben,
ein Ergebnis, das MATTHES u. a. in ihren Fillen nicht bestétigen konnten.

VIiERORDT hat seltene Fille von tuberkuldser Peritonitis beschrieben,
die ziemlich akut beginnen und neben Fieber und Milzschwellung eine Leukopenie
mit Lymphocytose, ja mitunter eine Roseola aufweisen sollen. Die serologischen
und bakteriologischen Untersuchungen fallen aber dabei negativ aus, und der
bald auftretende Ascites bewies dann, daB es sich nicht um Typhus handelte.

Auch andere Formen der Tuberkulose kénnen gelegentlich zundchst an
Typhus denken lassen. ORTNER macht darauf aufmerksam, dalB eine isolierte
Milztuberkulose oder eine Bauchdriisentuberkulose oder endlich eine akute
Darmtuberkulose typhusihnliche Bilder geben kénnten.

Kurz erwidhnt sei auch die von Lanpouzy als Typhobacillose beschriebene
Form der akuten Tuberkulose. Laxpouzy wollte darunter Fille von typhus-
dhnlichem Verlauf verstanden wissen, bei deren Sektion sich nur allgemeine
Infektionsbefunde, aber keine Miliartuberkulose, sondern héchstens ganz ver-
einzelte Tuberkelknétchen finden. Lanpouzy hielt einen Teil dieser Fille
fiir heilbar. In der deutschen Literatur haben diese Beobachtungen LaNDoUZYs
verhéltnisméBig wenig Widerhall gefunden. Aus neuerer Zeit stammen Mit-
teilungen von REICHE und von ScroLz (Klinik ScHOTTMULLER). Danach gibt
es allerdings eine Form von perakuter Tuberkulosesepsis, bei der es nicht zur
Ausbildung von miliaren Knétchen, sondern nur zur Entstehung makroskopisch
nicht sichtbarer Nekroseherde kommt, die von Tuberkelbacillen wimmeln.
ScuoLz ist der Ansicht, daB es sich dabei um eine Infektion mit besonders
stark virulenten Bacillen handeln mége. Der von ihm beobachtete Fall zeigte
alle Erscheinungen des Typhus mit Ausnahme der serologischen und bakterio-

-—1) Dtsch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 35.
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logischen Blutreaktionen. Es waren sogar Paratyphusbacillen im Stuhl nach-
gewiesen. Die Diagnose war wegen des negativen Blutbefundes auf Miliar-
tuberkulose gestellt worden ). Gosau hat aus meiner Klinik einen solchen Fall
von akuter Tuberkulosepsis klinisch und anatomisch beschrieben, die das Ende
einer chronischen Leukdmie herbeifiihrte.

Endlich konnen einige auslindische Erkrankungen typhusidhnliche Bilder
hervorrufen. Das gilt z. B. von der Tropenmalaria, deren Fieber einer Typhus-
kurve bei unregelmaBigem Verlauf wohl gleichen kann. Der Nachweis der
Plasmodien gelingt dabei nicht immer leicht; man beobachte deshalb die
basophile Koérnelung der Erythrocyten, die dem Typhus nicht zukommt. Die
Tropika zeigt aulBerdem wihrend des Fiebers auch die Leukopenie nicht.
Schwierig kann auch die Differentialdiagnose gegeniiber dem Fleckfieber, pro-
trahierter Grippe, dem Fiinftagefieber und dem Maltafieber sein, die man bei
der Besprechung dieser Krankheiten vergleichen wolle. Typhusédhnliche Bilder
sind endlich als Anfangsstadien der Stirrschen Krankheit beschrieben. (Man
vergleiche unter fieberhaften Gelenkerkrankungen.)

a) Uber Verlaufsweisen und Komplikationen des Typhus, die zu diagnostischen
Schwierigkeiten fiihren kénnen.

Zunichst sei des Typhus ambulans gedacht. Es kommt nicht selten
vor, dafl Typhuskranke durch ihre Erkrankung nicht ins Bett gezwungen werden.
Meist handelt es sich dabei um leicht verlaufende Typhen, die nur geringes
Fieber machen. Besonders oft sind es junge Arbeiter und Wanderburschen.
Die Kranken sind aber dadurch besonders gefihrdet, daB sie sich nicht schonen
und keine Didt halten, weil sie nur geringe Beschwerden haben. Es kommen
immer wieder Fille vor, in denen eine plétzliche Darmblutung oder eine Darm-
perforation erst die Situation kliren.

Falls der Arzt iiberhaupt aufgesucht wird und den Kranken untersucht,
sollten natiirlich diese ambulanten Formen des Typhus nicht iibersehen werden.
Wie verzeiblich aber ein Ubersehen des Typhus sein kann, mége folgende
Beobachtung von MaTTHES lehren.

Mann, Mitte der dreiBiger Jahre, litt an einer chronischen Stirnh('jhlenerkra.nkung,
die ihm dauernde heftige Kopfschmerzen verursachte. Da er sich zu der ihm vorgeschlagenen
Operation nicht entschlieBen konnte, machte er zunachst zur Erholung eine lingere See-
reise. Anscheinend glinzender Erfolg. Sofort bei Riickkehr nach Deutschland ,,Riickfall‘
der alten Beschwerden. Die Untersuchung des fieberfreien Kranken ergab keinen sicheren
Befund. Wenige Tage darauf wurde bei ihm ein sicherer Typhus festgestellt.

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

MarTHES beobachtete eine Greisin von 78 Jahren, die an multiplen Thrombosen im
Stabkranz zugrunde ging und bei der Sektion neben den richtig diagnostizierten multiplen
Thrombosen ein frischer Typhus in der zweiten Woche als Nebenbefund aufwies. Die Kranke
hatte (bei klinischer, rectaler Messung) nie gefiebert. Die Milz wurde sehr klein und atro-
phisch gefunden. Auch zwei andere Fille von MATTHES im Alter von 80 und 75 Jahren
hatten nie gefiebert. Der eine ging an einer Embolie der Arteria mesaraica zugrunde, der
andere an einer Perforativperitonitis.

Auch Diabetiker, die ja auch sonst zu niedrigen Temperaturen neigen, kénnen
bei Typhus sehr niedriges Fieber zeigen.

Auch im Kindesalter verlaufen die Typhen hiufig auffallend mild. Der
Kindertyphus wird deshalb unverhiltnismaBig oft verkannt. Kinder vertriumen
den Typhus, pflegte HEINRICHE CURSCHMANN zu sagen. Es ist dieser leichte
Verlauf aber keineswegs die Regel. Vielmehr verlaufen bekanntlich viele Kinder-
und sogar Siuglingstyphen hochfieberhaft und auch sonst symptomreich.

1) ScHoLz, Berl. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 48.
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Eine Untersuchung von GROSSER!) ergab iibrigens, daB bei gesunden Siuglingen
und Kleinkindern die GRUBER-WiDaLsche Reaktion gegen Typhus und Paratyphus
hiufig merkwiirdigerweise positiv ausfillt, so dal GrOSSER glaubt, daB sie fiir Paratyphus
ginzlich unbeweisend sei und fir Typhus nur wenn sie héher als 1 : 40 ist.

Endlich sei erwahnt, daB der Typhus bei Hysterischen und Aggravanten relativ leicht
itbersehen wird. Ich beobachtete z. B. eine altere Hysterika, deren Typhus viele Wochen
lang verkannt wurde, weil man der Kranken ihre Beschwerden nicht glaubte und sie
auch tatsichlich ihre Temperaturen kiinstlich erhéhte.

Von den Komplikationen des Typhus sei zunéichst der Darmblutung
gedacht. Sie tritt meist erst in der dritten Woche oder noch spéter auf, zu einer
Zeit, zu der die Typhusgeschwiire ihre Schorfe abstofen. Eine einigermafien er-
hebliche Darmblutung bei Typhus kiindigt sich, noch bevor das Blut im Stuhl
erscheint, durch einen plétzlichen Temperatursturz an. Ist die Blutung
sehr bedeutend, so verursacht sie natiirlich auch entsprechende Blisse und
Steigerung der Pulsfrequenz mit gleichzeitigem Kleinerwerden des Pulses. Un-
bedeutende, klinisch unauffillige Blutungen sind sehr hiufig, sie lassen sich als
sog. okkulte Blutungen chemisch im Stuhl nachweisen. Sie sind deswegen zu
beachten, weil man bei ihrem Vorhandensein mit der Didt besonders vorsichtig
sein mul.

Tritt bei einem Typhuskranken ein plotzlicher Temperatursturz ein, so
mufl man aber, insbesondere wenn dabei gleichzeitig die oben erwiéhnten Zeichen
einer inneren Blutung vorhanden sind, auch an die (iiberaus seltene) Milz-
ruptur denken. Sie ereignet sich meist zur Zeit der stirksten Milzschwellung —
Ende der zweiten Woche — also frither als die Darmblutungen. Sie darf nicht
iibersehen werden, da ihr Eintreten einen sofortigen chirurgischen Eingriff
indiziert. Das Blut flieBt bei den in die freie Bauchhohle erfolgenden Milz-
rupturen gewdhnlich in die linke Seite des Leibes und ist links unten als Ergul3
leicht nachzuweisen. Man denke also bei einem plétzlichen Kollaps im Typhus
immerhin an diese Méglichkeit und versiume nicht auf einen linksseitigen
Abdominalergul zu untersuchen.

AuBer den Darmblutungen, deren Ursache — némlich die Arrosion eines
GefiBes — klar ist, kommen beim Typhus aber auch Blutungen aus anderen
Ursachen vor. So ist eine Himatemesis bei Typhus mehrfach beschrieben
worden. MATTHES sah einmal eine starke Hamoptoe, deren Herkunft auch
durch die Sektion nicht aufgeklirt wurde. Anscheinend handelt es sich bei
diesen Blutungen um solche per diapedesin. Gleiches kann vielleicht auch
als Ursache des Nasenblutens bei Typhus angesprochen werden. JoCHMANN
gibt an, daB er Nasenbluten bei Typhus héufig beobachtet habe. Andere
Autoren haben es relativ selten gesehen. Jedenfalls ist das Nasenbluten bei
anderen Infektionskrankheiten, z. B. beim Fleckfieber haufiger als beim Ab-
dominaltyphus.

Ein hamorrhagischer Typhus mit Hautblutungen kommt vor, ist aber
selten und immer ein Zeichen einer schweren Infektion. Das gilt nicht von
der Form mit initialem hdmorrhagischem Exanthem, die ich oben beschrieb
(simtliche Triger dieser Komplikation genasen) wohl aber von den Féllen mit
allgemeiner himorragischer Diathese, vor allem mit bullsser Dermatitis. Bei-
laufig sei bemerkt, daB nach FRaxks Beobachtungen diese Hautblutungen bei
Infektionskrankheiten dann auftreten, wenn die Zahl der Blutplittchen unter
30—40 000 sinkt.

Ikterus ist bei Typhus selten, kommt aber doch gelegentlich vor, ohne
daB der Charakter der Erkrankung dadurch wesentlich gedndert wiirde. Es
scheint nach E. FRAENKREL, daBl es sich dabei um hématogen entstandene
Cholangien kleiner Gallengénge handelt. Nach der Erfahrung der meisten

1) GRrOsSSER, Klin. Wochenschr. 1922. Nr. 8.
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Autoren tritt dieser Ikterus erst in der 3.—5. Woche auf. Sehr selten wurde auch
bei Typhus akute gelbe Leberatrophie beobachtet (v. STRUMPELL). Das von
GRIESINGER beschriebene biliose Typhoid in Agypten gehérte nicht zum Typhus.
Man hat es frither als eine besondere Form der Recurrens angesehen. Jetzt
glaubt man, daB es sich dabei um die WEILsche Krankheit gehandelt habe.

AuBlerordentlich wichtig in differentialdiagnostischer Beziehung sind die
peritonealen Reizerscheinungen beim Typhus. Nicht selten sind z. B.
Typhuskranke auf Klagen iiber Schmerzhaftigkeit in der Appendixgegend hin
{ir Appendicitiskranke angesehen und operiert worden, iibrigens meist
ohne besonderen Schaden fiir den Verlauf des Typhus. Es kann zwar zweifellos
der typhose ProzeB auf die Appendix iibergreifen, und in diesem Sinne mag
man von einer typhdsen Appendicitis sprechen, aber die Fille von Typhus, die
als Appendicitis operiert werden, haben oft gar keine Verinderungen an der
Appendix. Ebenso ist es wiederholt vorgekommen, dafl eine Cholecystitis
angenommen wurde und bei dem vorhandenen hohen Fieber eine operative
Indikation gestellt wurde.

WoLFsoHN ) hat derartige Fille von typhoser Pseudoappendicitis und echter Appen-
dicitis beschrieben. Ich erwihne sie, weil bei ihnen der Nachweis der Typhusbacillen in
den exstirpierten Appendices einige Male gelang, wihrend vor der Operation die bakterio-
logische Untersuchung negativ ausgefallen war.

Anders steht die Sache bei der Cholecystitis, bei der es sich in der Tat in
manchen Féllen um eine Infektion der Gallenblase und dadurch bedingte ent-
ziindliche Verinderungen handeln mag, doch sind von BENNECKE sichere
pseudocholecystitische Schmerzanfille bei Typhuskranken beschrieben worden.

Meist soll bei den typhosen Pseudoappendicitiden die bekannte Muskel-
abwehrspannung fehlen. Bei den cholecystitisihnlichen Zustinden koénnen
dagegen Muskelspannungen im Gebiet des rechten oberen Rectus vorkommen.
Bei appendicitischen oder cholecystitischen Erscheinungen kann man, wenn die
Diagnose Typhus gestellt ist, meist zuwarten, und wird sich nur unter ganz
besonderen Umsténden zu einem operativen Eingreifen entschliefen.

Wihrend nun die Differentialdiagnose gegeniiber den lokalen Erkrankungen
wie Appendicitis und Cholecystitis nicht schwer ist, wenn iiberhaupt an Typhus
gedacht wird, so ist die diagnostische Erwigung viel schwieriger bei all-
gemein peritonitischen Erscheinungen. Bei diesen ist zunichst die
Diagnose Typhus, wenn sie nicht schon bekannt ist, nicht ohne weiteres aus
den klinischen Erscheinungen zu stellen, da diese durch die der Peritonitis ver-
wischt werden.

In den meisten Fillen treten aber die peritonitischen Erscheinungen erst
im Verlauf des Typhus ein, so daB die Diagnose Typhus von vornherein klar
ist. Aber auch dann ist die Situation auBerordentlich verantwortungsvoll,
weil eine Perforationsperitonitis zwar einen sofortigen chirurgischen Eingriff
indiziert, weil aber andererseits im Verlauf des Typhus sowohl Peritonismen mit
starkem Meteorismus als auch echte akute Peritonitiden ohne Perforation (wenn
auch sehr selten) vorkommen. Diese bediirfen dann keineswegs einer Operation,
zumal da die durch den Typhusbacillus selbst hervorgerufenen Entziindungen
und Eiterungen verhéltnismaBig gutartiger Natur sind.

Man merke, daB ein sehr akutes Einsetzen der peritonitischen Symptome,
insbesondere das Auftreten des Perforationsschmerzes — ,,als ob etwas im Leibe
gerissen sei“ — und endlich der Perforativchok die Zeichen sind, die fiir eine
Perforation sprechen. Leider sind sie, besonders bei benommenen Kranken,
nicht immer deutlich ausgesprochen, obwohl auch diese durch den Perforativ-
schmerz aus ihrem Sopor aufgeriittelt werden kénnen. Auch das Vorhandensein

1) Berl. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 33.
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einer starken Spannung und Einziehung der Bauchdecken spricht fir eine
Perforation ; freilich kann die Perforation auch bei meteoristisch aufgetriebenem
Leibe erfolgen.

Der Nachweis eines Pneumoperitoneum ist bei den Perforationen keines-
wegs in allen Fillen sicher zu fithren, er kann durch gleichzeitig vorhandenen
Meteorismus sehr erschwert werden. (Vgl. dafiir die Schilderung des Verhaltens
der Leberddimpfung beim Kapitel peritonitisches Krankheitsbild.) Gut sehen
kann man die freie Luft aber im Bauchfellraum vor dem Réntgenschirm.
Da man aber peritonitisverdichtige Kranke nur in der Klinik einer Réntgen-
untersuchung unterziehen kann, sei auf ein Symptom des Pneumoperitoneums
aufmerksam gemacht, das sich als sehr zuverldssig bewihrt hat und leicht zu
konstatieren ist: Man erhdlt am Ricken an der Lungenlebergrenze bei Plessi-
meterstibchenperkussion Metallklang. Auch nehmen dort etwa vorhandene
Rasselgersusche Metallklang an.

Im allgemeinen 148t sich allerdings wohl sagen, daB die Peritonismen und
die nicht perforativen Peritonitiden sich langsamer zu entwickeln pflegen,
und daB die peritonitischen Symptome sich dabei erst allmihlich ausbilden.

ScHOTTMULLER beschreibt einen Fall, in dem ein sich in den Bauchdecken
entwickelnder Typhusabsce8 ein peritonitisihnliches Krankheitsbild vor-
tiuschte, da er zu starker Muskelspannung und Schmerzhaftigkeit fiihrte.

Erwihnt seien im AnschluB an die Besprechung der peritonitischen Sym-
ptome die akuten Dilatationen des Magens bei Typhus. Sie sind bei
schweren Typhen nicht selten und werden bei Obduktionen relativ oft gefunden.

In einem Falle von MaTTHES hatte der Kranke heftig erbrochen, so daB ihn der Assistent
als verdiachtig auf Peritonitis vorstellte. Es war aber keine Bauchdeckenspannung vor-
handen und auch keine Vorwélbung der Magengegend; augenscheinlich fehlte diese, da
der Kranke erbrochen hatte. Der Kranke ging am selben Tage zugrunde; die Sektion
ergab eine akute Dilatation des Magens und des gesamten Duodenum bis zum Durch-
tritt desselben unter der Radix mesenterii. FEin mechanischer Verschlul war dort aber
nicht vorhanden.

Der Fall beweist in Ubereinstimmung mit den Untersuchungen von Braux
und SEmEL, daB es sich bei diesen akuten Dilatationen um eine primére
Léhmung der Muskulatur handelt und nicht um einen mechanischen Ver-
schluB durch Abknickung des Duodenums oder des Pylorus. Dem entspricht
auch das gewohnliche Bild dieser akuten Dilatationen, die man iibrigens aufier
beim Typhus am hiufigsten nach Laparotomien sieht. Die Kranken brechen
meist nur anfangs, bald fiillt sich der Magen und zeichnet sich nun plastisch
an den Bauchdecken ab. Peristaltik hat MaTTHES bei den akuten Dilatationen
niemals gesehen, ihr Fehlen spricht gegen die Annahme eines mechanischen
Hindernisses (vgl. unter Ileus).

Darmlahmungen oder wenigstens Zustinde, die daran grenzen, kommen
beim Typhus gleichfalls ziemlich haufig vor. Diese Darmparesen &duBern sich
meist in hochgradigem allgemeinem Meteorismus mit starker Spannung des
Leibes aber ohne besonderen Schmerz; sie kénnen aber auch mit Peritonismen
(Fehlen von Blahungen und Stuhl, Harnverhaltung, auch Erbrechen) ver-
laufen. Es kann beim Typhus aber auch eine Lahmung des unteren
Darmendes allein auftreten. Diese filhrt dann zu starker Kotanhdufung
im Rectum und kann dadurch sogar das voll entwickelte Bild des mecha-
nischen Ileus bedingen. Die Kotmassen miissen in der Regel manuell entfernt
werden. Es ist notig, diese Moglichkeit der Entstehung von Meteorismus und
Erbrechen beim Typhus zu kennen. Man unterlasse also keinesfalls die rectale
Untersuchung bei Vorhandensein dieser Symptome. Mitunter setzen sich die
Typhusgeschwiire in das Colon fort. Dann treten heftigere Diarrhden ein, und
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da diese Fille sehr protrahiert verlaufen, kann es zu einem der chronischen
Rubr ahnlichen Krankheitsbilde kommen. (Man vgl. unter Ruhr.)

Im AnschluB an die Besprechung der vom Magendarmkanal ausgehenden
Komplikationen mag kurz auf die sog. typhose Angina ulcerosa hingewiesen
sein, die von HEINR. CUrRSCHMANN ausfiihrlich beschrieben ist. Es handelt sich
meist um flache Geschwiire auf der Vorderfliche der Gaumenbdégen, mit scharfem
Rand und graugelblichem Grund, ohne Belag. In einigen Fillen war kein Geschwiir,
sondern mehr eine markartige Schwellung vorhanden. Man hat diese Geschwiire
direkt in Parallele mit den Darmgeschwiiren gesetzt, und einige Autoren
(BeEngaMIN, BENDIX) haben auch Typhusbacillen darin nachgewiesen. Diese
Geschwiire sind teilweise schon in den Friihstadien beobachtet, teils wird ihr
Auftreten erst in der dritten Krankheitswoche beschrieben. Manche Autoren
halten sie fiir sehr charakteristisch, wahrend andere Beobachter, z. B. BrLum,
sie in gleicher Weise bei anderen schwer fieberhaften Erkrankungen gesehen
haben wollen. Die bakteriologische Untersuchung ist natiirlich insofern nicht
ausschlaggebend, als die etwa nachgewiesenen Typhusbacillen aus den Ab-
strichen beigemischtem Blute stammen kénnen. In vielen Fallen sind iibrigens
die Typhusbacillen vermiBt und nur banale Mikroorganismen gefunden. Ubrigens
verlaufen diese Tonsillitiden meist ohne Halsdriisenschwellung und sind im ganzen
sehr selten. Sie verlohnen kaum die Aufstellung einer Sonderform, des ,,Tonsillar-
typhus” (v. STRUMPELL).

Mit mehr Berechtigung als von einem Tonsillartyphus kann man von
einem Pneumotyphus sprechen, denn abgesehen von den Bronchopneu-
monien gehéren auch Pneumonien vom Typus der croupdsen Form zu den
nicht seltenen Komplikationen eines Typhus. Sie sind teils durch Typhus-
bacillen, teils durch Mischinfektionen mit Pneumokokken bedingt. JocEMANN
hilt dafiir, daB es sich mitunter gar nicht um Pneumonien handle, sondern um
Lungenembolien. Die Gegenwart von Typhusbacillen im Infarkt wire unter
dieser Annahme selbstverstindlich. Typhusbacillen hat MaTrTHES in Rein-
kultur in einem metapneumonischen Lungenabscell bei der Sektion gefunden,
und R. ScEHMIDT hat sie wihrend des Lebens sogar im Sputum nachweisen
kénnen. Man untersuche also im Zweifelsfall auch das Sputum. Die Pneu-
monien verlaufen beim Typhus an sich nicht schwerer als andere croupdse
Pneumonien, aber immerhin erliegen der Pneumonie eine ganze Reihe Kranker.
Hervorgehoben sei, daf3 eine Pneumokokkenpneumonie das Blutbild des Typhus
dndert und eine Leukocytose hervorruft.

Vom differentialdiagnostischen Gesichtspunkt aus ist eine Pneumonie
natiirlich leicht als Komplikation zu erkennen, wenn sie sich erst im Verlauf
eines Typhus entwickelt. Anders steht der Fall, wenn man den Kranken erst
zu einer Zeit sieht, wenn die Pneumonie bereits besteht; oder wenn — was
gelegentlich vorkommt — die Pneumonie tatsachlich die Szene erdffnet. Dann
mull das gesamte Krankheitsbild und besonders eine sorgfaltige Anamnese fiir
die Diagnose mafigebend sein.

Aufler Pneumonien kommen wéahrend des Typhus Pleuritiden ziemlich
héufig zur Beobachtung, und zwar sowohl trockene als exsudative. Die letzteren
kénnen zu Empyemen werden, meist sind sie serds. Der Nachweis von Typhus-
bacillen in der Fliissigkeit gelingt oft. Im Verlauf weichen sie nicht von Pleuri-
tiden anderer Herkunft wesentlich ab, die Empyeme mit Typhusbacillen ver-
halten sich etwa wie die metapneumonischen, d.h. sie sind oft leichter im
Verlauf als Streptokokkenempyeme; allerdings keineswegs immer. Ich sah
gerade in besonders schweren, auch in letalen Fillen serdse oder eitrige
Exsudate. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen diese stets erst
im Verlauf des Typhus auftretenden Pleuritiden iibrigens kaum.
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Auch in den Gelenken und Muskeln kénnen bisweilen friihzeitig heftig
schmerzhafte Symptome eintreten. N. ORTNER spricht direkt von einem
Arthrotyphus, einem der akuten Polyarthritis in den Symptomen und der
Prognose dhnliches Syndrom. Auch Einsetzen des Typhus mit heftigen lokali-
sierten Muskelschmerzen, z. B. in den Halsmuskeln, wurde gelegentlich beobachtet.

Erhebliche differentialdiagnostische Zweifel kénnen beim Typhus aus
der Beteiligung der Meninx am Krankheitsbild erwachsen. Man hat direkt
von Meningotyphus gesprochen. Es kommen wihrend des Typhus sowohl
Meningismen als auch echte Meningitis vor. Ihr Krankheitsbild ist bei der
Besprechung des meningitischen Symptomenkomplexes ausfiihrlich geschildert.
Hier mag nur erwédhnt werden, dafl die Meningitiden beim Typhus nicht selten
otogene sind. Die Mittelohrentziindung braucht keine spezifische zu sein,
sondern kann durch Sekundérinfektion zustande gekommen sein. Immerhin
sind von PREYSING in einem Fall von otogener Meningitis Typhusbacillen im
meningitischen Eiter nachgewiesen. In einem &hnlichen Fall wurde von ALBERTI
und Gins die Diagnose Typhus erst durch den Nachweis von Typhusbacillen
im Eiter einer doppelseitigen Mastoiditis gestellt. Auch hat R. ScaMIDT einen
Fall von anscheinend otogener Sepsis beschrieben, in dem bereits die Unter-
bindung der Jugularis in Aussicht genommen war und erst der Nachweis der
Typhusbacillen im Ohreiter die Diagnose Typhus erméglichte.

Man hitte in diesen Fillen wohl unter Beachtung aller Symptome auch
schon vor dem Nachweis der Bacillen im Ohreiter an Typhus denken miissen,
besonders da die Beteiligung der Ohren beim Typhus nichts Ungewéhnliches
ist. Meist handelt es sich ja um Mittelohreiterungen. Aber es kommen
auch zentrale Schwerhorigkeiten beim Typhus vor. HEemwricHE CURSCH-
MANN hat sie bei Schwerkranken sehr oft beobachtet und hielt sie fiir eines
der haufigsten neurogenen Produkte schwerer, lang dauernder Typhen. Die
Prognose dieser zentralen Schwerhorigkeit ist iibrigens gut.

Von seiten der Zirkulationsorgane ergeben sich bei Typhus differential-
diagnostische Schwierigkeiten kaum. Nur Fille von ulceréser Endokarditis
konnen gelegentlich mit ihm verwechselt werden; desgleichen auch Fille von
Viridanssepsis. Dall die so charakteristische relative Pulsverlangsamung bei
Kindern, Frauen und Greisen fehlen kann, wurde schon hervorgehoben, sie ver-
schwindet auch, wenn eine Zirkulationsschwiche durch die Schwere der Infektion
eintritt. ORTNER hat darauf aufmerksam gemacht, daBl ein friihes Zeichen
der Zirkulationsschwiche die Betonung des zweiten Aortentons sei. Venen-
thrombosen, besonders der unteren Extremitéten, sind beim Typhus be-
kanntlich hdufig. JocHMANN mag mit der Auffassung recht haben, daB sie
nicht immer nur durch Zirkulationsschwiche, sondern auch durch lokale
thrombophlebitische Prozesse bedingt sein kénnen. Selten dagegen ist das
Vorkommen von Arteriitiden beim Typhus. Es kann durch sie zu arteriellen
Thrombosen mit heftigen Schmerzen kommen und ist kein ausreichender
Kollateralkreislauf méglich, so entwickelt sich natiirlich eine Gangrin. In den
Thromben sind mehrfach Typhusbacillen nachgewiesen. Der einzige Fall von
Gangrén nach Typhus abdominalis, den MATTHES beobachtete, bot eine Gangrin
zweier Finger bis zur ersten Phalanx.

Wir wissen heute, daBl der Typhus eine echte Blutinfektion ist und daB
seine Komplikationen, soweit sie durch Typhusbacillen selbst bedingt sind.
deswegen als echte Metastasen aufgefalit werden miissen. Es ist bereits auch
erwihnt, dafl dem Typhusbacillus eitererregende Fahigkeiten zukommen. Die
durch ihn zustande kommenden Typhusabscesse und entziindlichen Vor-
ginge kdnnen recht erhebliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten sowohl
wihrend des Typhus selbst, als auch bei Nachkrankheiten verursachen.
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Die Typhusabscesse in den Organen, z. B. die Hirnabscesse, die Leber-
und Milzabscesse und endlich die relativ hiufigsten, die Knochenabscesse, treten
meist erst in der Rekonvaleszenz in die Erscheinung und sind alle sehr selten.
Die durch sie bedingten Temperatursteigerungen sind also in der Regel von den
eigentlich typhosen durch ein fieberfreies Intervall getrennt. Die Abscesse selbst
verraten sich gewShnlich durch die lokalen Symptome, die sie hervorrufen. So sind
die Milz- und Leberabscesse durch lokale Schmerzhaftigkeit und oft durch sich
anschlieBende Durchwanderungspleuritiden gekennzeichnet, die Hirnabscesse
auBer durch Allgemeinerscheinungen wie Kopfschmerz durch etwa vorhandene
Herdsymptome. Das iiber diese Abscesse vorliegende Literaturmaterial ist
von MELCHIOR ') zusammengestellt worden. Die durch den Typhusbacillus
bedingten Abscesse rufen keine Leukocytosen wie andere Abscesse hervor; das
Blutbild behélt vielmehr die charakteristische Leukopenie mit Lymphocytose.
Erwihnt mag werden, daBl von Lreox?) in Campherabscessen bei Typhus
Typhusbacillen gefunden wurden.

Wegen des Vorhandenseins der fieberfreien Zwischenperiode besteht die
Moglichkeit, derartige Organabscesse mit Typhusrezidiven zu verwechseln,
wenn nicht die Lokalzeichen und die mitunter eintretenden Schiittelfroste
richtig bewertet werden. Besonders sei noch einmal der Milzabscesse gedacht.
Bekanntlich erweckt im Verlauf eines Typhus das Bestehenbleiben einer Milz-
schwellung in die fieberfreie Periode hinein den Verdacht, daBl ein Rezidiv
kommen werde. Diese Milzschwellungen sind aber im Gegensatz zu den Milz-
abscessen nicht schmerzhaft.

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

Relativ selten sind Beteiligungen des Auges bei Typhus. SCcEMIDT-RIMPLER
sagt, daB namentlich in spéteren Stadien des Typhus Keratitis, Iritis, Chorioiditis
und Glaskérpertriitbungen vorkommen, auch GROENoUw bringt im Handbuch
von GRAEFE-SAEMISCH Beobachtungen von Hypopion und metastatischen
Ophthalmien wihrend der Rekonvaleszenz; endlich hat GILBERT®) meta-
statische Erkrankungen des Uvealtractus beschrieben. Einige Male sind auch
von UnTtrOFF Fille von Neuritis optica nach Typhus gesehen worden. KEs
mag geniigen, auf das Vorkommen dieser Augenkomplikationen aufmerksam
zu machen; sie werden bei Schwerkranken gelegentlich nicht geniigend be-
achtet bzw. die entziindlichen Formen fiir einfache Bindehautentziindungen
gehalten.

Die iibrigen Eiterungen und entziindlichen Prozesse bei Typhus, die Muskel-
abscesse, die typhosen Osteomyelitiden und Periostitiden verraten
sich gewthnlich durch die lokale Schmerzhaftigkeit. Immerhin kann bei
ostitischen Prozessen, die nicht zur Vereiterung fithren, die Schmerzhaftigkeit
fehlen. So hat z. B. WeLz aus MinkowskIs Klinik einen Fall von Ostitis
fibrosa nach Typhus beschrieben, in dem nach dem Abklingen des Fiebers sich
eine schmerzlose, allmihlich zunehmende Schwellung einer Gesichtshéilfte ent-
wickelte, die durch eine Knochenverdickung bedingt war und jahrelang
stationdr blieb.

Auffallend ist, dal vorher geschidigte oder sonst verinderte Gewebe von
posttyphosen Entziindungen und Eiterungen befallen werden konnen. Es ist
bekannt, daB die posttyphdse Strumitis sich mit Vorliebe in bereits kropfig

1) Zentralbl. f. d. Grenzgeb. Bd. 13. 1910. 2) Lron, Med. Klinik. 1924. Nr. 8.
%) Literatur bei GiLErT, Uber Augenerkrankungen bei Typhus und Paratyphus. Miinch.
med. Wochenschr. 1916. Nr. 22.
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entarteten Schilddriisen entwickelt, die Bauchdeckenabscesse oft in einem
vorhandenen Himatom, das durch eine ZerreiBung der wachsartig degenerierten
Muskeln zustande kam. Auch die gelegentlich vorkommende abszedierende
Glossitis ist wohl auf die vorbereitende ,,Typhuszunge‘‘ zuriickzufithren. Wahrend
des Feldzuges waren bei Typhuskranken Periostitiden der Tibia und Fibula
hiufig zu beobachten.

Nicht ganz selten und ominds ist die meist einseitige eitrige Parotitis bei
Schwerkranken, oft kurz ante finem. Sie ist wohl stets das Produkt einer oralen
Mischinfektion.

Bekannt ist auch, dall gelegentlich Echinococcussicke wihrend eines
Typhus oder im Anschlul daran vereitern, dasselbe gilt von Steinnieren.

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

Diese entziindlichen Prozesse bei Typhus kénnen bekanntlich zuriickgehen,
ohne daBl es zur Sequestrierung kommt, vielleicht klingen sie sogar mitunter
rasch ab, wie in einem gleich zu schildernden Fall, in dem ein an-
scheinend rheumatischer Tortikollis die Szene erdffnete. Andererseits konnen
aber derartige Prozesse auBlerordentlich chronisch verlaufen und namentlich
noch nach Jahren wieder aufflackern. Typhusbacillen werden, wie beildunfig
bemerkt sei, im Knochenmark von Typhusleichen fast regelmaflig gefunden.
Sie konnen sich dort sehr lange halten. Das beweisen Fille von CasPaRi,
Foeu und BuscHKE, die 7—23 Jahre nach tiberstandenem Typhus in entziind-
lichen Knochenherden Typhusbacillen nachwiesen.

DaBl die Typhusbacillen oft in der Gallenblase vorkommen und
dann den Menschen zum Dauerausscheider machen, ist allgemein bekannt.

Es kénnen von solchen domestizierten oder in Knochenherden abgeschlossenen
Bacillen gelegentlich neue Allgemeininfektionen ausgehen. Bei einer
solchen Allgemeininfektion kann dann die Typhusinfektion das Bild der Sepsis
hervorrufen, bei der alle Darmerscheinungen fehlen. Selbst auf dem Sek-
tionstisch noch kann ein solcher Fall als Sepsis imponieren.

Folgender Fall von MarraES illustriert dies Krankheitsbild.

Mann, Mitte der 40er Jahre. Vor 15 Jahren Typhus iiberstanden; ofters typische
schwere Gichtanfille. Sonst stets gesund gewesen. Beginn der Erkrankung fieberhaft
mit schmerzhaftem Tortikollis, der als rheumatisch angesprochen war. Nach kurzer
voriibergehender Besserung neuer Fieberansteig bis 39,5° dabei Auftreten einer auler-
ordentlich schmerzhaften Schwellung beider Handgelenke und des Fibularkopfchens. Die
Umgebung der Gelenke leicht 6dematés. Puls trotz der hohen Temperatur voll und regel-
miBig; Frequenz nur von 90 in der Minute.

Vom Hausarzt war die Diagnose Sepsis bzw. schwerer Gelenkrheumatismus gestellt
worden. Der Kranke starb zwei Tage spiter unter hyperpyretischen Temperaturen,
so daB die Diagnose hyperpyretischer Gelenkrheumatismus nahe lag. Die Sektion
ergab auBer einer serdsen Durchtrinkung der Umgebung der schmerzhaften Gelenke
und auBler der Milzschwellung nur einige Petechien der serdsen Haute, so daB der
pathologische Anatom nach dem makroskopischen Befund zunichst die Diagnose Sepsis
als die wahrscheinlichste bezeichnete. Die bakteriologische Untersuchung ergab, daf eine
Allgemeininfektion mit Typhusbacillen vorlag und damit war die relative Pulsverlang-
samung erklirt. Im Darm war der Befund véllig negativ. Augenscheinlich hat es sich um
eine Selbstinfektion eines Bacillentrigers mit seinen eigenen Bacillen gehandelt. Der Fall
ist von Jores publiziert worden. Eine Kultur aus dem Blut zu Lebzeiten war iibrigens
steril geblieben, freilich waren keine Typhusnihrboden verwendet worden.

Da die Typhusbacillen durch den Harn ausgeschieden werden, kann es nicht
wundernehmen, daB auch von seiten der Harnorgane Storungen beobachtet
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werden. Die Cystitis typhosa?l) ist relativ haufig. Meist tritt sie erst in der
3.—4. Woche auf. Da sie auller erneuten Fiebersteigerung relativ wenig Be-
schwerden erzeugt, wird sie meist erst durch spezielle Urinuntersuchung ent-
deckt. Oft mag auch der gesamte, insbesondere psychische Zustand der
Kranken bedingen, daB diese ihre Beschwerden nicht klagen. Der Urin braucht
nur miBig getriilbt zu sein. Er enthilt aufler Eiter meist Typhusbacillen
in Reinkultur, seltener Mischinfektion. Der Harn bleibt stets sauer. Nicht
selten treten dazu einseitige oder doppelseitige pyelitische Symptome. Ubrigens
wird diese Harninfektion deshalb oft iibersehen, weil man den neuen Fieber-
schub fiir ein echtes Rezidiv halt. Die Diagnose des Rezidivs oder Relapses
darf deshalb erst dann als sicher betrachtet werden, wenn auch der Urin genau
und ofter auf Cystitis untersucht worden ist. Gelegentlich geht die Cystitis
typhosa ins Dauerbacillenausscheiden durch den Harn iiber. Man hat dies
10 und linger Jahre nach der primdren Krankheit beobachtet. Gelegentlich
werden die Typhusbacillen durch eine Coliinfektion abgeldst.

Eitrige multiple Nierenentziindungen kommen beim Typhus vor,
sind aber selten, ebenso sind parenchymatdse Nephritiden nicht haufig, Yephri-
wenn man auch von einem Nephrotyphus gesprochen hat. '

AuBer den Typhusbacillen selbst spielen nun im Krankheitsbild des Typhus

Sekundérinfektionen mit Streptokokken, Staphylokokken und ander- Sekundir-
weitigen Infektionserregern eine grole Rolle. Diese Infektionen gehen meist '
von der Mundschleimhaut aus und sind durch eine gute Mundpflege, namentlich
durch regelmafBiges Kauenlassen von Speichelflull erregenden Nahrungsmitteln,
wie Keks, nach Mdoglichkeit zu vermeiden. Die Typhusotitiden, die Kehlkopf-
entziindungen und Perichondritiden, die Parotitiden und Mundhéhlen-
phlegmonen, sind in vielen Fillen auf solche sekundére Infektionen zuriick-
zufithren, ebenso die Erysipele im Verlauf des Typhus. Es kann aber auch
vorkommen, daB nicht nur lokale Herde durch Sekundérinfektionen bedingt
werden, sondern da sich eine allgemeine Sepsis auf einen Typhus auf-
pfropft. In einem Falle von MarTtHES wurden zunédchst Typhusbacillen
im Blute nachgewiesen und dann, als in der dritten Woche neuerliche
Temperatursteigerungen auftraten, Streptokokken aus dem Blute geziichtet.
Die Eingangspforte dieser Streptokokken lief sich nicht feststellen, da fiir
sie sowohl eine Mundsepsis, als die Darmgeschwiire und endlich eine Decubitus
in Betracht kamen. MELTZER hat eine durch den Micrococcus tetragenus be-
dingte Sepsis als Komplikation eines Typhus beschrieben 2).

Die Nachkrankheiten des Typhus geben zu differentialdiagnostischen Nach-
Erwigungen selten Veranlassung. Zuriickbleibende Zirkulationsschwiichen und heiten.
Thrombosen kommen wie bei jeder anderen Infektionskrankheit vor. Eigen-
timlich dagegen ist manchen Typhusfillen eine oft jahrelang zuriickbleibende
Neigung zu Diarrhden. Von Nervenerkrankungen sind Neuralgien nach Typhus
bekannt. Auch cerebrospinale Syndrome, die klinisch der multiplen Sklerose
dhneln, werden gelegentlich beobachtet. Frither glaubte man auch, daB die
echte Polysklerose typhosen Ursprungs sein koénne. LanDRYsche Paralysis
ascendens haben HEINRICH CURSCHMANN und EISENLOHR zuerst beschrieben.
Polyneuritiden von oft nur kurzer Dauer kommen vor; gelegentlich nur ganz
kurze Paresen mit Areflexie. Manchmal beobachtet man auch linger dauernde
Lahmungen. Beziiglich der organisch-neurologischen Symptome sei auf die
Bearbeitung von HEINRICH und Hans CURSCHMANN 3) verwiesen.

1) CurscEMANN, Hawns, Minch. med. Wochenschr. 1900. Nr. 42. 2) Miinch. med.
Wochenschr. 1910. Nr. 14. 3) CurscEMANN, HerNrice und Hawns, Typhus. NOTENAGELs
Handbuch, 2. Aufl. 1912.
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Ab und zu schlieen sich an den Typhus akute Psychosen an, und zwar
meist akute Verwirrungszustinde, deren Prognose im allgemeinen giinstig ist.

In einem Falle sah MaTTHES nach Typhus eine Korsakorrsche Psychose. Der Kranke
war dadurch interessant, daB er frither eine Lues gehabt hatte und von neurologischer
Seite fiir eine beginnende Dementia paralytica gehalten war. Der Verlauf erwies, dal es
sich tatsichlich um eine voriibergehende posttyphose Psychose gehandelt hat. Ubrigens
kénnen diese mit polyneuritischen Symptomen verlaufenden KorsaArRorr-Zustinde, wie
ich wiederholt beobachtete, sehr rasch abklingen.

Eine ausfiihrliche Darstellung der Typhus-Psychosen gab FRIEDLANDER!).

Gelegentlich beobachtete man nach Typhus die Entstehung der sog. Striae praepa-
tellares. Diese Striae, die den Schwangerschaftsstriae durchaus gleichen, kommen auch
bei anderen Infektionskrankheiten vor, z. B. hat sie BLEIBTREU nach Scharlach beschrieben.
Thre Entstehung ist nicht leicht verstindlich, da sie vorkommen auch ohne dafl Gelenk-
schv(siellungen vorangingen und gerade die Knie nicht sehr von der Abmagerung betroffen
werdaen.

Die Typhusrelapse und Rezidive sind meist diagnostisch klar, nur muf}
man sich, wie schon betont, vor der Verwechslung mit Cystitis bzw. Cysto-
pyelitis, Pleuritiden, Typhusabscessen und mit Sekundarinfektionen hiiten.

Kurz erwiahnt seien noch die eintagigen Fieberspitzen, die man im
Verlauf der Rekonvaleszenz ofter sieht. JocEMANN glaubt, dall auch sie wie
die eigentlichen Rezidive auf eine erneute schwache Aussaat der Bacillen in
die Blutbahn hervorgerufen wiirden. Ofter werden sie durch irgendwelche
psychische und korperliche Anlisse ausgelost; wie bei vielen fieberbereiten
Rekonvaleszenten und Leichtkranken, die beispielsweise ihre Fieberzacke regel-
méafig am klinischen Besuchstage bekommen.

b) Die Verinderungen des Krankheitsbildes durch die Vaccination.

Zun#chst sei bemerkt, daB vorausgegangene, selbst wiederholte Vaccinationen
das Krankheitsbild des Typhus nicht zu verdndern brauchen. Auch dreimal
vaccinierte Leute konnen an schwerem Typhus mit typischem Verlauf er-
kranken und sogar sterben. C. HEGLER erkrankte nach 4mal wiederholter
Schutzimpfung noch 1917 an mittelschwerem Typhus. Wir kennen die Griinde,
weswegen der Impfschutz in diesen Fillen versagt, nicht. Dann sei betont, dal
die Vaccination selbst einige Symptome hervorrufen kann, die zum Krankheits-
bild des Typhus gehéren und daB deshalb die Vaccination die klinische Diagnose
bis zu einem gewissen Grade erschwert. Bei manchen Leuten hat die Vaccination
einen wenn auch nicht lange dauernden Fieberzustand mit Milzschwellung
und auch mit einer Leukopenie mit Lymphocytose zur Folge. Diese Milz-
schwellung und die Leukopenie scheinen sogar oft lingere Zeit zuriickzubleiben.
Ganz sicher ist, daB Vaccinierte oft eine positive WipaLsche Reaktion geben.

Herer?) gab 1922 an, daB die Vaccination diagnostisch brauchbar sei, wenn linger
als 2 Jahre nach der Impfung verstrichen seien, allerdings nur bei Beachtung der Titer-
hohe und deren Schwankungen. BomNENcaMP und KrLiEwE®) haben hervorgehoben, daf
die Agglutinationsreaktion unter Beachtung der Mitagglutination gerade fiir die Diffe-
rentialdiagnose Ruhr und Typhus ausschlaggebend sein konne. Andererseits hatte ich?)
schon frither betont, daB eine Grippeinfektion den Titer bei Schutzgeimpften ansteigen
lasse und deswegen die Steigerung des Titers nicht zur Differentialdiagnose Typhus Grippe
verwertbar sei.

Zweifellos haben wir bei den vaccinierten Soldaten viele abortiv ver-
laufende Typhen gesehen und auch solche mit ungewohnlichen Sym-
ptomen; beides kann differentialdiagnostische Schwierigkeiten ergeben.

1y Uber den EinfluB des Typhus abdominalis auf das Nervensystem. Berlin: 8. Karger
1901. Vgl. auch Sterz, Typhus und Nervensystem. Miinch. med. Wochenschr. 1917.
2) HereT, Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 138. 2) BoENENCAMP und KLiEWE, Dtsch. Arch.
f. klin. Med. Bd. 158. %) CuRSCHMANN, Dtsch. med. Wochenschr. 1923. Nr. 32.
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Vielfach war das Krankheitsbild wenig ausgesprochen. Man sah den
Leuten an, dafB} sie krank waren, sie hatten aber kein Fieber oder nur anfangs
kurz dauernde Temperatursteigerungen gehabt, andererseits gab es Fille, in
denen sich subfebrile Temperaturen zwischen 37 und 38 wochenlang hinzogen.
Die Klagen waren oft die bekannten, wie Miidigkeit, Kopf- und Riicken-
schmerzen. Andererseits wurden héufig Gelenkschmerzen, ischiasdhnliche
Schmerzen, Knochen- und Muskelschmerzen auch in Gebieten geklagt, die
beim Typhus fiir gewohnlich nicht empfindlich sind, z. B. Wadenschmerz genau
wie bei Recurrens. Oft begann die Erkrankung influenzaartig mit Husten und
Schnupfen, 6fter war auch ein Herpes entwickelt. Auffallig erschien, dafl in
den abortiven Féllen die Diazoreaktion h#ufig fehlte, die Herztatigkeit nicht
verlangsamt war, sondern im Gegenteil Neigung zu Pulsbeschleunigungen und
Herzschwiche hervortraten. Dagegen war bei den Kranken eine Leukopenie
meist vorhanden. MAaTTHES fand z. B. in einer gr6Beren Untersuchungsreihe eine
ausgesprochene Leukopenie in 80% und die iibrigbleibenden 20% hatten
guch nur Werte von 5—6000. Leider wird die Bedeutung dieses Befundes
dadurch eingeschrinkt, dafl, wie bemerkt, die Leukopenie auch als einfache
Vaccinationsfolge bei Nichtkranken angetroffen werden kann. Nur bei Leuten,
die bereits im Inkubationsstadium des Typhus vacciniert oder revacciniert
wurden, wurden einige Male Leukocytosen bis zu 15 000 gezdhlt. Bemerkt sei,
daB derartige Leute besonders schwer erkrankten. Sie konnen auch, wie
ScHLAYER beschrieb, gewissermaflen iiberstiirzt erkranken und einen plétzlichen
Fieberanstieg zeigen.

Die Milz war bei den geimpften Typhuskranken fast immer deutlich zu
fithlen, auffallend war der Wechsel der Hirte bei den verschiedenen Kranken.

Diagnostische Schwierigkeiten machte wenigstens im Osten &fter die
Roseola. Man sah sie iiber den ganzen Korper verbreitet, selbst auf Arme
und Beine ausgedehnt, doch scheint das eine Eigentiimlichkeit des in Polen
vorkommenden Typhus zu sein, wenigstens war diese ausgebreitete Roseola
den einheimischen Arzten bekannt. Sie machte uns anfangs wegen der Ab-
grenzung gegeniiber dem Fleckfieber oft Zweifel. Es sei auf die oben ange-
fithrten Unterschiede verwiesen (zeitlich verschiedenes Auftreten, verschiedene,
gleichzeitig vorhandene Entwicklungsstadien beim Typhus, gleiche Stadien beim
Fleckfieber). Andererseits war an der durch Ungeziefer strapazierten Haut
der Soldaten oft die Erkennung von Exanthemen an sich wunsicher und
schwierig. Relativ hiufig kamen Schmerzen in der Appendixgegend zur Beob-
achtung, so dafl wiederholt Typhen mit Appendicitiden verwechselt wurden.
Auffallend haufig traten Periostitiden der Tibia auf, die das Marschieren
unmdoglich machten. Diese durch die Periostitiden bedingten Unterschenkel-
schmerzen erschweren die Differentialdiagnose der atypisch verlaufenden
Typhusfille besonders gegeniiber dem uns im Verlauf des Feldzuges bekannt
gewordenen Fiinftagefieber. Auch das Finftagefieber kann atypische Fieber-
kurven liefern. Bei der Besprechung dieser Erkrankung wird auf die Differential-
diagnose gegeniiber dem Typhus ausfiihrlich eingegangen werden. Wahrend
des Typhus und auch nach demselben wurden nicht selten himorrhagische
Nephritiden wie nach Scharlach beobachtet (KREHL).

Relativ haufig waren Mischinfektionen, besonders mit Ruhr, so dal} es,
da Ruhrbacillen meist nicht nachgewiesen werden konnten, zweifelhaft bleiben
mublte, ob die dysenterischen Erscheinungen einer Komplikation mit Ruhr
entsprachen oder zum Krankheitsbild des Typhus gehérten. Beim Paratyphus
{s. d.) wird ja allgemein angenommen, dall er gelegentlich echt dysenterische
Erscheinungen hervorrufen kann. Differentialdiagnostisch gegeniiber der ein-
fachen Ruhr ist besonders der Milztumor wichtig. Auch Mischinfektionen mit
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Flecktyphus und Cholera wurden ofter beobachtet, wegen der Differential-
diagnose sei auf die Kapitel Fleckfieber und Cholera verwiesen.

Interessant sind die Beobachtungen von Léwy?!) iiber Mischinfektionen mit Malaria.
Der Malariaanfall unterbrach gewissermaBen die Kontinua der Typhuskurve, so daB mit-
unter tagelang anhaltende Remissionen eintraten. Derselbe Autor beschreibt auch Malaria,
mit kontinuierlichem Fieber (multiplizierte Tertiana), die zunéchst als Typhus imponierten,
bis der Plasmodiennachweis Klarheit brachte. Er beobachtete andererseits Typhusfille
in Serbien mit raschem, einem Malariaanfall 4hnlichem Fieberanfall, und zwar auch bei nicht
geimpften Zivilpersonen.

Auffallig war héufig die Zahl der Typhusrezidive bei den Vaccinierten.

An Nachkrankheiten wurden sowohl Pulsbeschleunigungen als Knochen-
und Muskelerkrankungen relativ hdufig beobachtet. PauL KRAUSE teilt die
ersteren ein in Tachykardien, welche sich bei korperlich stark herunter-
gekommenen Leuten fanden, diese boten oft gleichzeitig rudimentire Basedow-
symptome, ferner Tachykardien bei gut gendhrten Leuten, die entweder starken
NikotinmiBbrauch getricben hatten oder starke Marschleistungen ausgefiihrt
hatten oder bei denen beide Momente mitsprachen. Es wurden dabei Ver-
groBerungen des Herzens nicht beobachtet, aber, auch von GR6DEL, Blutdruck-
steigerungen und gelegentlich auch echte posttyphose Herzmuskelerkrankungen
mit Insuffizienzerscheinungen. Diese letzteren hatten oft nachweisbare, nament-
lich rechtsseitige HerzvergroBerungen. Die posttyphosen Knochenerkrankungen
lieBen sich in die seltenen reinen Periostitiden, in die héufigeren Osteomyelitiden
mit Beteiligung des Knochenmarks, der Kompakta und des Periostes und end-
lich in schwere Osteomyelitis mit Erweichungsherden sondern. Die Muskel-
erkrankungen waren die auch sonst bekannten der Bauchmuskeln und fiihrten
gelegentlich zu den Fehldiagnosen der Appendicitis oder Peritonitis.

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

Betrachtet man diese Symptomenbilder unvoreingenommen, so muf} zunéachst
gesagt werden, daB solche abortiven Formen bei fritheren Typhusepidemien
bei nicht Vaccinierten auch beobachtet sind und von den klassischen Beschreibern
des Typhus zum Typhus gerechnet wurden. Ferner darf man wohl sagen, daf3
die Haufigkeit der Tachykardien und der Knochen- und Periosterkrankungen
der unteren Extremitaten sich ungezwungen aus den besonderen Verhiltnissen
des Feldzuges (Marschleistungen, Nicotinabusus) erkliren lassen. Man darf
nur darin eine charakteristische Verdnderung sehen, daB wir soviel abortive
Krankheitsbilder sahen. Vielfach versagte auch der Nachweis der Bacillen in
diagnostischer Richtung, doch lag dies gewill ebenso sehr an den schwierigen
Untersuchungsverhéltnissen als an einer vielleicht vorhandenen Wirkung der
Vaccination. Ubrigens war der relative Schutz der Vaccination noch 4—86 Jahre
nach dem XKriege erkennbar; und zwar durch eine (wenigstens in meinem
mecklenburgischen Bereiche) besonders niedrige Sterblichkeit bzw. meist leichten
Charakter der Typhen bei ehemaligen Frontsoldaten.

Die Frage, ob die Vaccination iiberhaupt eine Schutzwirkung hatte, soll
als iiber den Rahmen und die Aufgabe dieses Buches hinausgehend nicht
besprochen werden. Im Hinblick auf die abfilligen Kritiken an der Typhus-
vaccination (FRIEDBERGER, SPAT u.a.) seien aber doch einige wenige Zahlen
genannt, die unbedingt fiir eine Immunisierung sprechen: Nach Einfiihrung
der Impfung gab es 1915 im Westen 30 Divisionen, bei denen vom Juli bis
Oktober kein Typhusfall vorkam. FErkrankten aber Geimpfte doch, so war
ihre Krankheit meist leicht: Bei einzelnen Divisionen sank die Sterblichkeit

1) Med. Klinik. 1918. Nr. 12.
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dieser Typhen auf 0,4% der Befallenen, wahrend die nicht geimpfte franzo-
sische Zivilbevolkerung gleichzeitig eine Typhusmortalitit von etwa 20 % aufwies!

¢) Die dem Typhus dhnlichen Formen des Paratyphus.

Man unterscheidet bekanntlich zwei verschiedene Typen des Paratyphus,
den Typus A und den Typus B. Der erste ist, wie auch die Feldzugserfahrungen
gelehrt haben, der Typhus der wirmeren Lénder. Er war vor dem Kriege
in Deutschland selten und ist auch jetzt wieder selten geworden, wihrend er
im Kriege durch die feindlichen Truppen auch auf das deutsche Heer iiber-
tragen war und in groBeren Epidemien auftrat. Immerhin hat MATTHES in
Koénigsberg noch 1922 eine ziemlich ausgedehnte Epidemie beobachtet. Die
Erkrankung verlduft unter dem Bilde eines leichten Typhus abdominalis,
aber zeigt doch oft Abweichungen vom Schulbilde. Schon der Allgemeinein-
druck der Kranken weicht in undefinierbarer Weise von dem der ,richtigen”
Typhen ab. Auch die Anamnese ist insofern auffillig, als sich gew6hnlich eine
Kontaktinfektion nachweisen 1aBt und nicht die Ubertragung durch Wasser
oder Nahrungsmittel. Der Beginn kann allméhlich wie der des Abdominal-
typhus sein, hdufig beginnt die Erkrankung aber ziemlich akut. Ein kon-
tinuierliches Fieber fehlt meist, die Temperaturkurve zeigt vielmehr einen
remittierenden Verlauf. Das Fieber hilt auch kiirzere Zeit an, nach MATTHES
durchschnittlich etwa 14 Tage, es fallt meist lytisch, aber doch in manchen
Fillen auch kritisch ab, ausgesprochene amphibole Kurven sieht man kaum.
Milzschwellung ist ziemlich regelmiBig nachzuweisen, 6fter auch eine Schwel-
lung der Leber, ja es kann sogar, wie der spéter im Kapitel Ikterus beschriebene
Fall von FRAENKEL zeigt, sich ein Ikterus entwickeln. Die Leukopenie kann
sehr ausgesprochen sein, sie wird aber auch hidufig vermilit. Die relative
Pulsverlangsamung war in unseren Fillen sehr deutlich, sie soll aber nach
den Literaturberichten auch fehlen konnen. Die Roseolen gleichen der Typhus-
roseola vollkommen. Sie schieBen oft so dicht und ausgebreitet auf, dafl man
beim ersten Anblick an Fleckfieber denken kann, sie treten aber stets in Schiiben
auf. Haufig besteht Obstipation, in anderen Fillen zwar Diarrhéen selbst bis
zu ruhrartiger Heftigkeit, aber keine eigentlichen Typhusstiihle. Hier und da
beobachtete MaTTHES Nephritiden in der Rekonvaleszenz. Die Erkrankung
verlduft im allgemeinen leicht und dauert oft nur 2—4 Wochen. Auch ist die
Sterblichkeit wesentlich niedriger als beim Abdominaltyphus (etwa 5% nach
Hecrer). Doch kénnen gelegentlich alle schweren Erscheinungen, die beim
Abdominaltyphus bekannt sind, vorkommen, besonders stirkere Beteiligung des
Nervensystems und auch Darmblutungen. Die exakte Diagnose ist nur bakte-
riologisch und serologisch moglich.

Der fiir unser Klima viel wichtigere Paratyphus B verlduft gleichfalls in der
Regel wie ein leichter bis mittelschwerer Typhus. Die frithere Meinung, dafB
bei ihm das Bild der Gastroenteritis acuta paratyphosa iiberwiege, kann nicht
mehr aufrecht erhalten werden. HEGLER betont mit Recht, daB bei genauerer
bakteriologischer Untersuchung sich diese Form meist als durch Infektionen mit
Géartner, Breslau und verwandten Stimmen bedingt herausstellte. Andere
Paratyphus B-Infektionen verlaufen, wie wir durch die Untersuchung ScroTT-
MULLERs wissen, mehr als primire Organerkrankungen. SCHOTTMULLER trennt
sie von eigentlichen Metastasen, die bei Paratyphus ebenso gut wie beim Ab-
dominalis vorkommen kénnen, als mehr selbstindige Erkrankungen ab, hebt
aber hervor, daBl sie zu Allgemeininfektionen fiihren kénnen. Es handelt sich
in erster Linie dabei um Cholecystitiden und um Pyelocystitiden, seltener um
Meningitiden. Sie sollen bei der Besprechung der Erkrankungen der betreffenden
Organe geschildert werden.

Para-
typhus A.

Para-
typhus B.
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Die unter dem Bilde eines Typhus verlaufenden Fille von Paratyphus B zeigen
aber oft Abweichungen vom typischen Verlauf. Die Erkrankung beginnt oft akut
mit Schiittelfrost und mit dem Aufschielen eines Herpes. Freilich wird beides,
wenn auch selten auch beim echten Abdominaltyphus beobachtet. Das Fieber
zeigt oft Remissionen und Intermissionen, so daBl eine stark unregelmiBige
Kurve entsteht. Es kann aber auch eine Kontinua vorkommen. Meist ist
das Fieber auch von kiirzerer Dauer. Relativ hiufig ist im Anfang Erbrechen,
die diarrhoischen Stiihle sind meist stéirker wie beim Typhus ausgepriigt, haben
gleichfalls nicht die kennzeichnende erbsenbriihartige Form, sondern ent-
sprechen gewohnlichen enteritischen Stiihlen, sind hiufig faulig und stark
stinkend. Die Pulsverlangsamung und die Leukopenie sind weniger aus-
gesprochen. Zahlen von iiber 5000 sind nicht selten. Die Diazoreaktion ist
gewohnlich nur im Anfang nachzuweisen und nicht stark. Die Roseolen kénnen
sehr ausgedehnt aufschieBlen, andererseits aber auch voéllig vermifit werden.
Mitunter treten auch andere Exantheme auf, z. B. groBlere, papulose, Pfennig-
stiickgrofle erreichende rote Flecke, die eine gewisse Ahnlichkeit mit Urticaria
haben, aber meist auf den Rumpf beschrinkt bleiben. Auch morbillsse Aus-
schlige kommen vor. Im Feld sah MATTHES einige Kranke mit Ausschligen,
die in jeder Richtung einem echten Fleckfieberexanthem entsprachen, auch die
Conjunctivitis und die Gedunsenheit des Gesichtes war vorhanden. Bei diesen
hochfiebernden Kranken wurden Paratyphusbacillen der B-Gruppe im Blut
gefunden. Differentialdiagnostisch wichtig ist, dall eine Milzschwellung fast
immer deutlich vorhanden und durchaus nicht von der des Typhus verschieden
ist. Es kommen iiberhaupt auch Formen von Paratyphus B vor, die sich in
nichts von dem Verlauf eines Typhus abdominalis unterscheiden; und zwar
sind sie scheinbar regiondr verschieden héufig. Ich beobachtete z. B. sowohl
in Tibingen als auch in Rostock zahlreiche, beziiglich des Infektes zusammen-
hingende Fille, die bakteriologisch und serologisch sich als Paratyphus B
herausstellten, aber beziiglich des Verlaufs mit dem gewo6hnlichen Typhus
absolut identisch waren. KEs waren darunter sogar nicht wenige besonders
schwere und einige tddliche Fille, deren Obduktion das gewdhnliche Ergebnis
des echten Typhus zeigte.

Zusammenfassend ist zu sagen, dall man an einen Paratyphus denken soll,
wenn bei einem typhusihnlichen Krankheitsbild sich die eben beschriebenen
Abweichungen vom Schulbild finden. Es lalt sich aber bei dem verschiedenen
Verlauf der einzelnen Fille ein einheitliches, vom Abdominaltyphus klinisch
sicher differenzierbares Krankheitsbild nicht aufstellen. Ubrigens scheint
gerade einer Infektion mit Paratyphusbacillen gegeniiber die individuelle
Reaktionsfihigkeit stark verschieden zu sein.

Das lehrt z. B. folgende eigene Beobachtung: Vier von meinen Kindern infizierten
sich mit Paratyphus B. Die alteste, damals 14jahrige Tochter, die von jeher auf jeden
Infekt besonders schwer und lang dauernd reagiert, bekam ein absolut typhusgleiches
Krankheitsbild von entsprechender Verlaufsdauer von iber 5 Wochen. Die zweite Tochter,
die alle Infektionen erfahrungsgemiB kurz abmacht, erkrankte nur leicht, wenn auch
hochfieberhaft; Dauer 14 Tage. Die dritte Tochter, 8jihrig, die, wie die &lteste Tochter,
alle Infekte sehr schwer absolviert, war dagegen 4—5 Wochen lang schwer krank, hatte

hohes Fieber, vor allem viel Erbrechen im Beginn. Der Jiingste, damals 3jahrig, machte
den ganzen Infekt in etwa 8 Tagen durch, unter hohem Fieber, aber ohne Durchfalle, chne

Erbrechen.
4. Die akute Miliartuberkulose.

Als besonders schwierig galt frither die Diagnose der akuten Miliartuber-
kulose. Die dlteren Kliniker gaben deshalb den Rat, bei einer unklaren fieber-
haften Erkrankung neben Typhus und kryptogenetischer Sepsis stets an die
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Miliartuberkulose zu denken. Heute kann die Diagnose, wenn alle Unter-
suchungsmoglichkeiten gegeben sind, meist sicher gestellt werden.

Man unterschied friiher drei Formen der Miliartuberkulose : die meningitische, Formen der

die typhose und die pulmonale Form. Es kommen klinisch aber sowohl Kombi-  tuber-
nationen als Ubergiinge dieser Formen vor, insbesondere bildet hiufig der "=
meningeale Symptomenkomplex das SchluBbild der beiden anderen Formen.
Die meningitische Form mit ihren auffallenden Lokalzeichen soll bei der Be-
sprechung des meningitischen Symptomenkomplexes behandelt werden. Hier
soll uns nur die typhose und die pulmonale Form beschéaftigen, die eben keine
oder nur geringe Lokalzeichen darbieten.

Bei jeder unklaren fieberhaften Erkrankung von langerer Dauer mufl der Anamnese.
Verdacht auf Miliartuberkulose dann rege werden, wenn die Anamnese
eine tuberkultse Belastung oder die Untersuchung einen dlteren tuberkulésen
Herd finden liBt. Bei der Aufnahme der Anamnese denke man daran, daf
auch ein Zusammenleben mit Tuberkuldsen eine Infektion zur Folge haben
kann. Beim Suchen nach tuberkulésen Herden beachte man nicht nur
die leicht erkennbaren, wie Lungenherde, tuberkul6se Driisen, Knochen-
tuberkulosen und Hauttuberkulosen, sondern denke auch an verstecktere
Formen, insbesondere Urogenitaltuberkulosen. Wenn auch sicher die Miliar-
tuberkulose bei Kindern und Jugendlichen am héufigsten ist, so verschont sie
doch kein Lebensalter.

Der Fieberverlauf ist bei Miliartuberkulose nicht charakteristisch. Die Ficber-
Erkrankung kann ganz akut mit Schiittelfrost, entsprechend einem plétzlichen ’
groBleren Einbruch infektiosen Materials in die Blutbahn einsetzen. Das Fieber
kann aber auch langsam ansteigen und den Typus eines etwa schon vorhandenen,
von einer gewohnlichen Lungentuberkulose bedingten Fiebers kaum verdndern.
Besonders bei der meningitischen Form ist ein relativ schleichender Beginn,
in dem allgemeine Schlappheit und psychische Verinderungen dominieren,
ziemlich hdufig. Im weiteren Verlauf kann eine hohe Kontinua, aber auch ein
stark remittierendes oder intermittierendes Fieber bestehen. SchweiBausbriiche
konnen die Temperatursenkungen begleiten, sie kénnen aber auch voéllig fehlen.
Mitunter erreicht das Fieber im ganzen Verlauf nie betrichtliche Grade;
LEICETENSTERN hat sogar ginzlich fieberlos verlaufende Fille bei alten Menschen
beobachtet. Mitunter wechselt das Fieber im Verlauf der Erkrankung seinen
Typus oder ist iiberhaupt vollig regellos. Gerade dieses Unbestimmte der
Temperaturkurve ist auf Miliartuberkulose verdichtig. Der Kranke miliart,
pflegte STiNTzING in solchen Féllen zu sagen. Freilich kann ein derartiges
unbestimmtes Fieber auch bei anderweitigen Erkrankungen, z. B. bei manchen
Formen der Sepsis, vorkommen. Auch andere tuberkulése Erkrankungen kénnen
es bedingen.

MarraES beobachtete drei fast absolut korrespondierende, remittierende Temperatur-
kurven bei drei Geschwistern, von denen das eine an Miliartuberkulose zugrunde ging, das
andere im Rontgenbild nur eine Hilustuberkulose erkennen lieB, das dritte eine beider-
seitige disseminierte Peribronchitis tuberculosa hatte. Die physikalischen Erscheinungen
auf den Lungen waren bei allen drei Kindern anfangs negativ, die cutanen Tuberkulose-
reaktionen positiv, so daB die Krankheitsbilder ganz identisch erschienen.

Auch die Dauer des Fiebers 1a8t einen sicheren SchluB nicht zu. Wir wissen
jetzt, dal eine Miliartuberkulose monatelang dauern kann, seitdem wir sie sehr
frithzeitig diagnostizieren kénnen. Ja, man hat heute mitunter chronische und
sogar relativ gutartig verlaufende Miliartuberkulosen festgestellt, auf die ich bei
Besprechung der infiltrativen Lungenprozesse zuriickkommen werde. Allerdings
darf man wohl sagen, dal, wenn im Verlauf einer Miliartuberkulose sich erst
meningitische Symptome ausbilden, der Exitus kaum linger als 3 Wochen auf
sich warten laft.

Matthes-Curschmann, Differentialdiagnose. 8. Aufl. 3
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Der Allgemeineindruck bei Miliartuberkulose ist im Beginn keineswegs
charakteristisch; man hat Kinder, bei denen durch die Réntgenuntersuchung
die Diagnose bereits sichergestellt war, sich fast wie Gesunde benehmen sehen,
ja sie wiesen sogar noch Korpergewichtszunahmen auf. Bei einigermafen
vorgeschrittenen Fallen dagegen bildet sich ein ziemlich kennzeichnender All-
gemeinhabitus aus. Besonders auffillig pflegt bei sonstiger Blidsse eine mehr
oder minder deutliche Cyanose zu sein, die weder durch den physikalischen
Lungen-, noch durch den Herzbefund erklirt wird. Die Atmung ist dabei
meist stark beschleunigt. Die Atmung kann aber im Gegenteil auch auffallend
vertieft sein. Dabei kann ein fortwihrender Hustenreiz bestehen, aber auch
wiederum voéllig fehlen. VEIL hat in Krenrs Klinik die Respirationsfrequenz
bei Typhus und Miliartuberkulose vergleichend untersucht. Er kommt zu
dem SchluB, daB eine betrichtliche Steigerung der Respirationsfrequenz nur
dann fiir Miliartuberkulose spreche, wenn die Temperatur nicht sehr hoch,
die Zeichen der Allgemeininfektion nicht zu stark und wenn endlich keine
Bronchitis nachweisbar wire.

Die Untersuchung der Lungen 1at oft die Zeichen einer gewissen all-
mihlich auftretenden und zunehmenden Lungenblahung feststellen, der Schall
kann hypersonor werden, sogar einen tympanitischen Beiklang aufweisen,
man kann auch eine Uberlagerung der Herzdémpfung durch die geblihte Lunge
feststellen. Es handelt sich vorwiegend um ein Randemphysem der Lungen.
HEinricH CURSCHMANN machte auf dieses Phéanomen als differentialdiagnostisch
wichtig stets besonders aufmerksam: Wihrend bei anderen schweren Infekten
(z. B. Typhus, Sepsis usw.) infolge oberflichlicher Atmung oft eine Retraktion
der Lungenrinder nachweisbar ist, findet sich bei Miliartuberkulose der Lungen
das Gegenteil. Es konnen sich eine zunehmende Verschirfung des Atemgeriusches
und, vereinzelte bronchitische Gerdusche finden, besonders oft auch ein sehr
weiches pleuritisches Reiben (JURGENSEN). KREHL hat iibrigens mit Recht
darauf aufmerksam gemacht, daf} die miliaren Knétchen selbst kaum die (geringen)
auskultatorischen Veranderungen erzeugen konnten.

Uber die allgemeinen Infektionserscheinungen bei Miliartuber-
kulose 148t sich sonst noch folgendes sagen. Kine Milzschwellung wird an
der Leiche fast regelmiflig angetroffen, ist aber meist wihrend der Krankheit
nicht nachweisbar. Der Puls ist bei den nicht mit meningitischen Erscheinungen
komplizierten Féllen beschleunigt, aber nicht so klein und weich wie bei Sepsis,
dagegen kommen Irregularititen 6fter zur Beobachtung. Bei den meningitischen
Formen kann der Puls natiirlich durch Hirndruck verlangsamt sein.

Bei ausgebildeten Formen der Miliartuberkulose ist nach MArTHES das
Blutbild etwa in den letzten 14 Tagen der Erkrankung insofern kennzeichnend,
als es bei stark schwankenden Gesamtzahlen (und zwar bei dem einzelnen
Fall von Tag zu Tag schwankenden Zahlen) eine relative Verminderung der
Lymphocyten und eine entsprechende prozentuale Vermehrung der neutro-
philen Polynucleiiren zeigt. Die eosinophilen Zellen werden duflerst selten. Ein
ghulicher Befund kommt, wie schon linger bekannt ist, bei prognostisch un-
giinstigen Lungentuberkulosen vor, wihrend bei den giinstigeren Féllen eher eine
Lymphocytose besteht. Beweisend bzw. spezifisch ist dies Bluthild aber natiir-
lich nicht fiir Miliartuberkulose, da es gelegentlich auch in schweren Féllen von
Grippe, Pneumonie, Typhus usw. gefunden wird. In seltenen Fillen kann, wie
WikcHMANNY) beschrieb, die Miliartuberkulose ein der akuten Myeloblasten-
leukéamie adhnliches Krankheitsbild hervorrufen. Andererseits sah QUINCKE 2),
dafl unter dem EinfluB einer Miliartuberkulose eine chronische Leukidmie

1) WiecHMANN, Med. Klinik. Nr. 34. 1922. 2) QuiNckE, Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 74.
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sich riickbildete. Ich beobachtete eine chronische leukimische Myelose, die
— unter Zuriickgehen des leukdmischen Blutbildes — mit einer Sepsis tuber-
culosa acutissima zu Tode kam.

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

Absolut sicher wird die Diagnose, wenn sich Chorioidealtuberkel im
Augenhintergrundsbilde nachweisen lassen. Leider ist das nicht immer der
Fall und auflerdem ein Spitsymptom. Es sei auch darauf aufmerksam ge-
macht, daB die Tuberkelknétchen meist peripher sitzen. Sie kénnen leicht mit
den sog. Rotaschen weillen Herden bei Sepsis verwechselt werden, doch sitzen
diese meist papillenndher. Sicher wird die Unterscheidung, wenn iiber den
Chorioidealtuberkel NetzhautgefaBle hinwegziehen. Bemerkt sei, daB Chorio-
idealtuberkel sich nur bei Miliartuberkulose finden, dagegen nicht bei tuber-
kuléser Meningitis ohne Miliartuberkulose (STAHELIN).

Als sicher kann die Diagnose auch angesehen werden, wenn es zur Ent-
wicklung von akuten disseminierten Hauttuberkuliden kommt.

Es sind dies punktférmige, blaschenartige, knétchenformige Efflorescenzen, ja selbst
grofere Pusteln und furunkelartige Infiltrate und Geschwiire. Alle diese Formen sind aus-
gezeichnet durch Nekrosen im Zentrum und zeigen deswegen dort eine Dellenbildung. Sie
konnen vollig abheilen und kommen auch ohne das klinische, letal verlaufende Krankheits-
bild der Miliartuberkulose vor. Oft enthalten sie reichlich Tuberkelbacillen, mitunter,
besonders bei den unter dem Namen Folliclis bekannten Formen, koénnen aber die Bacillen
auch fehlen. Auch hémorrhagische Formen kommen vor, die von LEINER und SPIELER
wie folgt beschrieben werden: Das Exanthem tritt disseminiert am Stamm, aber auch am
Gesicht auf und hat im allgemeinen purpurahnlichen Charakter. Die einzelnen Efflorescenzen
sind stecknadelkopfgroB, bis hirsekorngro$3, ganz flach, kaum das Hautniveau {iberragend,
livide bis rotbraun gefirbt, auf Fingerdruck nicht véllig abblassend, zentral teils nur einen
helleren Farbenton, teils Kriistchen oder Schiippchen zeigend. Die Efflorescenzen enthalten
reichlich Tuberkelbacillen und bilden mikroskopisch meist nur einfache Nekroseherde,
ohne firr Tuberkulose charakteristische Zellformen. Sie kénnen innerhalb weniger Tage,
meist langsamer, unter Zuriicklassung zentraler, gedellter Pigmentflecke abheilen.

Ubrigens sind diese disseminierten Hauttuberkulide sehr selten, haben also
nur geringe diagnostische Bedeutung. Endlich ist mehrfach in der Literatur
das Auftreten von roseoladhnlichen Flecken erwihnt, vielleicht gehéren
diese zu diesen himorrhagischen Formen. Sehr selten kommt auch bei Miliar-
tuberkulose ein Herpes vor.

Alle diese Symptome werden jedoch an diagnostischer Bedeutung bei weitem
iibertroffen durch die réntgenologisch nachweisbaren. Durch die Réntgen-
aufnahme laBt sich in fast allen Fillen die Diagnose schon sehr friihzeitig, z. B.
in einem Fall von MATTHES bereits 2 Monate vor dem Tode stellen. Helle Stellen
im Negativ von der GroBe eines Hirsekorns bis zu der eines Stecknadelkopfes
wechseln mit dunkleren Partien. Die hellen Schatten sind weich, sie konfluieren
stellenweise miteinander und bilden dann netzférmige Zeichnungen. In allen
Fillen der meningitischen Form ist die miliare Aussaat iiberaus deutlich und
sichert — auch ohne Lumbalpunktion — die Diagnose der Tuberkulose. In
keinem Zweifelsfalle von Meningitis darf die Rontgenaufnahme der Lungen ver-
siumt werden!

Neuerdings hat man versucht, je nach der GleichmiBigkeit der Fleckung oder der mehr
netzférmigen Zeichnung auf den himatogenen bzw. lymphogenen Ursprung der Miliar-
tuberkulose zu schlielen und ebenso eine weniger scharfe und etwas gréBere Kornelung
auf exsudative Prozesse, eine scharf umgrenzte kleinere Koérnelung auf produktive zu
beziehen und so auch die Miliartuberkulose in eine exsudative und produktive zu trennen,
von denen die letztere schon linger bestehender Ausstreuung, die erstere frischeren Pro-
zessen entsprechen wiirde.

Das Kennzeichnende ist jedenfalls das Sichtbarwerden kleinster Knétchen.
Ob dieselben tatsdchlich den Tuberkelkntchen entsprechen, welche in Platten-

3*
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nahe liegen, wie HAUDER meint, oder ob es Kombinationsbilder von hinter-
einander liegenden Knétchen sind, 148t sich naturgemiB nicht mit Bestimmt-
heit behaupten. HAUDEK glaubt, daB} diffuse Abschattungen, die gleichfalls
vorkommen, durch Kombinationsbhilder entstanden seien. Nebenstehendes Bild
moge eine ausfiihrlichere Beschreibung ersetzen.

Differentialdiagnostisch kommen die Rontgenbilder nur weniger anderer
Lungenerkrankungen gegeniiber dem Réntgenbild der Miliartuberkulose in
Betracht. M. WoLr hat darauf aufmerksam gemacht, dal man den Befund
bei Miliartuberkulose mit dem bei chalikotischen Lungen verwechseln
koénne; ich mdochte mich aber der Ansicht DIETLENs anschlieBen, daB die
Herde bei Chalicosis im allgemeinen grobfleckiger und besonders zackiger sind

und auch nicht so dicht
stehen. Zum Vergleich
betrachte man Abb. 2,
Seite 37. Auch bei mul-
tiplen Bronchopneumo-
nien im Kindesalter, z. B.
bei Masern oder Keuch-
husten, ist die Zeichnung
anders; die Herde diffe-
rieren mehr in der GréBe
und konfluieren stérker.
Zweifel kénnen vielleicht
entstehen bei den Fillen
diffus verbreiteter Peri-
bronchitis caseosa, da
man auch dabei weiche,
netzformig angeordnete
Schatten sieht. Jedoch
sind diese Schattenbén-
der breiter und es fehlt
die der Miliartuberkulose
eigene Kornelung.

Dagegen wurde MAT-

THES in einigen Féllen

durch das Rontgenbild

getauscht. Im ersten Fall

handelte es sich um einen

Abb. 1. Miliartuberkulose. klaren Typhus, bei dem

das Rontgenbild eine

Zeichnung wie bei Miliartuberkulose ergab. Die Sektion ergab, daf es sich

um kleinste, augenscheinlich durch eine chronische Bronchitis erzeugte Bron-
chialerweiterungen handelte.

Der zweite Fall ergab folgendes:

Student, sehr kriftiger Mann, angeblich bis vor wenigen Tagen gesund gewesecn.
Katamnese ergab allerdings, daf3 er doch bereits lingere Zeit voriibergehende Beschwerden
gehabt habe. Der Kranke fing an zu husten. Der Arzt fand nur eine verdachtige Spitze
und veranlaBte Rontgenaufnahme, die das typische Bild der Miliartuberkulose zu ergeben
schien. Pat. war hochgradig dyspnoisch und tachypnoisch, ziemlich stark cyanotisch,
hatte blutigen Auswurl, fieberte hoch. Der Befund ergab iiberall auf den Lungen reich-
liches Rasseln, wie bei beginnendem Lungenddem. Befund und Allgemeineindruck sprachen
weniger fiir Miliartuberkulose, als fiir zentrale Pneumonie mit Lungenédem. Die Blut-
untersuchung sprach gleichfalls nicht fiir Miliartuberkulose. Der Kranke starb in der-
selben Nacht. Die Sektion ergab eine Bronchiolitis obliterans.
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Es sind vor dem Feldzuge nur wenige Fille dieser eigenartigen Er-
krankung beschrieben, z.B. von FriANkEL, F. MULLER und Epexs. (Lite-
ratur bei EpENs1).) In den bis dahin bekannten Fillen handelte es sich
um Kranke, die reizende Substanzen oder Gase eingeatmet hatten, und
zwar scheint gerade verhéngnisvoll eine Einatmung derartiger Substanzen
in einer so geringen Konzentration zu sein, dal die Atmung dadurch nicht

Abb. 2. Steinhauerlunge.

allzu sehr gestort wird. Der Verlauf war etwas verschieden, immer aber
war die Atemnot das hervorstechendste Symptom. Die meisten Erkrankungen
endeten tddlich, mitunter erst nach léngerer Zeit, bis zu 3 Wochen. Einige
Kranke iiberwanden dagegen ihre Erkrankung. Infiltrationen lieBen sich
nicht nachweisen, aber natiirlich bronchitische Gerdusche. Fieber war in
den meisten Fillen vorhanden. Einige Male wurden einzelne Stellen fest-
gestellt, an denen kein Atmungsgerdusch zu héren war. Das Sputum war

1) Dtsch. Arch. f. klin, Med. Bd. 85, S. 598.
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sehr wechselnd, mitunter sehr spérlich, in anderen Fillen reichlicher und,
wie in dem beschriebenen, blutig. In einem Falle von EpENs waren strick-
nadeldicke, weile Faden im Sputum vorhanden, die sich als abgestoBene,
aufgerollte Schleimhautfetzen identifizieren lielen. Die Obliteration tritt
durch eine Bindegewebswucherung ein und beschrinkt sich auf die kleinsten,
keine Knorpelringe mehr tragenden Bronchien. Fiir die Diagnose ist selbst-
verstandlich die Anamnese von ausschlaggebender Bedeutung, wenn sie die
Einatmung reizender Substanzen eruiert. Sie kann aber, wie im obigen Fall, in
dieser Richtung versagen. Ein Rontgenbefund von AssMaNN 1) tduschte in einem
Falle von Bronchiolitis obliterans gleichfalls eine Miliartuberkulose vor. Wahrend
des Feldzuges ist die Bronchiolitis obliterans als Folge der Kampfgasvergiftung
ofter beobachtet.

Ein der Miliartuberkulose &dhnliches Rontgenbild ergibt auch die miliare
Carcinose der Lungen; die Kornelung ist aber bei dieser doch meist viel gréber
als bei Tuberkulose. In zwei von R. ScEMIDT beschriebenen Fillen fehlte die
Diazoreaktion und war einmal gar kein Fieber, einmal eine Temperatur bis
389 vorhanden. Ich erwiahne diese Fille, weil bei dem einen das Blutbild im
Sinne einer Miliartuberkulose hitte gedeutet werden kénnen (nur 8% Lympho-
cyten bei 14500 Gesamtzahl, allerdings waren eosinophile Zellen vorhanden).
Dagegen war bei einem von ORTNER beschriebenen Falle von multipler,
leukocytirer, metastatischer Sarkomatose der Lungen, die von ORTNER als
Miliartuberkulose angesehen war, positive Diazoreaktion mit Milztumor, aber
kein Fieber vorhanden. Der Miliartuberkulose #hnliche Zeichnungen sind
auch bei Metastasen von Chorionepitheliomen und bei der sog. Bockschen
Krankheit 2) und beim Lymphogranulom der Lunge beschrieben worden.

KAsTLE %) hat angegeben, dal bei Miliartuberkulose die Herde in der Spitze am
dichtesten stiinden. Das trifft wohl nicht unbedingt zu. Aber man kann sagen,
daB die Schattenflecke an Zahl von der Spitze nach der Basis eher abnehmen,
und zwar am meisten nach den seitlichen unterenPartien zu; KApiNg4) meint,
weil dort die Herde am weitesten von der Platte entfernt seien und deswegen
nicht zur Darstellung gelangten. LENK %) glaubt, dafl man aus der Art der Ver-
teilung tuberkultse miliare Knotchen von Tumorknétchen unterscheiden kénne,
weil bei den letzteren der Verteilungsmodus gerade entgegengesetzt wire, also
die Schatten nach Zahl und Gro8e gegen die Basis hin zundhmen.

Auch die Lungenlues soll der Miliartuberkulose &hnliche Rontgenbilder
hervorrufen, und zwar nach KAping sowohl im sekundiren wie im tertidren
Stadium. KApiNe erwihnt einen Fall, in dem Lues und gleichzeitig eine Pneumo-
koniose als Erklirung des der Miliartuberkulose dhnlichen Réntgenbildes an-
genommen wurde. In seltenen Fillen kann augenscheinlich eine feine Ver-
teilung eisenhaltigen Materials wie z. B. Herzfehlerzellen ein der Miliartuberkulose
ahnliches Bild hervorrufen. WIERIG €) hat einen solchen Fall beschrieben und ist
der Ansicht, daB die Hyperimie in der Umgebung der Herzfehlerzellendepots
die miliartuberkuloseihnliche Zeichnung verschuldet habe. In einem wohl
ein Unikum darstellenden Fall von MaTtHES, den Dr. Syrra?) verdffentlicht
hat, handelte es sich um ausgedehnte chronische Pneumonien, in denen sowohl
freies Hamosiderin als Herzfehlerzellen fein zerstreut lagen, wie durch Durch-
sichtigmachen des Gewebes nach dem HErLpschen Verfahren sehr schon nach-
gewiesen werden konnte.

1) Erfahrungen iiber die Rontgenuntersuchungen der Lungen. Jena: Fischer 1914. 2) Vgl
Drist, Klin. Wochenschr. 1923. Nr. 40, u. BLumM, Miinch. med. Wochenschr. 1924. Nr. 17.
3) KAisTLE, In ScurrreEnaELMs Lehrbuch der Rontgendiagnostik. 4) Kiping, Med. Klinik.
1928. Nr. 2. %) Lenk, Klin. Wochenschr. 1928. Nr. 30. ) WigR1G, Fortschr. a. d. Geb. d.
Rontgenstr. 1927. Bd. 35. 7) Svrra, Dtsch. Arch. f. klin. Med.
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Ein der Miliartuberkulose sehr &hnliches Réntgenbild sah ferner PAssLer
bei einer nicht tuberkulsen Pseudoleukdmie. Es fanden sich aber dabei im
Blutbild reichlich eosinophile Zellen. MATTHES sah ein der Miliartuberkulose
zum Verwechseln ahnliches Bild bei einem Status thymico-lymphaticus mit
Diphtherie.

Endlich sei erwihnt, daB in der Literatur einige Falle bekannt sind, in
denen rontgenologisch sichergestellte Miliartuberkulosen der Lungen ausheilten.
A. Lorry 1) hat derartige Félle beschrieben.

Die Tuberkulinreaktion ist diagnostisch wertlos. Weder beweist ihr positiver
Ausfall bei Erwachsenen die Tuberkulose, noch schlieBt eine negative Reaktion
{bei Kindern und Groflen) die Miliartuberkulose aus. Denn vielfache Erfahrung
lehrte, dafl Kranke mit (autoptisch sichergestellter) Miliartuberkulose negativen
Pirquet zeigten, da sie, wie viele préifinale Tuberkulosen, bereits in das
Stadium der ,negativen Anergie (v. HAYEK) gekommen waren.

Endlich méchte ich darauf hinweisen, dafl man bei Miliartuberkulose auch
dadurch die Diagnose zeitig sichern kann, dafl die Spinalpunktion bereits
eine charakteristische Liquorverinderung ergibt, bevor meningitische Erschei-
nungen verursacht werden.

Man sollte denken, daB man bei Miliartuberkulose die Tuberkelbacillen,
im Blute finden kénne. Das ist aber nicht regelmifBig der Fall. Es gibt iiber
den Nachweis der Tuberkeibacillen im Blut bei allen Formen der Tuberkulose
bereits eine erhebliche Literatur, auf deren sehr divergente Ergebnisse hier
nicht eingegangen werden kann. Nur soviel sei gesagt, dal diese diagnostische
Methode fiir die Erkennung frither Stadien der Miliartuberkulose noch wenig
geleistet hat. Gleiches gilt iibrigens auch von der Serodiagnostik, die (in Ge-
stalt der Komplementbindungs- oder der Flockungsreaktion) hier keine zuver-
lassigen Resultate ergibt.

5. Die septischen und pyimischen Erkrankungen.

Die septischen Erkrankungen machen hiufig im Beginn nur das Bild eines
unklaren Fiebers ohne bestimmten Befund, wiahrend pyimische Prozesse
sich, wie noch erliutert werden wird, von Anfang an durch die Neigung zu
Schiittelfrésten und steilen Kurven auszeichnen.

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

Wir wissen freilich, daB bei den meisten Infektionskrankheiten die Erreger in das
Blut dringen. Man miifite also eigentlich auch diese Krankheiten als septische bezeichnen,
also von einer Typhussepsis, Pneumokokkensepsis, Meningokokkensepsis usw. sprechen.
Man gebraucht diese Bezeichnungen aber nur dann, wenn sie tatsachlich die Erscheinungen
der Allgemeininfektion mit diesen Krankheitserregern bezeichnen sollen und nicht die uns
als Typhus, Pneumonie, Meningitis bekannten klinischen Bilder. Auch spricht man nicht
von Sepsis, wenn nur ganz voriibergehend z. B. beim Katheterfieber Mikroorganismen in
das Blut gelangen.

Die von ScEOTTMULLER?) gegebene Definition fir den Begriff ,,Sepsis* lautet: Eine
Sepsis liegt dann vor, wenn sich innerhalb des Korpers ein Herd gebildet hat, von dem
konstant oder periodisch pathogene Keime in den Blutkreislauf dringen, derart, da durch
diese Invasion subjektiv oder objektiv Krankheitserscheinungen ausgelést werden. Diese
Definition beriicksichtigt den Unterschied zwischen ,,Sepsis‘‘ und ,,Pyimie*’, auf den aus
praktischen Griinden unbedingt Wert gelegt werden muB, nicht.

Das Krankheitsbild der Sepsis setzt sich nach ScHOTTMULLER also aus vier pathologi-
schen Prozessen zusammen: 1. etwa noch vorhandenen, entziindlichen Erscheinungen an der

1) A. Lorey, Die akute Tuberkulose im Rontgenbild. Ergebn.d. med. Strahlenforschung.
Bd. 50. 1925. 2) ScHOTTMULLER, Sepsis im Handbuch von v. BERGMANN und STAEHELIN.
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Eingangspforte der Infektion, 2. dem eigentlichen Sepsisherd, der nicht mit der Eintritts-
pforte identisch zu sein braucht (z.B. durch eine Driise, oder durch einen infizierten
Thrombus dargestellt werden kann), 3. den Erscheinungen der sich wiederholenden oder
andauernden Bakterieneinschwemmung aus dem Sepsisherd und 4. den dadurch etwa

bedingten Metastasen.

Der Sepsisherd selbst mufl nach PissLers Darlegungen einerseits eine geringe oder
ganzlich mangelnde Zirkulation haben, so dafl er den bactericiden Kraften des Blutes
entzogen ist, andererseits mull er aber doch mit der Zirkulation so in Verbindung stehen,
daB aus ihm heraus leicht die Krankheitserreger in den Kreislauf gelangen kénnen.

HEGLER befiirwortet fiir die Zwecke der Praxis die Zusammenstellung, die
Bineowp fiir die Haupttypen der Sepsis gegeben hat: 1. Thrombophlebitische
Sepsis. Ausgangstellen: puerperaler Uterus, Mittelohr (Sinus), Angina, Pfort-
aderinfektion (Pylephlebitis), Weichteilfurunkel besonders des Gesichts und Ent-
ziindung peripherer Venen.

2. Lymphangitische Sepsis, ausgehend von parametranen Infekten,
Gasbrandinfektion des Uterus, Angina, Infekten von Weichteilen und mesen-
terialen Lymphknoten.

3. Sepsis von Hohlorganen ausgehend, z. B. vom infizierten Uterus,
Gallenwegen, Nierenbecken, Nebenhohlen, Gelenken, Osteomyelitis.

4. Septische Endokarditis, akut, subakut oder chronisch (Endokarditis
lenta, SCHOTTMULLER).

Als besondere Formen fiigt HEGLER noch hinzu die Sepsis der Neugeborenen
und die Sepsis nach Pneumonie (Pneumokokken, Pestbacillen, Milzbrandbacillen).
Diesen Formen wére noch die Meningokokkensepsis anzureihen.

Fiir die Praxis, insbesondere die Therapie ist es nun trotz allen Widerspruchs
meines Erachtens doch von Wichtigkeit, die ,,gewOhnliche‘ Sepsis von der
Pyimie zu trennen, wie dies die alten Chirurgen und Gynédkologen und
neuerdings besonders M. MARTENS 1) taten. M. MARTENS iibertrieb nicht, wenn
er schrieb: ,Pydmie und Sepsis sind grundverschiedene Erkran-
kungen. Pydmie ist die auf dem Venenwege fortschreitende Infek-
tion auf Grund einer eitrigen Thrombophlebitis, meist gekennzeichnet
durch Schiittelfréste und intermittierendes Fieber. Alle chemo- und sero-
therapeutischen Versuche sind nutzlos. Fir die Behandlung der Pyéimie, die
obne Operation meist todlich endet, kommt nur die friihzeitige Venen-
unterbindung in Frage!*

Es ist aus obigem begreiflich, da3 das Krankheitsbild der Sepsis im wei-
teren Sinne sehr vielgestaltig sein mufl und demgeméB auch verschiedene
Prognosen gibt. Ist der Sepsisherd nimlich leicht entfernbar, so ist die Pro-
gnose gut; ist er dagegen schwer oder gar nicht entfernbar, so verliuft die
Krankheit haufig ungiinstig. Die Art des Verlaufs septischer Erkrankungen
wird im einzelnen bedingt durch die Massenhaftigkeit der Blutinfektion und
die Art und Virulenz der Erreger. Andererseits ist sie von der Stirke der die
Erreger vernichtenden Krifte des Organismus, vor allem aber auch von der
Art des septischen Herdes abhingig. Ein thrombophlebitischer Herd ist z. B.
als Substrat der typischen Pyimie im Sinne von M. MARTENS viel geféhr-
licher als ein Lymphdriisenherd.

Bei groBler Virulenz der Erreger, massiver Infektion und gleichzeitiger
geringer Immunitidt des befallenen Organismus kann die Sepsis ganz akut
unter dem Bilde der schwersten Intoxikation verlaufen. Sie kann anderer-
seits ganz chronisch sich durch mehrere Monate, ja, wie die Sepsis lenta jahre-
lang hinziehen. Zwischen diesen Extremen kommen alle nur denkbaren Zwischen-

formen vor.

1) M. Marrens, Uber Pyamie und Sepsis. Dtsch. med. Wochenschr. 1929. Nr. 44.
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Die schweren akuten Formen, soweit sie nicht von vornherein unter
dem Bilde des schwersten Kollapses zum Tode fithren, sind es gerade, die
Krankheitsbilder eines unklaren akuten Fiebers hervorrufen kénnen.

Immerhin weist das Bild der akuten Sepsis einige mehr minder charakte-
ristische Ziige auf. Am meisten hervorstechend ist die Beschaffenheit des
Pulses, der stark beschleunigt ist, oft weit stérker als es der Temperatur ent-
spricht. Meist ist der Puls dabei auffallend weich, von sehr niedrigem Druck
und nicht selten irregular. In den schwersten Féllen kann das Bild der
Splanchnicusparese ausgebildet sein: die Kranken sehen blaf und cyanotisch
aus, haben kiihle Extremitéten und spitze Gesichtsziige, weil die Peripherie
blutleer ist. Bei weniger foudroyant verlaufenden Fallen haben die Kranken
zwar gerdtete Wangen, sehen aber doch von vornherein schwer krank aus.
Nicht selten besteht auch eine ganz leichte ikterische Verfairbung der Haut,
so daB ein Gesamtbild entsteht, das man direkt als ,,septisches Aussehen®
bezeichnet hat. Es kontrastiert sehr oft mit der relativen Euphorie des
Kranken, die mit Recht als ominds gilt.

Die Atmung ist meist verhaltnismiBig langsam, etwa der Temperaturhohe
entsprechend. Doch beschreibt RomBERG auch Tachypnoen, die durch keinen
Lufthunger hervorgerufen, sondern durch zentrale Einfliisse ausgelost wirden.

Die Zunge ist bei schweren Sepsisformen auffallend trocken, ja man kann
sagen, dall die Beschaffenheit der Zunge bei den akuten Formen eine direkt
prognostische Bedeutung hat; eine feuchte Zunge 146t die Prognose weniger
ungiinstig erscheinen.

Die Temperaturen sind insofern wenig charakteristisch, als wenigstens
bei den schweren Formen eine starke Kollapsneigung besteht und deswegen
sowohl hoch fieberhafte Zusténde, als Untertemperaturen, als endlich sogar
scheinbar normale vorkommen, die zwischen Fieber und Kollaps die Mitte
halten. Es kann also sowohl eine hohe Kontinua, als intermittierendes und
remittierendes Fieber vorhanden sein, endlich sind fieberfreie Intervalle nicht
selten. Besonders charakteristisch fiir das pydmische Fieber sind, wie oben
hervorgehoben, wiederholte Schiittelfroste und die steilen Kurven, bei denen der
Abfall der Temperatur unter starkem Schwitzen erfolgt. Die Schiittelfroste
kénnen bei gewohnlicher Sepsis im Beginn oder selbst dauernd fehlen oder
erst im weiteren Verlauf eintreten. Der Fieberverlauf bei Sepsis ist, wie ScroTT-
MULLER hervorhob, weniger von der Art der Erreger abhiingig, obwohl natiirlich
auch ihre jeweilige Virulenz eine Rolle spielt, als vielmehr von der Ein-
schwemmung der Keime. ,,Die Fieberkurve bietet ein getreues Abbild der in
die freien Lymph- und Venenbahnen erfolgenden Kokkeninvasion, je nach
Zahl, Virulenz und Dauer.*

Die Milz ist bei der Sepsis regelmafig vergroBert, aber gerade bei den
akuten Formen oft so weich, daf} sie schwer oder gar nicht palpabel ist und die
VergroBerung nur perkutorisch nachgewiesen werden kann.

In etwa 1/; der Sepsisfille entsteht sehr bald eine akute Endokarditis
oder Myokarditis. Beide Affektionen rufen aufler der Verschlechterung des Pulses
hiufig gar keine klinischen Zeichen hervor; auch die Pulsverschlechterung
ist keineswegs ein sicheres Zeichen fiir eine Beteiligung des Herzens, sondern
kann, namentlich anfangs, mehr durch die toxisch ausgeldste Vasomotoren-
lihmung bedingt sein. Andererseits kommen wihrend eines septischen Fiebers
so oft akzidentelle systolische Herzgerdusche vor, daB man durchaus nicht
berechtigt ist, aus dem Auftreten eines systolischen Gerdusches ohne weiteres
auf eine Endokarditis zu schlieBen. Gewil kann die Art des Gerdusches bis zu
einem gewissen Grade seinen organischen Ursprung wahrscheinlich machen,
insbesondere sind présystolische und diastolische Gerdusche oder Spaltung
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des II. Tones meist als echte Klappengerdusche aufzufassen. Aber Vorsicht
in der Beurteilung systolischer Gerdusche ist durchaus am Platz. Eine Akzen-
tuation des zweiten Pulmonaltones und eine nachweisbare Vergréfierung des
Herzens kann auch durch eine muskulire Klappeninsuffizienz hervorgerufen
werden. Sie fehlt iibrigens gerade bei den akuten Endokarditiskranken, die
Bettruhe halten, ofters véllig. Die Endokarditis lenta wird spéter noch aus-
fiihrlich zu besprechen sein.

Die Blutuntersuchung ergibt bei den nicht mit metastatischen Eiterungen
komplizierten Formen der Sepsis gewshnlich nur eine miBige Leukocytose
mit einem Uberwiegen der neutrophilen polynucledren Zellen und einem starken
Zuriicktreten der Lymphocyten und Seltenerwerden oder Verschwinden der
eosinophilen Zellen. Stark erhoht ist die Gesamtzahl bei eitrigen Metastasen.
Zahlen von 20000 und dariiber sind dabei ganz gewdhnlich. Man kann den
Eintritt einer eitrigen Metastase direkt an der Leukocytenkurve erkennen.
Voriibergehende, etwa 24 Stunden anhaltende Steigerungen der Gesamtzahlen
kommen nach vorhergehender kurzer Senkung bei Schiittelfrésten als Ausdruck
neuer Bakterieninvasionen vor. Starke Steigerungen der Gesamtzahlen sind be-
sonders auch den Infektionen mit Gasbacillen eigen. Bei manchen schweren
Formen der Sepsis fehlt jedoch die Leukocytose, besonders hat LENHARTZ jun.?)
hervorgehoben, da8 bei unkomplizierter septischer Endokarditis das Blutbild
gegeniiber der Norm in seinen Zahlen kaum verdndert zu sein braucht, daBl auch
die Zahl der Lymphocyten dabei nicht sinkt, also keine relative Leukocytose be-
steht. Wir sahen dagegen meist selbst wenn Leukopenien gefunden wurden, wie
das gerade bei den schwersten Formen, genau wie bei schweren Pneumonien vor-
kommt, doch oft eine relative Neutrophilie, wie die von Rosexow 2) in seinen
Blutkrankheiten gegebenen Beispiele aus MATTHES’ Klinik beweisen. Das Blutbild
ist in solchen Fillen von dem bei Miliartuberkulose oder dem bei schwerer Pneu-
monie kaum zu unterscheiden. Bei den septischen Endokarditiden, aber auch
bei anderen Formen, z. B. der thrombophlebitischen, kénnen groBe Histiocyten,
gelegentlich sogar kokkenhaltige Makrophagen gefunden werden. Man spricht
diesen Histiocyten neuerdings bekanntlich die eigentliche Schutzwirkung und
Bakteriophagie zu (D1ETRICH, OELLER). Aullerdem ist bei den septischen Erkran-
kungen eine starke Linksverschiebung meist ausgesprochen. Neben zahlreichen
stabkernigen Zellen treten Jugendformen zuweilen bis zu den Myelocyten auf.
Dieses Verhalten kann eine Unterscheidung von den akuten Formen der Leukémie
schwierig machen. Es sei deshalb ausdriicklich auf dieses Kapitel und ins-
besondere auf den dort geschilderten Blutbefund bei nekrotisierenden Angina-
formen verwiesen, da bei diesen interessante und charakteristische Blutbilder
(Agranulocytosen, Monocytenangina) beobachtet werden. Bei den chronischen
Sepsisformen fehlt gleichfalls die Vermehrung der Gesamtzahlen hiufig, selbst
chronische lange bestehende, insbesondere geschlossene Eiterherde lassen sie
vermissen. Die neuere Blutforschung hat gezeigt, da man aus dem Verhalten
des Leukocytenbildes und aus seinen Schwankungen bei manchen durch die
Eiterkokken bedingten Erkrankungen wertvolle diagnostische und prognostische
Schliisse ziehen kann. Ich verweise dafir auf ScHILLINGs3) Darstellung.

Bei vielen Fillen von Sepsis und besonders bei den chronischer ver-
laufenden, insbesondere der Sepsis lenta, tritt sehr oft eine mehr minder
starke, gewohnlich die Merkmale der sekundiren Formen tragende Andmie
auf, gelegentlich aber auch Formen, die sich dem Bilde der pernizidsen
Anamie ndhern.

) LENHARTZ, Das Blutbild der septischen Erkrankungen. Dtsch. Arch. f. klin. Med.

Bd. 146. ?) RosExow, Blutkrankheiten. Julius Springer. 3) ScHILLING, Das Blutbild
und Verhandlungen d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. 1926.
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Die Diagnose der Sepsis darf man schon bei rein klinischer Betrachtung
als fast sicher halten, wenn sich die Zeichen septischer Embolien oder
Metastasen einstellen. Diese sind leicht erkenntlich als embolische Netz-
hautblutungen, als Hautaffektionen, in Form der hémorrhagischen Nephritis,
als septische Gelenkerkrankungen und endlich auch als cerebrale, zu Lihmungen
fithrende Herde. Natiirlich kann es aber in fast jedem Organ zu Metastasen
kommen. Sie werden wie die Lungen-, Leber- und andere Abscesse bei der
Besprechung der einzelnen Organerkrankungen erdrtert werden.

Die Netzhautblutungen kommen zwar bei einer Reihe von anderen gg:ﬁgg
Erkrankungen gleichfalls vor, z. B. bei den verschiedenen Bluterkrankungen )
und bei Nephritiden, aber bei diesen ist mit Ausnahme mancher pernizidser
Animien und der akuten Leukimien eine Verwechslung mit Sepsis durch das
ganze iibrige Krankheitsbild ausgeschlossen.

Die sehr verschiedenartigen Hautaffektionen sind zum Teil wirklich Scptische
embolischer Art, wie die septischen Petechien und die groeren und kleineren atfektionen.
Hautblutungen. Sie haben oft die Eigenschaft an den Extremititen und im
Gesicht symmetrisch aufzutreten. Solche Hautembolien sind nicht selten Vor-
boten des nahen Todes. Auch die Eiterpusteln, die bis zur GroBe eines
Pemphigus auftreten, sind meist Folge kleiner Embolien oder Thrombosen.
Dagegen lassen sich die septischen Exantheme, die oft Scharlachexanthemen
genau gleichen, nicht so erklidren (vgl. Abschnitt Exantheme). HEGLERY)
macht darauf aufmerksam, daB man aus der Art der Hautverinderungen manch.
mal auf die Art des Erregers schliefen konne: Fleckfieberdhnliche Roseolen
kommen bei Meningokokkensepsis, Acnepusteln bei Staphylokokkensepsis,
blutige, nekrotisierende Blasen bei Pyocyasseussepsis und kleinste rote Papeln
(z. B. an der Fingerbeere) bei Endocarditis lenta vor.

Die Beteiligung der Nieren duflert sich anfangs nur in einer Albuminurie, belggﬁifzg;]g
aber es kommt bei der Sepsis immer mit der Zeit zu einer Nephritis, und '
zwar meist zu einer himorrhagischen Nephritis; ja rote Blutkérper kénnen
oft schon im Urin nachgewiesen werden zu einer Zeit, in der noch kaum eine
Eiweiltriibung vorhanden ist.

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

Sicher wird die Diagnose, wenn der Nachweis der Erreger im Blut Unter
gelingt. Dies ist verhdltnismaBig leicht bei den akuten Formen. Bei den mehr Xrank-
chronisch verlaufenden Fillen gelingt der Nachweis in der Regel nur, wenn jiienides
man das Blut im Anfang der Temperatursteigerung entnimmt. Mitunter Erreger.
freilich versagt die Kultur auch dann. Fir die Untersuchung ist die An-
legung von Blutagarplatten am meisten zu empfehlen, die aber tunlichst direkt
am Krankenbett gegossen werden sollen. Die feinere Differenzierung der
Erreger kann dann dem Laboratorium iiberlassen bleiben. Sie gelingt meist
direkt auf der Blutagarplatte und durch den ScmoTTMULLERschen Blutbakterio-
zidieversuch. Ich verweise dafiir auf die Lehrbiicher der Bakteriologie.

1) HEcrER, Dtsch. med. Wochenschr. 1934. Nr. 9.



44 Die Differentialdiagnose akuter fieberhafter Infektionskrankheiten.

Wichtig ist es, die Untersuchung auf anaerobe Bakterien auszudehnen.
BincoLp!) gab ein neues bequemes Verfahren fiir sie an (10% Peptonbouillon).

Die Staphylokokkensepsis, die hiufig das Produkt von Furunkeln,
Karbunkeln oder Panaritien ist, ist ferner durch die Schwere des Krankheits-
bildes und die Neigung zur Metastasenbildung, insbesondere eitriger Metastasen
ausgezeichnet; paranephritische Abscesse, Leber- oder Milzabscesse, eitrige
Parotitiden und eitrige Panophthalmie seien als Beispiele genannt. Ganz
besonders haufig sind unter ihnen die paranephritischen Abscesse. Daraus
erklart sich, daBl die Leukocytenzahlen bei Staphylokokkensepsis meist hoch
gefunden werden; Endokarditiden fehlen meist bei dieser Sepsis. Das Fieber
ist héufig eine hohe Kontinua, nur bei gleichzeitiger Endokarditis intermittiert
es gewOhnlich. Schiittelfroste sind dagegen trotz der eitrigen Metastasen
seltener als bei der Streptokokkensepsis. Es ist begreiflich, daf die Staphylo-
kokkensepsis, z. B. der paranephritische Abscel, auch wegen dieses Fieber-
verhaltens oft verkannt und z. B. fiir Typhus gehalten wird.

Die meist vom Rachenring ausgehende Streptokokkensepsis, die haufigste
Form, hat gar keinen bestimmten Fiebertypus. Meist ist ihr Fieber zwar stark
remittierend, doch kommen sowohl intermittierende Fieber, als auch eine
Kontinua vor. Schiittelfroste sind oft vorhanden. Metastasen sind entschieden
seltener als bei der Staphylokokkensepsis, sie bevorzugen die Gelenke. Endo-
karditis ist ganz gewohnlich.

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

Die durch das Bacterium coli hervorgerufene Sepsis, z. B. die von den
Gallenwegen aus, zeichnet sich durch besonders steile Kurven aus, auch tritt
dabei mitunter ein Herpes auf.

Die Gonokokken machen bekanntlich gern Gelenkmetastasen, hier und
da auch Endokarditiden. Die Pyocyaneussepsis?), meist akut letal, selten
chronisch verlaufend, ist vor allem durch das ,,Erythema gangraenosum®,
weiter durch typhusahnlichen Allgemeinzustand, Ikterus, Leber- und Milztumor,
Kollaps, Leukopenie und Diazoreaktion gekennzeichnet.

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

Manifoste Die Diagnose Sepsis drangt sich von selbst dem Arzte auf, wenn die Ein-
piorten  trittspforte der Infektion klar ist, wenn z. B. eine infizierte Wunde besteht.
miaer n. Diese differentialdiagnostisch keine Schwierigkeiten machenden Fille von Sepsis
hat man bekanntlich mit besonderen Namen belegt, die ihre Herkunft kenn-
zeichnen, z. B. als Puerperalsepsis, als Urogenitalsepsis, als otogene Sepsis,
Sepsis nach Angina bezeichnet. Ich erwidhne sie nur aus dem Grunde, weil
ich scharf hervorheben mdéchte, dall es immer ratsam ist, beim Vorliegen solcher
notorisch hiufig Sepsis hervorrufender Krankheiten und Zustdnde, auftretendes
Fieber auf diese Eintrittspforten zu beziehen und erst an andere Ursachen
fiir das Fieber zu denken, wenn sie ganz sicher nachweisbar sind, wie z. B.
die komplizierende Angina in dem anfangs erwdhnten Falle von Appendicitis.
Es ist, wie schon einmal gesagt, wenn eine Frau post partum sc. abortum
hohes Fieber bekommt, unendlich viel wahrscheinlicher, dafl sie eine puerperale

1) BiNGoLD, Die Bedeutung anaerober Bakterien als Infektionserreger septischer innerer
Krankheiten. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 234, S. 232. 2) H. REICHEL,
Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 171. 1931 (dort ges. Literatur).
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Infektion erlitten hat, als daB sie an einer zentralen Pneumonie oder an einem
Typhus erkrankt ist.

Hiufig laBt sich zudem die Diagnose puerperale Sepsis aufler durch die
Blutuntersuchung auf Mikroorganismen auch schon aus den klinischen Erschei-
nungen sichern. Man kann an der Vaginalschleimhaut infizierte Wunden
bemerken, man sieht bei der endometritischen Form der Puerperalsepsis an der
Portio Schleimhautverinderungen, z. B. miBifarbene Belige. Auch kann der
Uterus selbst dabei auf Druck schmerzhaft sein. Man hat an der Beschaffen-
heit der Lochien einen Anhalt. Diese stinken bei Infektionen mit dem anaeroben
Streptococcus putridus, sie brauchen sich dagegen bei Infektionen mit den
gewohnlichen hémolytischen Streptokokken fiir den einfachen Augenschein
nicht von normalen Lochien zu unterscheiden. Der Nachweis reichlicher Strepto-
kokkenflora in den Lochien ist allerdings stets verdachtig. Die auf dem Liymph-
wege sich fortpflanzenden puerperalen Infektionen lassen sich wenigstens zum
Teil durch die Beteiligung der Parametrien bei der vaginalen Untersuchung
erkennen. Fast negativ kann dagegen der Befund bei den typisch pydmischen
thrombophlebitischen, von der Ansatzstelle der Placenta ausgehenden Formen
sein. Sie ist aber gerade durch das Auftreten wiederholter Schiittelfréste und
Neigung zur Metastasenbildung gekennzeichnet. So wichtig einerseits die Unter-
scheidung der lymphangitischen von der thrombophlebitischen Puerperalsepsis
ist, so bedeutsam ist andererseits — das sei nochmals betont — die genaue Diffe-
renzierung der Erreger, der acroben und der anaeroben Streptokokken, ganz
besonders fiir die letztere Form. BineoLD hat gezeigt, da bei thrombophlebi-
tischer Form sich nur in 1/; aerobe Streptokokken, also in der groBien Mehrzahl
der schweren Fille anaerobe Streptokokken finden. Auch ist die relative Haufig-
keit der puerperalen Gasbrandinfektion hier hervorzuheben; sie kann rein
lokalen Gasbrand des Uterus, aber auch die lymphangitische und (seltener)
die thrombophlebitische Form der Puerperalsepsis hervorrufen. Die rasche Dia-
gnostik auch dieser Gasbrandinfektion ist wegen der Notwendigkeit ihrer schleu-
nigsten chirurgischen oder Serumtherapie besonders wichtig (HEGLER).

Die Haufigkeit der Gasbrandsepsis nach Kriegsverletzungen ist allgemein
bekannt. In den Nachkriegsjahren hat man sie relativ oft nach Injektionen, meist
von Coffein, auftreten sehen (JunaranNs1). Die Gasbrandsepsis verliuft meist
besonders fondroyant (innerhalb 24 Stunden) tédlich; unter schwerer Atemnot,
eigentiimlichen Ikterus (durch Hiématin bzw. Methimoglobin) mit auffallender
Euphorie.

Differentialdiagnostisch grofere Schwierigkeiten machen die Formen, die
der innere Mediziner am héufigsten sieht und die man wegen ihres unklaren
Ursprunges als kryptogenetische Sepsis bezeichnet hat.

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

Es ist natiirlich nicht zu erwarten, daB ein solcher lokaler Sepsisherd alle
Erscheinungen einer schweren Sepsis macht. Meist handelt es sich um inter-
mittierende oder remittierende Fieber, ohne die fiir die allgemeine Sepsis
kennzeichnende Zirkulationsschwéche. Haufig findet man eine neutrophile

1) JuxcHANNS: Dtsch. med. Wochenschr. 1933, S. 850.
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Leukocytose als Ausdruck der Infektion. Es gibt aber auch Erkrankungen,
z. B. gerade die paranephritischen Abscesse, bei denen in seltenen Fallen
eine Leukocytose andauernd fehlt. Auch die Milzschwellung fehlt bei diesen
symptomarmen Sepsisfidllen hdufig. Im Urin findet man dagegen oft friih-
zeitig vereinzelte rote Blutkérper.

Wenn nun aber weder die Anamnese, noch die Klagen des Kranken, noch
die gewohnliche Untersuchung des Kranken einen Hinweis auf die Entstehung
des unklaren Fiebers geben, so muf} der Arzt, nachdem eine zentrale Pneumonie,

hﬁulf)i;es ten LyPhUS, Miliartuberkulose ausgeschlossen ist, nach einem Sepsisherd suchen.
Sepsis- Man tut gut dabei, ganz systematisch auf folgendes zu achten.
herde. 1. Man sehe die ganze Korperoberfliche auf etwaige entziindliche Ver-
dnderungen und Exantheme nach. Man vergesse dabei namentlich auch nicht
die behaarte Kopfhaut. Es kommt ofter vor, dafl ein Erysipel der behaarten
Kopfhaut iibersehen wird. Man achte auf Driisen, die von lokalen Ent-
ziindungen aus geschwellt und empfindlich sind, und auf das Bestehen von
Lymphangitiden und vor allem von Thrombophlebitiden.

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

3. Ferner sind die Rachenorgane, die Nase und die Nebenh¢hlen genau
zu priifen. Manche Formen von Angina machen nur geringe Beschwerden.
Unbedingt notwendig ist es bei dieser Untersuchung, den vorderen Gaumen-
bogen mit einem PissLErschen Haken vorzuziehen, damit man die Tonsillen
voll iibersehen und ausdriicken kann. Man vergleiche iiber die einzelnen
Formen septischer Anginen die bei der Besprechung der akuten Leukimie
geschilderte Differentialdiagnose. Auch die Zihne sind nachzusehen. Aller-
dings rufen die von einer Pyorrhoea alveolaris oder von einer Zahncaries aus-
gehenden septischen Prozesse, ebenso wie die von chronischen Mandelpfrépfen
ausgeldsten, meist mehr das Bild chronischer Sepsis hervor. KEs kommen aber
doch gelegentlich akute Formen aus dieser Ursache vor. Das gleiche gilt von
den Sepsisformen, die in einer Nebenhéhleneiterung ihren Sepsisherd haben.
Man merke, daf3 beim Erwachsenen ein, einseitiger eitriger Schnupfen fast mit
Sicherheit auf eine Nebenhchleneiterung hinweist.

4. Ferner sind die Skeletknochen, besonders die der Extremitédten, aber
auch Becken, Wirbelsdule und Kreuzbein, sorgfiltig auf irgendeine Schmerz-
haftigkeit abzutasten, damit nicht etwa eine beginnende, primére Osteomyelitis
iibersehen wird. Auch ist in dubio die Réntgenuntersuchung hier heranzuzichen !

Auch an die Moglichkeit eines tiefen, in der Muskulatur oder subfascial
liegenden Abscesses ist zu denken, da dieser anfangs durchaus keine
spontanen Klagen hervorzurufen braucht, wie folgender Fall von MATTHES zeigt.

Jiingerer, kriftiger Mann in die Klinik mit der Diagnose Magenblutung eingewiesen.
Anamnese ergab, daB er plotzlich erkrankt, sehr heill gewesen sei und sich sehr angegriffen
gefiihlt habe. Dann hat er zweimal hintereinander erhebliche Mengen Blut erbrochen.
Bei Eintritt in die Klinik Temperatur von 389 Befund sonst negativ. In der Folge
reichliche Entleerungen von diinnfliissigen Teerstiihlen, die rasch zu starker Anamie fiihrten.
Am 5. Tage des Klinikaufenthaltes stieg die Temperatur unter Schiittelfrost auf 409, der
Kranke klagte nun zum ersten Male tber Schmerzen im linken Oberschenkel. Es war
dort aber weder eine Schwellung, noch Rétung, noch Druckschmerz zu konstatieren und
der Schmerz wurde auf die Injektion von Rincer-Losung bezogen. Anhaltendes hohes
Fieber. Exitus am folgenden Tage. Sektion ergab allgemeine Sepsis, aber keine Magen-
geschwiire, so daB die Blutungen als septische aufgefallt werden muflten. Als Sepsisherd
fand sich eine sehr ausgedehnte subfasciale Eiterung am linken Oberschenkel, die sicher
nicht auf die subcutanen Injektionen bezogen werden konnte.

5. Bei Frauen ist die Vaginaluntersuchung, insbesondere die der Para-
metrien, bei Miannern die Rectaluntersuchung nicht zu verabsdumen.
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Ich beobachtete einen jungen Mann, bei dem die Differentialdiagnose eines Klinikers
zwischen Typhus und Endocarditis ulcerosa schwankte. Die Obduktion ergab einen
ProstataabsceB, der niemals subjektive Symptome gemacht hatte; weswegen die Rectal-
untersuchung unterblieben war.

Man versdume auch nicht die Urethra nachzusehen. Es ist wiederholt vorgekommen,
daB Gonokokkensepsis nicht richtig gedeutet wurde, weil man nicht an diese Moglichkeit
dachte.

6. Auch ist der Bauch und namentlich die hintere Bauchwand genau ab-
zZutasten, da sich beginnende paranephritischeundsubphrenische Abscesse
oft schon frithzeitig durch eine an dieser Stelle nachweisbare Empfindlichkeit bei
tiefem Drucke verraten. Der typische subphrenische Abscel wird durch das
Rontgenbild leicht entdeckt werden; dies ergibt Hochdringung des stark
konvexen, paretischen Zwerchfells. Beim paranephritischen AbsceB ist vor
allem Palpierung und Perkussion der Nierengegend des auf dem Bauche
liegenden Kranken wichtig. VergroBerte Nierenddmpfung, Vorwdlbung und
starker ortlicher Druckschmerz lassen sich so viel besser feststellen.

Oktob
Monatstag: 7.k OS?Y 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18 19. 20. 21. 22. 23. 24. 256 26. 27. 28
15, 6.

Krankheitstag: 5. 78 9. 10, 11. 12 13, 14. 15. 16. 17 18. 19. 20. 21. 22. 23 24 2‘5. 26.
N T T T
T

T I .
. 7 ”
41 D 7
jiré = —1- ra
o v,y i
b y. Awav7]
s \
A
3 h\
39 - A\ A X
7. FAY X -
A i ry Y
Y 1 T 4
Bl - ‘v Y FENAV \ fam 4
A T, AL
A AA — =
7 v —
37 T 7 Y.
\ W - 1 1
274 N
36
£l - -
35
T
T S 1
5 O
34

Abb. 3. 2T7jihrige Kutschersfrau S. Pyelitis sinistra durch typhusihnliche Bacillen. Heilung nach
Spontanabort einer 4 Wochen alten Frucht.

Uber den LeberabsceB wird an anderer Stelle berichtet. Man denke aber
auch an die seltene Moglichkeit eines Milzabscesses, den ich auch nach
Furunkulose beobachtet habe.

7. Endlich ist natiirlich der Urin zu untersuchen. Namentlich ist auf
das Bestehen einer Cystitis zu achten. Abgesehen von den gewdhnlichen
Formen der urogenitalen Sepsis, wie sie bei Prostatikern und bei Kranken
mit Inkontinenz vorkommen, abgesehen auch von sonstigen banalen Cystitiden,
sei hier eines sehr héufigen Krankheitsbildes gedacht, ndmlich der Infektion
der ableitenden Harnwege mit Colibacillen. Diese Cystitis und auf-
steigende Pyelitis kommt besonders beim weiblichen Geschlecht vor und ist
auch im Kindesalter ein ganz alltigliches Leiden. Bei Minnern ist sie nicht
so hiufig.

Diese durch das Bacterium coli verursachte Cystitis bzw. Pyelitis
beginnt hdufig unter dem Bilde einer hoch fieberhaften, ganz plétzlich ein-
setzenden Erkrankung. Die Kranken &uBern gelegentlich gar keine Lokal-
beschwerden, so dall man diese, wie vermehrten Harndrang oder leichtes
Brennen beim Urinieren, erst auf ausdriickliches Befragen erfihrt. Der Urin
ist meist sauer, enthilt Eiweill oft nur in Spuren und braucht kaum getriibt
zu sein. Er enthdlt manchmal viele, bisweilen aber nur spéirliche Eiter-
korperchen, wimmelt aber von Bakterien. Um die Diagnose zu stellen, darf
man sich also nicht mit der makroskopischen und chemischen Untersuchung
des Harns begniigen, sondern es mul unbedingt frischer, am besten

Cystitis
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bacillen,
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katheterisierter Urin mikroskopisch untersucht
werden. Findet man in diesem reichlich
Stdbchen, so ist eine Infektion der Blase
5 mit Bacterium coli sehr wahrscheinlich, wenn
Y N auch die genauere Identifizierung der Bacillen
i TR der Kultur iiberlassen bleiben muf.

ST = i LexHARTZ hat schon darauf hingewiesen,
daf} fiir diese Form der Cystitis bzw. Pyelitis
der Fieberverlauf und die Beziehung zur
Menstruation kennzeichnend ist. Es besteht
einige Tage hohes Fieber, dann klingt das-
selbe, wenn auch meist nicht voéllig ab, und
dann folgen aufs neue Fieberperioden (s. bei-
stehende, LENHARTZ’ Publikation entnommene
Kurven). Auch eine Infektion der Blase mit
Typhus- oder Paratyphusbacillen ruft shn-
4 y . liche Krankheitsbilder hervor.

So kann die Fieberkurve an eine Re-
currens- oder auch an eine Malariakurve
erinnern. Trotz des hohen Fiebers fehlen
meist Milzschwellung und Leukocytose. Dies
letztere ist darum auffillig, weil eine aus-
gesprochene Colisepsis gewohnlich im Gegen-
satz zum Typhus eine Leukocytose hervor-
ruft. Dagegen ist die Senkungsgeschwindig-
keit der Roten stets stark gesteigert (BERTRAM).
Auch der Puls trigt meist nicht den Charakter
des septischen, er ist nur der Temperaturhéhe
entsprechend beschleunigt und voll und regel-
méBig. Trotzdem so das Krankheitsbild im
ganzen keinen bésartigen Eindruck zu machen
pilegt, kommen doch ernstere Erscheinungen
von seiten des Nervensystems vor, z. B. Menin-
gismen. Im ganzen aber verliuft das Leiden
trotz héufigen, hohen Fiebers meist harmlos.
Nur neigt die Coliinfektion sehr zu Rezidiven;
es gibt Falle, die 10—15 Jahre lang rezidi-
vierten.

8. Selbstverstindlich liegen noch andere
als die erwihnten Moglichkeiten fiir die Ent-
stehung unklarer fieberhafter Erkrankungen
ohne Lokalzeichen auf septischer Basis vor.
Ich erinnere an die Infektionen vom Darm-
kanal aus, die bereits beim Typhus erwihnt
wurden. Durch die Duodenalsondierung und
die Darmpatrone gelingt es, Darminhalt von
beliebigen Stellen zu entnehmen, v. p. REISS
fand damit Streptokokken im Diinndarm.

Recht haufig gehen septische Infektionen
auch von den (allenwegen oder von appen-
dicitischen Herden aus. Ganz abgesehen aber
davon, daB dann meist deutliche Lokalzeichen
vorhanden sind, leitet in diesen Fillen schon
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die Anamnese auf die richtige Fahrte. Immerhin konnen versteckte Sekundar-
abscesse im Leib erhebliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten
(siche unter lokaler Peritonitis).

Der Nachweis von Anaeroben spricht in solchen unklaren Fillen nach
ScHOTTMULLER fiir eine Pyelophlebitis, besonders wenn, wie 6fters, ein scheinbar
nur leichter Appendicitisanfall vorausgegangen sei. ScHOTTMULLER?!) beschreibt
die von ihm beobachteten pyimisehen Krankheitsbilder dahin, daBl gewshnlich
die Erscheinungen eines septischen Fiebers ohne Lokalzeichen mit Schiittelfrosten
und Milzschwellung vorhanden waren, es bestand meist ein ganz geringer
Ikterus, auffillig waren die sehr hohen Leukocytenzahlen (bis zu 70 000).

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

6. Akute Leukiimie und leukimoide Erkrankungen.

An die Besprechung der septischen Prozesse schlieBt sich die der akuten
Leukiimie zweckmiBig an, weil sie ein Krankheitsbild hervorruft, das der
akuten Sepsis iiberaus dhnlich ist.

Die akute Leukdmie hat in den letzten Jahrzehnten anscheinend iiberall an
Zahl zugenommen und kommt als lymphatische, viel haufiger aber als mye-
loische Form vor. Unter den letzteren Fillen iiberwiegt durchaus die Myelo-
blastenleukimie mit starker absoluter oder relativer Vermehrung der grofien
Myeloblasten ; Falle mit iiberwiegender Mikromyeloblastose sind selten (H. HirscH-
FELD !). Akute Leukimien mit dem gewohnlichen Befund der chronisch-mye-
loischen Leukamie sind gleichfalls duBlerst selten. Das klinische Krankheitsbild
der myeloischen und lymphatischen Formen ist das gleiche, hichstens treten
bei der lymphatischen Leukidmie Driisenschwellungen mehr in den Vorder-
grund. Man wird an die Moglichkeit einer akuten Leukdmie denken, wenn
bei einem unklaren Fieber von septischem Charakter mit mehr minder starker
Milz- und Driisenschwellung und stérkerer Anidmie im Krankheitsbilde Blu-
tungen und Entzindungen der Mundho6hlenorgane neben einer hamor-
rhagischen Diathese starker hervortreten als bei den gewéhnlichen Formen der
Sepsis. Natiirlich ist, wenn schwere gangrindse Prozesse sich z. B. an den
Tonsillen abspielen, die Unterscheidung von einer septischen Angina nicht leicht,
zumal da etwa vorhandene Driisenschwellungen am Hals dann auch als ent-
ziindliche aufgefaBt werden kénnen. Ubrigens sind selbst bei akuter lympha-
tischer Leuk#dmie, wie NAGELI betont, die Driisenschwellungen keine Conditio
sine qua non, sondern sie kénnen vermifit werden. Man hat bei der Obduktion
in solchen Fillen lymphatische Umwandlung des Knochenmarkes gefunden
und von ,medullirer Lymphadenose* gesprochen. Die geschwiirigen Prozesse
im Mund koénnen sowohl durch den Zerfall von Lymphomen, als auch ohne
diesen, z. B. von einer Gingivitis aus entstehen. Ks ist nicht verwunderlich,
dafl von diesen gangrintsen Prozessen aus, die sich fast wie bei Noma aus-
dehnen kénnen, nun auch echte septische Sekundérinfektionen ausgehen kénnen.
Bemerkenswert ist, da mitunter die akuten Leukidmien mit Gelenkschmerzen
beginnen; auch sind heftiges Nasenbluten oder Bluten beim Zahneputzen als
Anfangssymptome wichtig.

Die Diagnose der akuten Leukdmie kann dadurch erschwert werden, daf}
nur ein Teil der Fille einen ausgesprochenen leukémischen Blutbefund hat,
andere dagegen subleukdmisch oder sogar aleukdmisch verlaufen und erst kurz

1) Beitr. z. Klin. d. Infektionskrankh. u. z. Immunitétsforsch. 1914, S. 277. 2) H. HirscH-
FELD, Lehrbuch der Blutkrankheiten. Leipzig 1928.

Matthes-Curschmann, Differentialdiagnose. 8. Aufl. 4
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vor dem Ende erhohte Zahlen zeigen. Es kommt daher fiir die Diagnose nicht
auf die Zahl, sondern auf die Form der Blutkérper an. Die selteneren lympha-
tischen Formen sind dadurch ausgezeichnet, dafl oft Zellen mit etwas gelapptem
Kern, sog. Riederzellen, auftreten. Die Differentialdiagnose aber gerade dieser
zum lymphatischen System gehorigen Riederzellen gegeniiber den Myeloblasten
des myeloischen Systems ist durchaus nicht leicht.
" Die Kernstruktur spielt als Unterscheidungsmerkmal eine wichtige Rolle. Dichte
Chromatinanordnung kommt den Lymphocyten zu, ein mehr wabiger Kernbau ist den
myeloischen Zellen eigen. Azurophile Granula sind gleichfalls ein Kennzeichen der Lympho-
cyten, doch sind sie oft nicht leicht von feinen roten Kornelungen myeloischer Zellen zu
unterscheiden; héchstens dadurch, daB sie nicht so dicht sind, und daBl in myeloischen
Zellen neben den pseudoazurophilen Kérnelungen auch neutrophile angetroffen werden.
Am sichersten geschieht die Unterscheidung von groBen Lymphocyten und
Myeloblasten durch den Nachweis von Oxydasen im Protoplasma. Die Oxydase-
bzw. Peroxydasereaktion soll grundsitzlich bei lymphocytéaren Zellen fehlen,
bei myelocytéren aber meist vorhanden sein.

Das Prinzip der Reaktion beruht auf der Tatsache, daB bei Gegenwart von x-Naphthol-
und Phenyldiamin in wésseriger Losung durch Oxydationsfermente unlésliches Indophenol-
blau entsteht. Die Oxydasereaktion versagt aber auch gelegentlich, weil ganz unreife
Myeloblasten die Reaktion noch nicht geben; auch soll Oxydaseschwund vorkommen. Die
Unterscheidung von Lymphoblasten und Myeloblasten ist also auch durch die Oxydase-
reaktion nicht immer méglich (H. HIRSCHFELD).

Bei der Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen der akuten Leukédmie
und manchen septischen Mundhohlenerkrankungen, insbesondere der nekro-
tisierende Anginen und hdmorrhagische Diathesen aufweisenden Formen sei
hier etwas ausfiihrlicher auf diese Erkrankungen eingegangen.

Namentlich sind es zwei Krankheitsformen, die zur Verwechslung Anlaf geben
kénnen. Die eine verliuft mit einer auffallenden Verminderung der weilen
Blutzellen, und zwar besonders der polynucledren Zellen, so daf} eine mehr
minder ausgesprochene relative Lymphocytose mit Werten bis zu 90% ge-
funden werden kann und deswegen eine Verwechslung mit akuter lymphatischer
Leukédmie nahe liegt. Diese von TURK, STURSBERG, E. FRANK und anderen
beschriebenen Fille, bei denen gelegentlich Strepto- oder Staphylokokken, meist
aber nichts aus dem Blut geziichtet wurde, wiesen hdmorrhagische Diathesen
und gleichzeitig schwere Andmien des aplastischen Typus und auBerdem hoch-
gradige Thrombopenie auf. E.FraNK nannte sie Aleukie oder Panmyelo-
phthise. Die Krankheit endet immer nach Wochen oder Monaten todlich.
Die Frage, ob es sich um eine primédre aregenerative Andmie oder um eine
himorrhagische Diathese handelt, 143t HIRSCHFELD offen.

Sehr dhnlich den akuten lymphatischen Leuk#dmien ist auch ein anderes
von W. ScrULTZ!) unter dem Namen der Agranulocytose beschriebenes
Krankheitsbild. Es handelt sich um eine akut fieberhaft verlaufende, meist rasch
tédlich endende Erkrankung, die durch gangraneszierende Prozesse in der Mund-
héhle, aber auch an anderen Schleimhiuten, z. B. an der Genitalschleimhaut,
gekennzeichnet ist, und bei der neben einer starken Verminderung der Gesamt-
leukocytenzahl, besonders eine starke Verminderung der granulierten Zellen
auffillig ist. Oft sinkt die Zahl der Leukocyten unter 1000, die Prozentzahl der
Neutrophilen unter 3. Die granulierten Zellen werden dabei auch im Knochenmark
vermiBt, dagegen nicht die Megakariocyten. Dementsprechend kommt es auch
nicht zu einer Thrombopenie und nicht zu hdmorrhagischer Diathese, ja meist
nicht einmal zu einer Anidmie. Dagegen entwickelt sich sub finem vitae regel-
miBig ein Ikterus. Die Mehrzahl der Fille ist weiblichen Geschlechtes. In

1)WVV. SCHﬁ;Tz, Die akuten Erkrankungen der Gaumenmandeln. Berlin, Springer 1925;
dort umfassende Literaturnachweise. LroN, Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 143.
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letzter Zeit wurde Agranulocytose relativ haufig nach Salvarsantherapie beob-
achtet; auch in Féllen ohne Lues. Ubrigens habe ich gelegentlich auch fliichtige
agranulocytire Reaktionen beobachtet, die nach Aussetzen des Salvarsans
heilten. Neuerdings haben ZoNTscHEFF, H. Bock, N1EKAU und PLum 1) Agranu-
locytose nach langerer oder auch kurzer Darreichung von Pyramidon hauptsich-
lich bei Frauen beobachtet; teils schwere Agranulocytosen, teils gutartige,
passagere hypogranulocytire Reaktionen. Prum hat 1936 in der Literatur
128 Pyramidon-Agranulocytosen mit 70 Todesfallen festgestellt. Angesichts der
iiberwiltigenden Zahl der Pyramidon gut vertragenden Kranken ist diese Uber-
empfindlichkeitsreaktion aber doch als relativ selten zu bezeichnen. Sie wurde
von V. BAYER — wohl mit Recht — als echte Allergie aufgefaBt. Ubrigens sind
auch nach Wismuthinjektionen &hnliche Blutreaktionen beobachtet worden.

Ganz ahnliche Bilder sind tbrigens wahrend der Grippeepidemie von 1920
von VERSE und M. MEYER beschrieben. Endlich kann auch bei chronisch
myeloischer Leukémie eine iibertriebene Réntgenbestrahlung ein solches agranu-
locytéres Bild hervorrufen (DEcASTELLO). Man sieht also, die Agranulocytose
von ScHULZ ist bisher ein nur klinisch, aber nicht &atiologisch abgrenzbarer
Symptomenkomplex. Eine strenge Trennung in ,,echte Agranulocytosen® und
symptomatische agranulocytire Reaktionen ist ebenfalls noch nicht statthaft.

Ganz verschieden von diesen schwer verlaufenden Fillen sind die Fille,
die von amerikanischen Autoren (DowNEY und MacKiNLEY, SPRUNT und
Evans, BLoEDORN und HouGHTON) unter der Bezeichnung akute Lymph-
adenose mit Lymphocytose und von WERNER ScHuLTZ als Monocyten-
angina beschrieben sind. Sie sind gleichfalls gekennzeichnet durch nekroti-
sierende Prozesse in der Mundhéhle, durch Lymphdriisenschwellungen, und zwar
nicht nur der regioniren Driisen, sondern auch ferner liegender, und eine starke
Lymphocytose bzw. Monocytose. Ein Milztumor kann vorhanden sein, sogar
lange persistieren oder auch fehlen. Bei der ersten Untersuchung sind solche Fille
schwer von akuten lymphatischen oder Myeloblastenleukémien zu unterscheiden.
Auch aus diesem Umstand ergibt sich der Schluf}, dal man die Prognose bei
scheinbarer akuter leukdmischer Lymphadenose oder Myelose niemals vor-
schnell infaust stellen darf. Es kann sich immer einmal um eine lymphocytére
oder monocytire Reaktion bei schwerer Angina handeln. Die Prognose dieser
Fille von WERNER ScHULTZ und den amerikanischen Autoren ist stets giinstig,
wenn auch lingerer Fieberverlauf (bis 34 Tage!) vorkommt. Ubrigens tritt die
Monocytenangina tiiberwiegend bei jingeren Menschen auf. Es ist wahrscheinlich,
dal} enge Beziehungen zwischen diesen Krankheitsformen und dem PFEIFFER-
schen Driisenfieber, das gleichfalls mit Angina und hochgradiger Lymphocytose
verlduft, bestehen.

Neuerdings haben FRIEDEMANN und Brer und HrcLER die sog. Hanganatziu-Deicher-
reaktion bei PrEIFFERschem Driisenfieber stets positiv gefunden und glauben, dasselbe hier-
durch von anderen monocytidren und leukimoiden Reaktionen trennen zu koénnen: eine
5% Aufschwemmung von Hammelblutkérperchen wird vom inaktivierten Serum dieser
Kranken in Verdiinnung von 1:50 bis 1: 100 und mehr agglutiniert. Jacic hat iibrigens
diese diagnostische Bedeutung der Reaktion nicht bestétigt.

Die Lymphocyten- bzw. Monocytenanginen sind ibrigens hiufiger, als man
frither glaubte. Ihre wahre Haufigkeit erkennt man erst, wenn man jede
schwerere Angina genau hématologisch untersucht.

Die Differentialdiagnose der akuten Leukimie gegeniiber anderen Zustdnden
von himorrhagischer Diathese soll hier nicht erértert werden, da diese Zu-
stinde, mit Ausnahme der septischen, nicht zu den unklaren fieberhaften Er-
krankungen gehoren.

1) Verh. d. Ges. {. inn. Med. Wiesbaden 1935.
4%
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B. Krankheiten mit recurrierendem Fieber.

Febris undulans.
a) Maltafieber.

Das Maltafieber ist bekanntlich an den Kiisten des Mittelmeeres, aber auch
in anderen siidlichen Lidndern (China, Amerika, Indien) heimisch. Es ist durch
den wellenférmigen Verlauf seines Fiebers (undulant fever) gekennzeichnet
(vgl. die Kurven Abb.5 u.6). Die Temperatur steigt wihrend des etwa 2 bis
3 Wochen dauernden Anfalls mit starken morgendlichen Remissionen bis zu 40°
und sinkt dann in gleicher Weise wieder ab. Man erkennt ohne weiteres, daf3
der Fieberanstieg groBie Ahnlichkeit mit dem des Typhus hat, und die Ahn-
lichkeit des Krankheitsbildes wird noch grofer durch den vorhandenen Milz -
tumor und die beim Maltafieber sich gleichfalls findende relative Puls-
verlangsamung. Allerdings differiert das Blutbild. Beim Maltafieber besteht
eine Leukopenie mit Lymphocytose und mit Vermehrung der groBen mono-
nucledren Zellen. Auch die Klagen der Kranken iiber Kopfschmerzen, Ab-
geschlagenheit, Appetitlosigkeit, Gliederschmerzen, Schlaflosigkeit kénnen an
Typhus erinnern. Dagegen stimmen nicht mit dem Bilde des Typhus die
starken Schweille iiberein, die auch schon wahrend der Periode der
ansteigenden Temperatur bei den Remissionen auftreten und im spéteren
Verlauf eine der Hauptklagen der Kranken bilden. Sie verfiihren leicht, an
eine versteckte Tuberkulose oder an eine Sepsis denken zu lassen.

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

Nachdem der Anfall in etwa 3 Wochen abgeklungen ist, kann damit die
Erkrankung beendet sein. Sehr oft aber schlieBt sich nach einem fieberfreien
Intervall ein zweiter Anfall an, und nun kann sich die Erkrankung bis zu
einem Jahre und dariiber in die Lénge ziehen, indem immer fieberfreie Perioden
mit Fieberanfillen wechseln. Bei genauer Messung sind allerdings auch in der
fieberfreien und beschwerdefreien Zeit leichte Fieberspitzen bemerkbar. Die
Kranken werden allméhlich blal und haben Neigung zu Thrombosen, auch
leichte Odeme kommen vor. In den Lindern, in denen Maltafieber heimisch
ist, kommen gelegentlich auch stiirmischer verlaufende Fille vor, die akut
beginnen und bis auf diesen akuten Beginn in ihrem Krankheitsbild etwa dem
eines schweren Typhus entsprechen. Andererseits gibt es auch ganz abortive
Formen, bei denen nur wenige Tage geringe Temperaturen bestehen.

Das Maltafieber wird durch die Brucella melittensis, einen sehr kleinen,
etwas elliptisch geformten Coccus hervorgerufen und in erster Linie durch
Ziegenmilch iibertragen. Die Krreger sind auf der Hohe der Erkrankung im
Urin und im Blute der Kranken nachweisbar. AulBlerdem wird die Agglutina-
tionsprobe im Serum stark positiv.

In den Ursprungsldndern, in denen man mit dem Vorkommen von Malta-
fieber zu rechnen hat, ist die Diagnose nicht schwer; héchstens kommen Ver-
wechslungen mit Typhus und bei den Fillen mit Gelenkbeteiligungen auch
mit Gelenkrheumatismus oder mit Dengue vor. Anders verhilt sich aber die
Sache, wenn man einen Fall von Maltafieber hier zu Lande sieht, wo man an
die Moglichkeit des Maltafiebers nicht denkt. Das kommt namentlich bei
Leuten vor, die Reisen in die gefahrdeten Gebiete unternommen haben.



Febris undulans. — Undulierendes Fieber.

Meist sind das sich linger hinziehende Fille, die
fiir Tuberkulose, atypische Malaria, chronische
Sepsis usw. gehalten werden kénnen. Alle dia-
gnostischen Schwierigkeiten sind aber leicht zu
beseitigen, wenn man an die Moglichkeit eines
Maltafiebers denkt und dann die Agglutinations-
und Komplementreaktion vornimmt, die die Dia-
gnose sofort entscheiden.
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Maltafieber von Morb. Bang zu unterscheiden, war
bisher nur méglich, wenn es sicher gelang, die Erreger zu
ziichten. Neuerdings haben Hass und Sreverr!) gezeigt,
daB sich auch eine serologische Differenzierung beider
durch Absorptionsversuche mit dem Krankenserum erzielen
148t, die sich auf die Untersuchungen von WiLsox iiber
die Antigenstruktur der Bruzellatypen aufbaut.

N 1?3 Hass und SieverT: Dtsch. med. Wochenschr. 1935,
r. 35.
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Abb. 6. Maltafieber.
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b) Banesche Krankheit.

Der Erreger ist dem des Maltafiebers ganz nahe verwandt und als Ursache des
seuchenhaften Verkalbens den Tierdrzten lingst bekannt. Infektionen von
Menschen sind aber erst 1918 aus Amerika mitgeteilt worden. Seitdem 1925
die erste serologische Diagnose dieser Fille gelang, hat man die — wahr-
scheinlich auch wirklich wachsende — nicht geringe Morbiditit dieser Krankheit
in Nordamerika und Nordeuropa (besonders Dinemark, Deutschland, Schweden,
England usw.) festgestellt. Im Jahre 1929 wurden in Nordamerika 1505 Fille
beobachtet. Im Deutschen Reich ') wurden vom 1. 10. 1932 bis 1. 10. 1933 498,
vom 1. 10. 1933 bis 1. 10. 1934 530 Bang-Fille gemeldet. Die Morbiditit war in
Schleswig-Holstein am gréfBiten. Jedenfalls ist sie in Deutschland so groB, daB
der Arzt beute bei unklaren akuten und subakuten Fieberzustinden stets auch
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Abb. 8.

Abb. 7 und 8. Fieberkurven bei BANG-Infektion (remittierender Typus), Abb. 8 mit fieberfreier Pause.
(Nach KRISTENSEN.)

an Morb. Bang denken muB. In Dinemark tibertraf sogar die Zahl der BaNg-
Infektionen gelegentlich die der Typhuskranken.

Die Krankheit beginnt oft allméihlich etwa wie ein Typhus; nur kommen die
Kranken wegen ihrer relativ geringen Beschwerden meist noch spéter in drztliche
Beobachtung. Uberhaupt ist es auffillig, einen wie wenig schwer kranken
Eindruck selbst auf der Hohe des Fiebers viele, namentlich jugendliche Kranke
machen, wie munter sie sind und wie wenig ihr Appetit leidet. Ich habe 6fter
gesehen, daB Bangkranke wihrend des Fiebers sogar an Gewicht zunahmen.
Das Fieber selbst ist ein intermittierendes Fieber, es kann sich in wiederholten
Wellen sehr lange, oft iiber viele Monate, ja iiber einige Jahre hinziehen. Ver-
einzelt habe ich auch steile Fieberzacken und Schiittelfroste, wie bei Pydmie,
bei Morb. Bang beobachtet. Aber sonst ist der Verlauf dem Maltafieber #hnlich.
Meist ist ein Milztumor, nicht selten eine Lebervergréflerung nachzuweisen.
Auffallend ist bei manchen, aber nicht allen Kranken die starke Neigung zu
Schweilen ; 6fter wurden auch rheumatisch-neuralgische Stérungen verschiedenen
Grades (von SCHITTENHELM in 26% der Fille) beobachtet; gelegentlich auch
bullose, varicellendhnliche und andere Hauteruptionen, auch eine der typhosen
dhnliche Roseola und eine Beteiligung des Geschlechtsapparates in Form von
Orchitis und Epididymitis zaweilen mit harmloser Parotitis. In spiteren Stadien
werden groBe Banti-dhnliche Milztumoren (Bi#ircER), Neuritiden, auch grobe

1) Reichsgesundheitsbl. 1933, H. 20 und 1935, H. 45.
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Arthritiden beobachtet. In seltenen Féllen wurden auch eitrige Arthritiden,
Spondylitis und Osteomyelitis mitgeteilt. AuBer leichter Angina und Bronchitis
findet man an den Atmungsorganen meist nichts. Ich habe erst einmal Broncho-
pneumonie bei Morb. Bang gesehen. Gleiches gilt fiir gewohnlich von Herz und
Kreiglauf. In einigen Féallen wurden aber Endokarditis und Myokarditis beob-
achtet. In mehreren Féllen sah ich édltere Leute mit Morb. Bang an Kreislauf-
schwiche sterben. In leichten und mittelschweren Fillen findet sich meist rela-
tive Bradykardie wie bei Typhus. Der Digestionsapparat ist gelegentlich befallen.
Ich beobachtete schwere Diinndarm- und Dickdarmdiarrh6en, einmal multiple
Ulcera im Jejunum und Magen. Bangkranke Frauen abortieren nicht ganz
selten (MADSEN).

Die Blutuntersuchung ergibt im Beginn meist absolute oder relative Leuko-
penie, gelegentlich mit Linksverschiebung; fast immer tritt nach kurzer Zeit
Lymphocytose und Monocytose auf. Lymphocytose, Monocytose und Eosino-
penie sind Hauptsymptome (W.LOrrLER). Erythrocyten, Hémoglobin und
Blutpldttchen bleiben meist normal. Nur in seltenen Spatfallen mit Leber-Milz-
tumoren sah man sekundire Anidmie. Im weiteren Verlaufe und bei Komplika-
tionen tritt oft Leukocytose auf. Die Senkungsgeschwindigkeit der Roten ist
im Anfang meist niedrig oder normal, steigt aber im Verlauf der Krankheit.
Ganz vereinzelt werden hémorrhagische Diathesen, Magenblutungen, Nasen-
bluten und Hématurie beobachtet; in solchen Fillen kann Thrombopenie auf-
treten. Mitunter wird die Diazoreaktion positiv gefunden.

Man hat iibrigens neuerdings mit Recht zwischen einer manifesten Bang-
erkrankung und einem ,Jlatenten Bang‘ unterschieden; unter letzterem ver-
steht man serologisch positiv reagierende Fille, die frither einmal bewu8t oder
auch unbewuBt krank waren, nun aber véllig frei von objektiven und subjek-
tiven Krankheitszeichen sind. Der latente Bang kann iibrigens durch anders-
artige Infekte (Grippe!) oder Traumen aufs neue aktiviert werden. Die Unter-
scheidung in manifesten und latenten Bang hat praktische Bedeutung, da natiir-
lich nur die ersteren der Therapie bediirfen.

Die Erkrankung wird entweder direkt durch Kontakt, z. B. bei Tierdrzten,
die Aborte ausrdumen, Stallpersonal und Metzgern iibertragen oder — und zwar
tiberwiegend hdufig — durch GenuBl von rober Milch, Sahne oder Butter. Auf-
fallenderweise iiberwiegen die Erkrankungen bei Ménnern stark. Von den
obigen 530 deutschen Kranken waren 398 mé#nnlichen und 127 weiblichen Ge-
schlechts. Das jugendliche und mittlere erwachsene Alter werden am stirksten
befallen, aber Kleinkinder und Greise werden nicht verschont.

Die Diagnose wird gesichert durch die Agglutination (oft hoher Titer 1 : 400
bis 1:20000), die sehr zuverldssige Komplementbindungsreaktion und die (nicht
ganz eindeutige) Intracutanprobe mittels Bana-Vaccine. Da die Intracutan-
impfung nach G. STRAUBE (Rostock) gelegentlich Agglutination und Komplement-
reaktion bei Gesunden hervorruft, priife man bei Patienten stets zuerst die beiden
Seroreaktionen und impfe erst dann intracutan. Die Ziichtung des Bacillus aus
menschlichem Material ist schwierig; ich habe erst einen Fall beobachtet, in dem
PoppPE der Nachweis der Brucella aus dem Blut gelang. Man vergleiche dariiber
sowie iiber die Literatur bei Horst Hass, Erg. d. inn. Med. und Kinderheilk.
Bd. 34.1928. K. PoprE, Dtsch. tierdrztl. Wochenschr. 1928. Nr. 47. A. SCHITTEN-
aELM, Handbuch von v. BERGMANN und StaEseLiN, Bd. 1, S. 943 u. {.
W. LorFLER, Wiirzburger Abhandl. a. d. Gesamtgeb. d. prakt. Med. Bd. 26,
H. 11. 1930. HEGLER, Neue dtsch. Klinik 1933, und Haxs CURSCHMANN, Jahres-
kurse f. drztl. Fortbild. Okt. 1933. Miinchen: J. F. Lehmann.
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¢) Recurrens.

Diese Erkrankung ist eine typische Erkrankung der Unkultur und kommt in
Deutschland nur eingeschleppt vor. Sie wird durch die von OBERMEIER ent-
deckten Spirillen hervorgerufen. Es gibt wahrscheinlich verschiedene
Spirillenarten. Die afrikanische Form wird durch Zecken iibertragen, ebenso
das venezuelanische und persische Riickfallfieber (HEGLER). Die europiische
Spirille wird dagegen ausschlieBlich durch die Laus tibertragen. Die Erkrankung
erlosch in den von MATTHES beobachteten, mehrere hundert Fille umfassenden
Endemien in Gefangenenlagern, sobald die Entlausung exakt durchgefiihrt war.
Die Erkrankung beginnt in der Mehrzahl der Félle nach einer Inkubation von
5—7 Tagen ganz akut mit Schiittelfrost, Kopfschmerzen, mitunter auch Er-
brechen. AuBer den Klagen iiber allgemeine Fieberbeschwerden, namentlich
ziemlicher Hinfilligkeit, waren etwa in der Hilfte der Félle Klagen iiber heftige
Wadenschmerzen und gar nicht selten iiber Schmerzen in der Milzgegend
kennzeichnend. Die Kranken sehen blaf aus. HEINrRICH CURSCHMANN beschrieb

Allgemein- das Aussehen der Recurrenskranken als gleichzeitig andmisch und leicht gelblich,
wie sonnengebriunt.
Milztumor. Die objektive Untersuchung stellt meist einen deutlichen Milztumor
Puls.  fest. Der Puls ist meist dem Fieber entsprechend erh6ht, aber regelméBig
und gut gefiillt. In vielen Féllen besteht etwas Bronchitis, die sich aber nur
ganz vereinzelt zur Bronchopneumonie entwickelt. In etwa 109/, der Félle
zeigten MaTTHES’ Kranke eine eigentiimliche voriibergehende, inspiratorische
Dyspnoe. Dyspnoe, die sich in einem Falle nach einer Salvarsaninjektion zu einer sehr
bedrohlichen steigerte.

Orrineer 1) und HarsrricE haben eine gegen Ende des Fieberanfalls auftretende
Roseola beschrieben. Sie ist durch ihre Kleinheit gekennzeichnet (nur stecknadelkopfgrof3)
und ferner dadurch, daB sie nur eine halbe Stunde sichtbar ist. Sie hat als Pridilektions-
stellen die Bauchhaut, die seitlichen Teile des Rumpfes und die Streckseiten der Ellenbogen.
Krankheitstag:
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Abb. 9.
Herpes. Haufig besteht Herpes faciei und ofters auch etwas Conjunctivitis. Die

Verdauungsorgane sind nicht beteiligt, nur der Appetit leidet, Durchfélle sind
meist nicht vorhanden. Auch die Nieren blieben meist ganz frei. In anderen
Epidemien, z. B. der von HOssLIN beschriebenen?), traten dagegen Magen-
Darmstorungen auf. v. Hossuiv sah Ubelkeit bis zum Erbrechen, im Beginn
des Anfalls ein Aufhéren jeder Darmtétigkeit, auch des Abgangs von Winden,
Urina spastica, spiter Durchfalle.

Fieber- AuBerordentlich charakteristisch ist der Fieberverlauf. Die Temperatur
geht nach dem Schiittelfrost stark in die Hohe und kann Werte von 40° und

1) OrrinegER und Harusrercw, Miinch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 21.
2) Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 33.



Febris undulans. — Recurrens. 57

dariiber erreichen, sie bleibt dann meist 5-—7 Tage eine hohe Kontinua, um
dann unter starkem SchweiBausbruch jah herabzustiirzen, so jaéh und aus-
giebig, wie kaum bei einer anderen Erkrankung. Temperaturstiirze bis zu 5°
in wenigen Stunden sind gewdhnlich. In anderen Fillen ist das Fieber nicht
so charakteristisch, sondern remittiert stark. Nebenstehende Kurven zeigen
das verschiedene Verhalten. Sehr auffallend ist auch das Verhalten des Pulses.
Wihrend des Fiebers entspricht er etwa der Temperatur in seiner Frequenz,
mit dem Temperatursturz tritt eine ausgesprochene Bradykardie ein. Nach
dem ersten Anfall, der, wenn er nicht therapeutisch abgekiirzt wird, etwa
5—7 Tage dauert, folgt in einem Intervall von 6—15 Tagen ein zweiter Anfall,
dann vielleicht noch ein dritter oder vierter. Die Riickfélle machen dieselben
Erscheinungen wie der erste Anfall, nur verlaufen sie meist etwas kiirzer. In
etwa der Hilfte der Fille kommt es nur zu zwei Anfillen, bei haufigeren Anfillen
sind nach EcceEBrEcHT die Mittelwerte fiir Fieberperioden und fieberfreie
Zeiten bei intensivstem Verlauf 6,2 (7,1), 4,3 (7,9), 3,0 (9,2), 1,9 (8,9), 1,8 (12).

Die Diagnose dringt sich bei der eigentiimlichen Fieberkurve von selbst
auf, wenn der Kranke mehrere Anfille gehabt hat. Beim ersten Anfall aber
kommt es darauf an, an die Méglichkeit einer Recurrens zu denken; denn der
Nachweis der Erreger ist bekanntlich sehr leicht.

Man sieht die Spirillen bereits im ungeférbten Praparat besonders am Rande
eines hingenden Tropfen (entweder direkt vom Blut oder in einer Blutver-
diinnung mit isotonischer Koch- o 1y oo .
salzlésung hergestellt). Sie sind L 2 3 4 5 6 1 8 o 10 1L 12 18 14
an ihren schiefenden Bewe- T
gungen, die die Blutkorper bei- 4
seitedrangen, leicht zu erkennen.
Man farbe aber stets zur Kon- irismEN
trolle nach GIEMSA oder mit dem
Burrischen Tuschverfahren. 37

HeinricE CURSCHMANN fand g4
normale Leukocytenwerte, SAGEL,
HEGLER u. a. miBige Leuko-
cytose. MATTHES beobachtete 3¢
meist normale oder nur miBig
erhéhte Werte, also relative Abb. 10.

Leukopenie. Auch die Verteilung

der einzelnen Formen war die gewohnliche. Auf polynucleire Formen kamen
72—75%,, die kleinen Lymphocyten betrugen 20—25°/,, auf grofie Lympho-
cyten, Ubergangsformen und Mastzellen kamen nur wenige Prozente. Eosino-
phile Zellen waren selten.

Man kann das Fieber bei Recurrens durch eine Injektion von Neosalvarsan
mit einem Schlage kritisch beenden (Dosierung 0,5). Es geschieht dies unter
dem Einsetzen einer erheblichen Leukocytose (z. B. von 8000 auf 22 000). Ge-
legentlich sah MATTHES nach den Injektionen leichte Durchfille, voriiber-
gehende Conjunctivitiden und Iritiden.

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

Mischinfektionen, namentlich Fleckfieber und Recurrens, wurden mehrfach
beobachtet. Es ist merkwiirdig, daB die beiden gleichzeitig bestehenden
Krankheiten sich in ihrem Symptomenkomplex gar nicht beeinflussen. Beide
Symptome gehen nebeneinander her. An Komplikationen wurden in einigen
Epidemien héufig Milzabscesse gesehen.
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Differentialdiagnostisch kann eigentlich die Recurrens kaum mit einer
anderen Erkrankung verwechselt werden, wenn man an sie denkt. Den Ge-
danken an Recurrens mufl aber schon im ersten Anfall der Umstand erwecken,
daBl es sich meist um eine rasch um sich greifende, epidemische Erkrankung,
also um gehdufte Krankheitsfille handelt. Ferner miissen die heftigen Waden-
schmerzen stutzig machen, die sich allerdings auch bei Fleckfieber, Fiinftage-
fieber und der Weirschen Krankheit finden konnen.

Kurz sei nur noch auf das Pappatacifieber hingewiesen, das mit der Recurrens den
plétzlichen Beginn mit hohem Fieber, Schiittelfrost und heftigen Wadenschmerzen gemein-
sam hat. Das Fieber fillt aber meist schon nach 2—3 Tagen kritisch oder lytisch ab.
Dagegen kommt auch ein Riickfall nach verschieden langer Zeit vor. Das Pappatacifieber
ghnelt auch darin der Recurrens, daf nach dem Anfall eine auffillige Bradykardie eintritt.
Wihrend des Anfalls zeigen die Kranken starken Kopfschmerz, sind mitunter etwas be-
nommen, haben Oppressionsgefiihle, so dafl der Anfall in der Tat dem Recurrensanfall
ziemlich gleichen kann, nur weisen die Kranken meist eine auffallende Hautrétung und im
Blut eine Leukopenie mit Lymphocytose. Auch fehlt meist der Milztumor. Sie weichen
also darin von dem Krankheitsbild der Recurrens ab. Das Pappatacifieber wird durch
eine Stechmiicke iibertragen, es ist eine ausgesprochene Erkrankung der heiBen Jahreszeit
und kommt nur in subtropischen und tropischen Lindern vor. Abgesehen vom Krank-
heitsbild 148t das Fehlen der Spirillen die Unterscheidung von Recurrens leicht treffen.

Nach dem Uberstehen von Recurrens treten bei manchen Kranken merk-
wiirdige Odeme an den unteren Extremititen ein, die augenscheinlich weder
nephritische noch einfache Stauungsédeme sind. Sie gleichen durchaus denen,
die nach Fleckfieber beobachtet werden. Moglicherweise waren sie aber auch
durch Unterernahrung bedingt.

Erwihnt mag endlich werden, daB3 der eigentiimliche Fieberverlauf mancher
Falle von Lymphogranulom Ahnlichkeit mit einer Recurrenskurve haben kann.
Gelegentlich kann das Leiden infolge seiner Fieberkurve, des Milztumors und
der Beschwerdefreiheit im fieberlosen Intervall auch einer Infektion mit Morb.
Bang oder Maltafieber #dhneln, deren spezifische biologische Reaktionen die
Diagnose aber rasch bestétigen oder ausschlieBen.

d) Fiinftagefieber.

Als differentialdiagnostisch wichtig mu8 auch diese unter verschiedenen Namen (Fiinf-
tagefieber, wolhynisches Fieber, Ikwafieber, ,,Trenchfever¢* der Engléinder) beschriebene
Erkrankung mit periodischem Fieber erwihnt werden, die wir erst wahrend des Feldzuges
kennenlernten. Wahrscheinlich ist sie mit der ,,atypischen Malaria‘, die DEr10 Wihrend
des russisch-tiirkischen Krieges 1877/78 beobachtete, identisch. MaTTHES sah die ersten
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Abb. 11. Paroxysmale Form.

Fille bereits im Sommer 1915 in der Gegend von Kowno, die Krankheit wurde kurz
darauf gleichzeitig von His und WERNER beschrieben. Das Krankheitsbild wurde zunichst
gekennzeichnet durch Fieberperioden von 24—48 Stunden, die mit hohem Fieber und
Schiittelfrost begannen, meist kritisch, seltener lytisch abfielen und sich nach je 5 Tagen
ein- oder mehrmals wiederholten. Gefunden wurden weder Malariaplasmodien noch Recur-
rensspirillen. Im Krankheitsbild traten neben allgemeinen Fieberbeschwerden, heftige
Schienbeinschmerzen hervor. Meist lieB sich auch eine Milzschwellung nachweisen.
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Die Erkrankung hat sich dann iiber alle Fronten verbreitet und biite vielfach das
Typische des anfinglich beobachteten Verlaufes ein. WERNER beschrieb ein sog. ,,Aquiva-
lent*“. An Stelle des erwarteten Fiebers im regelmiBigen Turnus treten als Anfall die
Schienbeinschmerzen und allgemeines Unbehagen ein, der Temperatursto aber fehlte.
JUNGMANN glaubte neben der einfach paroxysmalen Form eine typhoide Form mit zwei
Unterarten und eine rudimentire rheumatoid-adynamische Form unterscheiden zu sollen.
Die typhoide teilte JUNGMANN in eine mit mehrtéigigem kontinuierlichen oder remittierenden,
meist kritisch abfallenden Fieber und mit mehreren Relapsen verlaufende Form ein, und in
eine zweite Form, bei der lang dauernde Temperaturschwankungen von verschiedener Héhe

November Dezember
23. 24. 25 26, 27 28 29 30. 1. 2 3. 4, ) . 1. 8. . 1o 11. 12, 13
T
T
40
;1 A
1, ¥ rid
2q. 1 e I —— 1
a4 A ] 1 41 ry
F 1 i\
I Vi 7 13 7 = ya
38| i X \
H—t 7i 7 H- \ i
37 X + 7 NN TV
SN e fSsnslaEn R
y 4 T A i
QaL 5
86 =
I Il
1 - T }

[
b=

Abb. 12. Mit typhusihnlichem SchluBfieber.

und intermittierendem Charakter bei auffallend wenig gestértem Allgemeinbefinden vor-
handen waren. Bei der rudimentéiren Form dagegen bestand nur sehr geringes, leicht
tibersehbares Fieber, dagegen waren Mattigkeit, Kopf- und Gliederschmerzen stark aus-
gepragt. ScEITTENHELM unterschied als typische Formen neben der paroxysmalen eine
undulierende und glaubt, daB ein Teil der als atypisch beschriebenen Fille zu den letzteren
gehoren. Wie besonders GoLDSCHEIDER hervorgehoben hat, kann die Periodizitit, die
zwischen 4 und 7 Tagen liegt, meist aber tatsichlich 5 Tage betrigt, auf verschiedene
Weise verschleiert werden (durch Zerfall eines Anfalls in mehrere Spitzen und Absonderung
der letzten, durch ZusammenflieBen von Anfillen, durch Verkiirzung des Intervalls oder
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Abb. 13. Mit typhtsem Beginn nach JUNGMANN.

Verlingerung der Fieberperiode, durch Zwischenschieben rudimentirer Anfille), so daB
recht verschiedene und nicht einfach analysierbare Kurvenbilder entstehen, die mit
atypischen Typhuskurven leicht verwechselt werden kénnen. Die Merkmale, die GoLp-
SCHEIDER {iir die Unterschiede im Fieberverlauf aufgestellt hat, sind folgende: Bei Typhus
ist die Neigung zu kontinuierlichem Fieber ausgesprochener. Beim Typhus fallen die
abgesetzten Fieberwellen nicht bis zur Norm herunter, wihrend beim Fiinftagefieber die
einzelnen Attacken stets mit normaler Temperatur enden. In den meisten Fillen von
Fiinftagefieber kann man bei genauer Analyse der Kurven die Periodizitit feststellen.

. Die Verwechslung mit Typhus kann um so leichter geschehen, als der Milztumor und
die fieberhaften Allgemeinerscheinungen wie Kopfschmerzen, Gliederschmerzen, Ab-
geschlagenheit, Appetitlosigkeit, mitunter Brechneigung, belegte, trockene Zunge bei
beiden Erkrankungen vorhanden sein kénnen und bei den schwereren Formen des Fiinf-
tagefiebers sogar Somnolenz, Krimpfe, Delirien, Meningismen nicht fehlen. Man hat
daher versucht, im Blutbefund differentialdiagnostische Merkmale zu finden. Meist
scheint beim Fiinftagefieber eine polynucleire Leukocytose (von 10—20 000) zu bestehen.
BuwzrER gibt aber an, daB die Neutrophilie nicht obligat sei. Er sieht vielmehr in der
Verschiebung des Leukocytenbildes im Sinne ARNETHs etwas Kennzeichnendes. Von
JUNGMANN wird angegeben, daf die Eosinophilen erhalten blieben. Im Fieberabfall sinken

Ver-
schieden-
heit des
Verlaufs.

Fieber-
typen.

Blutbild,
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die Leukocytenwerte rasch zur Norm, es tritt dann eine Lymphocytose und eine postfebrile
Eosinophilie im Intervall ein. Das Blutbild im Intervall ist also immerhin auffallend,
wenngleich es von anderen postfebrilen, z. B. dem des Fleckfiebers, nicht abweicht.
Exan- Hier und da sind bei der Quintana auch Ausschlige, und zwar universelle blaf-
theme.  gearlatingse oder kleinpapulése Initialexantheme, sowie Roseolen beobachtet worden.
ScHMINCKE hat diese Roseolen untersucht und &éhnliche Verinderungen gefunden wie
FrAWKEL an den Fleckfieberroseolen, so daB jedenfalls die differentialdiagnostische Be-
deutung dieses Befundes nur eine beschréinkte ist. An sonstigen Symptomen wurden
Bronchitiden, leichte Anginen, hier und da subikterische Hautverfarbungen gesehen. Im
allgemeinen verlduft die Quintana aber, wie besonders STINZING betont hat, ohne charakte-
ristische Lokalzeichen.
Schienbein- Am kennzeichnendsten scheinen also bisher neben dem Fiebertypus die Schienbein-
schmerz. gchmerzen zu sein, die von mehreren Seiten, z. B. von Kraus und Crrrox, auf Ostitiden
bzw, Periostitiden zuriickgefiihrt werden. Es sind diese allerdings auch bei den Typhus-
formen der Geimpften beschrieben.

Uber die Erreger des Finftagefiebers sind die Meinungen geteilt. Wahrscheinlich sind
es Parasiten, die denen des Fleckfiebers dhneln, ,,Rickettsia quintana, sc. wolhynica‘‘.
Ubertragungsversuche durch Verimpfung von Blut auf Menschen sind WERNER gelungen.
Die Ubertragung geschieht stets durch Liuse (WErNER). Die Inkubationszeit soll 12 bis
25 Tage betragen; englische Autoren nehmen aber nur 7—9 Tage an.

Es scheint, daB die Krankheit ein nahezu ausschlieBliches ,,Kriegsprodukt‘‘ ist. Er-
faﬁhrenen polnischen Internisten war sie wenigstens aus der Friedenspraxis nicht bekannt
(Hz1s).

Fiir die Literatur sei auf die Monographien von JuNeMANN (bei Springer) und von
ScHITTENHELM und SCHLECHT 1) verwiesen.

e) Malaria.

Fieber- Die typische Malaria gehért in ihren einheimischen Formen (Tertiana

verlant - nd Quartana) wenigstens kaum zu den unklaren fieberhaften Erkrankungen.
Sie mag als einfache Tertiana bzw. Quartana oder in duplizierten bzw. triplizierten
Formen mit téglichen Anfillen auftreten, meist ist das Bild doch iiberaus
kennzeichnend. Der Schiittelfrost mit dem verfallenen Aussehen und dem
kleinen Puls (iiber das Verhalten des Pulses im Malariaanfall siehe bei BECHER) 2),
das anschlieBende Hitzestadium mit succulenter Haut und vollem weichem
Pulse, der Temperaturabfall, der nach einigen Stunden mit starkem Schweil3-
ausbruch eintritt, vor allem aber die zeitliche Verteilung der Fieberanfille
miissen neben dem Milztumor zur Blutuntersuchung auf die Parasiten ver-
anlassen. Zwar kommen gelegentlich auch bei den einheimischen Formen
dadurch, daB der erste Anfall noch nicht abgelaufen ist, wahrend der zweite
schon beginnt, remittierende, ja kontinuierliche Fieber (subintrante Fieber),
vor, doch ist das sehr selten.

Eine Reihe von Tertianafillen mit kontinuierlichem Fieber sind von J. LOwy be-
schrieben und Typhusfillen mit steil abfallendem Fieber differentialdiagnostisch gegen-
iibergestellt worden 2).

Meist ist der Fieberverlauf dadurch charakterisiert, daB er genau dem
Entwicklungsgange der Erreger entspricht. Da dieser nun oft nicht genau
in 48 bzw. 72 Stunden abliuft, so kommen, je nachdem er etwas langer oder
kiirzer ist, natiirlich postponierende oder anteponierende Fieber zustande.
Immer aber ist fiir Malaria bezeichnend, daB ihr Zwischenraum genau der
gleiche ist. Hat man also zwei oder mehrere Anfille beobachtet, so kann man
das Eintreten des nichsten genau berechnen, und stimmt diese Rechnung nicht,
80 ist eine Malaria unwahrscheinlich. Die erwdhnten subintranten Fieber
kénnen natiirlich dieses Verhalten vermissen lassen und diagnostische Schwierig-
keiten bereiten, aber auch bei ihnen ergibt die Blutuntersuchung auf Plasmodien

1) Ergebn. d. inn. Med. Bd. 16, 8. 153. 2) Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1918. Bd. 125.
Vgl. auch MOLDENHAUER, zit. bei F. MULLER, Miinch. med. Wochenschr. 1923. Nr. 1.
3) Med. Klinik, 1918. Nr. 12.
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Auskunft! Ausdriicklich sei erwahnt, daB bei Malaria ein palpabler Milztumor
selbst im Anfall gelegentlich vermifit werden kann!). Im Réntgenbild wird
man ihn aber wohl immer finden.

Viel schwieriger ist die Differentialdiagnose der tropischen Formen und
der mit ihnen identischen Astivo-Autumnalfieber Italiens. Ihr Fieberverlauf
ist linger, die Temperatur steigt weniger steil an und zeigt nach 10 bis 18
Stunden eine pseudokritische Einsenkung, um nach nochmaligen weiteren 12
bis 18 Stunden zu fallen. Dies geschieht aber nur in den typischen Fallen,
sehr hiufig kommt es zu einer ganz unregelmiBigen Fieberkurve.

Die dem Jocamannschen Lehrbuch der Infektionskrankheiten entnommenen
Kurven (Abb. 14—17) mogen verschiedenen Formen des Malariafiebers zeigen.
Die entsprechenden Entwicklungsstadien der Plasmodien sind unter den Kurven
eingezeichnet.

Die Tropenmalaria bietet bekanntlich auch klinisch ein sehr buntes

Symptomenbild. Neben schweren Storungen von seiten des Zentralnerven-
systems, die sich in Delirien, komattsen und meningitischen Zustinden

Abb. 14. Quartana simplex (nach SILVESTRINI).

wihrend des Fiebers duBern konnen, kommen heftige cholera- und ruhrihn-
liche Darmstorungen, ikterus- und ganz besonders oft typhusidhnliche Krank-
heitsbilder vor, so daB vielfach rein klinisch die Diagnose kaum méglich ist
und nur der Nachweis der Erreger neben der Anamnese die Diagnose auf
die richtige Fahrte leitet. Die Plasmodien der Tropika sind zudem spér-
licher und erst auf der Héhe des Fiebers nachzuweisen.

Bei der Wichtigkeit des Nachweises der Plasmodien soll das Unter-
suchungsverfahren und das Aussehen der einzelnen Formen kurz geschildert
werden.

Man macht in iiblicher Weise ein Blutausstrichpriparat und firbt nach Fixierung in
Alkohol-Ather am einfachsten mit der auf 1:20 verdiinnten kauflichen Girmsaschen
Losung etwa 15 Minuten lang oder man bedient sich der urspriinglichen RoMaNowski-
Farbung: Losung 1: Methylenblau medicinale Héchst 0,4; Borax 0,5; Wasser 1000.
Losung 2: Eosin B. A. extra Hochst 0,2; Wasser 1000. Beide Lésungen werden frisch
zu gleichen Teilen gemischt und damit 10 Minuten gefirbt. Man kann auch mit einer
einfachen MaNsoNschen Boraxmethylenblaufirbung gute Bilder erhalten (2 g Methylen-
blau medicinale Hochst werden in 100 g kochender 5%iger Boraxlosung gelést. Die
Loésung wird vor dem Gebrauch so weit verdiinnt, daf sie in einer Schicht von 1 cm
Dicke durchsichtig erscheint. Firbung 15 Sekunden).

1) VglN OFFENBACHER, Berl. klin. Wochenschr. 1920. Nr. 21.

Plas-
modien-
nachweis,
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Abb. 15. Tertiana simplex anteponens (nach MANNABERG).

Abb. 16. Tertiana duplex (Quotidiana) nach MARCHIAFAVA und BIGNAMI.
Obere Reihe: 1. Generation im peripheren Blut. Untere Reihe: 2. Generation im peripheren Blut.



Febris undulans. — Malaria.

Zum raschen Suchen spir-
licher Plasmodien, besonders der
Tropikaformen, bedient man sich
mit Vorteil der Methode des dicken
Tropfens. Man verteilt einen
Bluttropfen in dicker Schicht
auf einem Objekttrager, fixiert
in 2%iger Formalinlsung mit
3—35 % Kssigsdurezusatz fiir einige
Minuten, dadurch wird das Hamo-
globin gelost, und bei der Fiar-
bung treten nunmehr nur noch
die weilen Blutkorper und die
Plasmodien hervor, wahrend sich
die Schatten der roten Blutkérper
kaum firben. Man kann auch
nach STAUBLI und HEGLER durch
Venae punctio gewonnenes Blut
mit 1% Essigsédure um das Mehr-
fache verdiinnen, es so lack-
farbig machen, und dann zentri-
fugieren, den Bodensatz dann
ausstreichen, fixieren und farben.

Die Malaria - Plasmodien
kommen im Blut bekannt-
lich in zwei Formen vor.
Die geschlechtlich differen-
zierten, die ihre Entwicklung
im XKorper der Anopheles-
miicke vollenden, bezeichnet
man als ménnliche bzw. weib-
liche Gameten. Die unge-
schlechtliche Form, die ihre
Teilung im Blut ausfiihrt
und dadurch den Fieberanfall
auslost, wird als Schizont be-

zeichnet.

Die Plasmodien der
Tertiana (Plasmodium vi-
vax), der Quartana (Plas-
modium malariae) und der
Tropika (Plasmodium imma-
culatum) unterscheiden sich
durch folgende Merkmale:
Das Plasmodium vivax
ist als Schizont unmittelbar
nach der Teilung ein kleines
ovales Korperchen, das sich
rasch im Blutkorperchen, in
welches es eingedrungen ist,
zum kleinen Tertianaring um-
bildet (Siegelringform mit
leuchtend rotem Chromatin-
korn an Stelle des Steins bei
RoMANOWSEI- oder GIEMSA-
Farbung). Der kleine Ring
wichst zum groferen, meist
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unregelméfBig gestalteten und bereits Pigment fithrenden, groBen Tertiana-
ring heran, dann verkleinert sich die Vakuole, und aus der Ringform
wird eine Scheibe etwa 40 Stunden nach dem Anfall. Die Scheibe enthilt
viel Pigment und zeigt bei RomaNowski-Firbung eine fiir Tertiana charakte-
ristische, gleichméfBige, rote Tiipfelung, die sog. ScHUFFNERsche Tiipfelung.
Inzwischen ist das befallene rote Blutkérperchen auf etwa seine doppelte
GroBle gewachsen und heller als nicht infizierte Erythrocyten geworden. Der
Parasit, der in seiner Scheibenform das Blutkorperchen fast ausfiillt, ist also
grofer als ein normaler Erythrocyt. Das Pigment sammelt sich dann in der

Abb. 18. Tertiana-Schizonten (ScHUFFNERsche Tiipfelung).

Mitte an, es entsteht die Morulaform, es kommt zur Teilung und indem das
Blutkorperchen platzt, zum Ausschwirmen der jungen Schizonten. Die Gameten
der Tertiana sehen den reifen Schizonten sehr dhnlich, sie haben keine Ernah-
rungsvakuole und auffallend viel Pigment.

Der Quartanaparasit bildet ebenfalls Ringformen, die sich zunéchst
nicht von denen der Tertiana unterscheiden lassen. Beim weiteren Wachstum
treten folgende Merkmale hervor. Das befallene rote Blutkorperchen vergrofert
sich nicht, der Parasit ist also in keinem Entwicklungsstadium gréBer als
ein rotes Blutkérperchen. Die reife Form des Schizonten bildet keine Scheibe,
sondern vielmehr ein quer durch das Blutkorperchen ziehendes Band. Es
fehlt die ScmUrrNERsche Tiipfelung. Bei der nach 72 Stunden erfolgenden
Teilung wird die Margueritenblumenfigur gebildet. Es findet nur eine Teilung
in acht junge Schizonten statt und nicht in gegen 20, wie bei der Tertiana. Die
Gameten sind grob pigmentiert, aber nie gréBer als ein rotes Blutkérperchen.

Der Parasit der Tropika endlich hat schon in seiner Ringform ein gegen-
iiber den anderen Formen auffallend geringes Protoplasma. Der Tropika-
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ring, der beim Fieberbeginn etwa !/, des Durchmessers eines roten Blutkérper-
chens aufweist, wichst allméhlich bis zu etwa auf ein Drittel des Durchmessers
heran. Sein Pigmentkorn (der Siegelringstein) ist 6fter doppelt. Der Ring
erscheint in den spateren Entwicklungsstadien mitunter nicht mehr geschlossen.
Die weitere Entwicklung, besonders die Teilung macht der Tropikaparasit nicht
im Blut, sondern in den Organen durch. Man findet also spitere Entwicklungs-
stadien nicht im Blut.

Dagegen haben bei der Tropika die geschlechtlichen Formen, die bekannt-
lich in Form der Halbmonde auftreten, eine groBe diagnostische Bedeutung.
Sie liegen oft scheinbar frei im Blut, mitunter lassen sich die Reste des befallenen
Blutkérperchen besonders an der konkaven Seite des Gameten erkennen.

Abb. 19. Tertiana-Gameten.

Die Unterscheidung der méannlichen und weiblichen Formen entbehrt gleich-
falls des diagnostischen Interesses.

Das befallene rote Blutkorperchen nimmt bei der Tropika gleichfalls nicht
an GrofBe zu; es zeigt bei starker RomaNowski-Firbung dunkelviolett-rote,
zackige Flecke, die MAaURERsche Perniciosafleckung. Auch die nicht in-
fizierten Blutkérper werden bei der Tropikainfektion veréindert und zeigen
dann die differentialdiagnostisch besonders gegeniiber dem Typhus wichtige
basophile Kérnelung.

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

Zur Zeit der typischen Anfille sind die Parasiten leicht nachzuweisen.
Schwieriger ist der Nachweis dagegen bei den chronischen Formen der Malaria.
Besonders bei der Tropika, aber auch bei der Tertiana und Quartana treten im
weiteren Verlauf die Fieberanfille in verschiedenen unregelmiBigen Zwischen-
raumen auf, und gerade diese latenten Malariaformen sind die differential-
diagnostisch schwierigen. Sie konnen leicht fiir eine rezidivierende Sepsis, fiir
ein unregelméBiges Fiinftagefieber, selbst fiir eine pernizidse Animie, ein
Granulom usw. gehalten werden.

Matthes-Curschmann, Differentialdiagnose. 8. Aufl. 5
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Gelbgieer-  Besonders mag auf das Fieber der Gelbgiefler hingewiesen werden, das in
" der Tat einem Malariaanfall in einigen Ziigen gleichen kann. Wenigstens kann
der Frost, die rasche und hohe Temperatursteigerung, der unter Schweiflausbruch
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Abb. 20. Quartana-Schizonten.
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Abb. 21. Quartana-Gameten.

erfolgende kritische Fieberabfall daran denken lassen. Gewohnlich gehen aber
Prodromalerscheinungen, wie Abgeschlagenheit, heftiger Kopfschmerz dem
Fieberanfall voraus, auch sind andere Symptome wie heftiger Hustenreiz,
Hyperimie der Bindehdute und der Kehlkopfschleimhaut, rheumatische
Schmerzen, Pupillenerweiterung, um nur einige allerdings nicht immer vor-
handene zu nennen, doch der Malaria fremd und meist ist ja auch die Atiologie
als Gewerbekrankheit ohne weiteres durchsichtig.
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Von FrIEDEMANN und DEICHER!) ist ein Krankheitsbild durch Meningo-
kokkeninfektion als Lentaform der Meningokokkensepsis beschrieben worden,
das ein Fieber nach dem Tertianatypus hervorruft und daneben durch ein dem
Erythema multiforme &hnliches Exanthem ausgezeichnet ist. Meist ist die
Prognose giinstig. Es koénnen aber selbst nach wochenlangem Bestehen noch
meningitische Erscheinungen und auch Endokarditis auftreten; die letztere
besonders hat meist eine schlechte Prognose.

Die Feldzugserfahrung hat gelehrt, dal Anfille von Malaria O6fter erst
dann eintraten, wenn die Leute die Malariagegend lingst verlassen hatten
und nunmehr die Chininprophylaxe eingestellt hatten. Selbstverstindlich ist
die Deutung derartiger Anfélle ohne genaue Anamnese schwierig. Aber
auch bei Menschen, die kein Chinin prophylaktisch genommen hatten, wurden
Anfille erst monatelang nach der Riickkehr von der Front beobachtet. Es
mag dahingestellt sein, ob es sich dabei um Rezidive oder um eine ver-
langerte Inkubation handelt. Bemerkenswert aber ist, dafl diese spaten Mani-
festationen der Malaria zunéchst ganz uncharakteristische Fieber hervorrufen
kénnen und erst allméhlich einen kennzeichnenden Fiebertypus annehmen.
Bei den chronischen Féllen von Malaria werden mitunter nicht nur Haut-
blutungen, sondern auch Blutbrechen und blutiger Stuhl oder sanguinolenter
Auswurf beobachtet. HENKE, der im Felde derartige Fille sah, macht darauf
aufmerksam, dafl sie durch das Blutbrechen und Husten sowie den Blutstuhl
vom Skorbut zu trennen seien, wihrend Muskelblutungen wie beim Skorbut
nicht gesehen wurden. Auch treten die Blutungen bei Malaria meist akut
und nicht allméhlich wie beim Skorbut auf?). Auf eine seltene, aber besonders
schwere Komplikation sei noch hingewiesen: Die akute, spontane Milzruptur, die
sowohl bei therapeutischer als auch bei essentieller Malaria tertiana beobachtet
wurde (BACHMANN).

Endlich sind als Erscheinungen der chronischen Malaria Neuralgien, be-
sonders des Trigeminusgebietes, zu nennen, die ohne Temperatursteigerungen,
aber mitunter in typischen Intervallen auftreten und meist nur einige Stunden
anhalten. Aber auch chronische, permanente Neuralgien in anderen Nerven
kommen vor, wie folgender Fall meiner Beobachtung zeigt.

32jahriger Mann infizierte sich vor 5 Jahren auf dem Balkan mit Malaria. Bis vor
2 Jahren noch typische Anfille. Seit 3 Jahren besteht &uBerst hartnickige, doppelseitige
Ischias, die sich weder auf Antineuralgica-, noch auf Badekuren usw. besserte. Nach
Adrenalininjektion wurden Quartanagameten im Blut nachgewiesen. Durch eine Ttigige
Atebrinkur wurde die Ischias prompt und restlos geheilt!

Besonders beachtenswert sind die Feststellungen FrienpEMANNs3), der In-
fektionen mit Tropenmalaria auch in Deutschland im heilen Sommer 1922
beobachtete. Bei dem, wie oben geschildert, auBerordentlich wechselvollem
klinischen Bilde ist es verstandlich, dafl vielfach Fehldiagnosen gestellt wurden.
Es sind Verwechslungen mit fieberhaften Erkrankungen, besonders mit Typhus
oder Sepsis, ferner mit Lebererkrankungen, z. B. mit Icterus catarrhalis, mit
Cholangitis und Cholecystitis und namentlich mit akuter Leberatrophie vor-
gekommen. Auch cerebrale Erkrankungen, wie Encephalitis nach Grippe, Ence-
phalitis nach Salvarsan, Paralyse wurden angenommen, wihrend es sich um
Tropenmalaria handelte. Diese cerebralen Erscheinungen sind leicht verstind-
lich, weil die Hirncapillaren dabei mit Plasmodien verstopft gefunden werden.
Endlich liegt eine Verwechslung mit Lues besonders aus dem Grunde nahe,
weil bei Tropenmalaria die WassermManNsche Reaktion positiv gefunden werden
kann. Bei diesen atypischen Formen der Malaria ist vor allem notwendig,

1) DrrcHER, Dtsch. med. Wochenschr. 1928. Nr. 46, dort Literatur. 2) HENKE, Zeit-
schr. f. klin. Med. Bd. 91. 1921. 3) Friepemany, Klin. Wochenschr. 1922. Nr. 33.
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daB tiberhaupt an die Moglichkeit einer Malaria gedacht wird. Man untersuche
jedenfalls bei jedem Verdacht in dieser Richtung mehrfach und auch mit der
Methode des dicken Tropfens auf Plasmodien.
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Abb. 22.
GroBe Tropikaringe mit MAURERscher Kleine und mittlere Tropikaringe.
Perniciosafleckung. Beginnende Teilung.

Abb. 23. Tropika-Gameten (Halbmonde).

Man hat aber auch nach Merkmalen gesucht, die auBer dem Nachweis
der Plasmodien die Diagnose erlaubten. Da ist zuniichst die therapeutische
Wirkung des Chinins zu nennen, aus der bei frischen Fillen sicher ein differential-
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diagnostischer Schlufl méglich ist. Ebenso wird man aus dem heilenden Einflu$3
von Plasmodin und Atebrin bei Quartana und Tropika die gleichen Schliisse
ziehen diirfen.

Die chronischen Malariaformen haben, solange noch keine Kachexie ein-
getreten ist, wie ZIEMANN hervorhebt, doch meist einige klinische Erschei-
nungen, die sich bei sorgfiltiger Beobachtung finden lassen. Die Kranken
filhlen sich matt, unlustig, miide, sie haben aber guten Appetit; bei genauer
Temperaturmessung findet man geringe Temperaturschwankungen, die manch-
mal doch den charakteristischen Fiebertyp wenigstens andeutungsweise
erkennen lassen. In spéteren Stadien, bei schwerer und lang dauernder
Malaria entwickelt sich bekanntlich die Malariakachexie, jener eigen- Malaria-
titmliche Schwichezustand mit gelber, fahlbrauner, leicht ikterischer Haut- kachexle.
farbung, mit Neigung zur Zirkulationsschwiche, mit persistierender Milz-
vergroBerung, der, wenn die Anamnese bekannt ist, der Differentialdiagnose
keine Schwierigkeiten machen kann. Versagt die Anamnese aber, so ist die
Malariakachexie in ihrem ganzen Habitus dem h#molytischen Ikterus nicht
unéhnlich; zumal auch die verminderte osmotische Resistenz der Erythrocyten
bei solchen Kranken vorkommt. Ich beobachtete zwei Fille, die in jeder
Beziehung dem erworbenen hémolytischen Ikterus dhnelten. Es kommen aber
auBerdem fast sdmtliche chronische Milztumoren differentialdiagnostisch in
Betracht, die mit Andmien einhergehen, z. B. der Morbus Banti. Er sei des-
halb auch auf die Differentialdiagnose der chronischen Milztumoren verwiesen.

Einigen Anhalt fiir die Diagnose gerade der chronischen Formen und der
fieberfreien latenten Malaria gibt das Blutbild. In den Anfillen selbst besteht Blutbild.
meist eine uncharakteristische, geringe polynucleire Leukocytose, nach dem
Abklingen des Anfalls setzt aber eine Leukopenie ein mit einer deutlichen Ver-
mehrung der groBen mononucleiren Zellen und iiberhaupt mit einer Mono-
nucleose, die bis zu 70% betragen kann; daneben besteht eine mittelstarke
Eosinophilie. Dieses Blutbild ist, wenn Fieberanfille vorhergingen, entschieden
verdichtig auf eine noch nicht abgeheilte latente Malaria. AuBerdem findet
sich besonders bei der Tropika auch in diesem Stadium eine basophile Kérnelung
der Erythrocyten. Endlich méchte ich noch erwiahnen, daB bei frischer Malaria
die WassErmMaNNsche Reaktion positiv sein kann, sie wird aber meist bald
wieder negativ, so daB sie fiir die latenten Formen differentialdiagnostisch nicht
in Frage kommt.

Nach einigen Publikationen ist die Urinuntersuchung differentialdiagnostisch nicht Urinbefund.
ganz ohne Bedeutung!). Urobilin findet sich meist im Anfall und verschwindet im Latenz-
stadium, die Urobilinurie kehrt aber nach ZreManNN wieder, wenn ein Riickfall droht.
Bedeutungsvoller scheint der Nachweis der Urobilinogenurie zu sein.

Bei Malaria pflegt wihrend des Fiebers die Urobilinogenreaktion positiv zu sein, dagegen
die Diazoreaktion negativ. Bei Typhus soll dagegen die Urobilinogenreaktion innerhalb
der ersten 14 Tage negativ sein und erst mit dem Abklingen der Diazoreaktion positiv
werden. ANTIO und NEUMANN nehmen demgemiB an, daB positive Diazoreaktion bei
negativer Aldehydreaktion fiir Typhus, das Umgekehrte fir Malaria spricht, daB aber
jederlll.galls negative Aldehydreaktion Malaria bei einem zweifelhaften Fieber unwahrscheinlich
macht.

Nach Malaria kommen echte Nephritiden vor. Nach einer Untersuchung
von ScHwarz (Diss. Konigsberg 1922), handelt es sich dabei um diffuse Nephri-
tiden (Odem, Blutdrucksteigerung, Hématurie, Zylindrurie); sie geben eine
giinstige Prognose.

Zu diagnostischen Zwecken kann man bei latenter Malaria experimentell einen kI;‘TO;’O'
Anfall oder wenigstens das Wiedererscheinen der Plasmodien im Blut hervor- Vectahes
rufen. Es sind dazu verschiedene Verfahren angegeben worden. So schlug

1) ZiemanN, Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 15, Feldbeilage und ANTIC und
Neumany, Med. Klinik 1917. Nr. 34.
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ReinHARDT vor, die Kranken intensiv mit Hohensonne zu bestrahlen. Auch
Einspritzungen von steriler Milch oder Serum wurden versucht. SCHITTENHELM
und ScHLECHT benutzten Adrenalininjektionen, welche durch Kon-
traktion glatter Muskeln die Milz verkleinern und Plasmodien ausschwemmen
sollen. An der Rostocker Klinik hat sich die Provokation der Malaria mittels
Suprarenininjektion von allen Verfahren am besten bewdhrt.

Auch eine Salvarsaninjektion kann nach FrRIEDEMANN!) und WECHSEL-
MANN?) einen Malariaanfall auslosen.

Schwarz- Einige Worte mogen noch iiber das Schwarzwasserfieber angefiigt

tieber. werden, obwohl es keine unklare Infektionskrankheit ist und man es zudem in
Europa kaum sieht. Es kommt meist nur bei Leuten vor, die lange an tropischer
Malaria litten. JoCHMANN erwihnt freilich, dal3 es gelegentlich auch bei Tertiana
beobachtet sei. Anscheinend sind es meist Kranke, bei denen eine Chininkur
nicht systematisch durchgefiihrt wurde und bei denen die lange Dauer einer
latenten Malaria im Verein mit lange gebrauchter, aber ungeniigender Chinin-
medikation zu einer Intoleranz gegen Chinin gefiihrt hat.

Das Schwarzwasserfieber tritt in Anfillen auf, die meist durch eine unvor-
sichtige Chiningabe ausgeldst sind. Es handelt sich um eine hoch fieberhafte
Hamoglobinurie, die mit Schiittelfrost, starken Kopfschmerzen, heftigem
Erbrechen und auch mit Diarrhéen beginnt. Schon nach wenigen Stunden setzt
ein intensiver Ikterus ein. Die Hamoglobinurie fiihrt in schweren Fallen durch
Verstopfung der Harnkanélchen zur Anurie oder doch wenigstens zur Oligurie.
Danach kann der Urin allméhlich wieder heller werden, bleibt aber stark eiweil3-
haltig. Der Verlauf des Schwarzwasserfiebers ist verschieden, in schweren
Fillen gehen die Kranken bereits auf der Héhe des Anfalls zugrunde. Andere
Kranke sterben spiter unter anhaltendem Erbrechen an Herzschwiche, nach-
dem die Temperatur entweder wieder abgefallen ist oder nachdem das anfing-
lich hohe Fieber einem unregelméBigen remittierenden Platz gemacht hat.
Ein Teil der Kranken iiberwindet den Anfall.

Fiir die Diagnose ist ausschlaggebend, daB Schwarzwasserfieber nur bei
Malaria und fast ausschlieflich im AnschluB an eine Chinintherapie auftritt.

C. Krankheiten mit vorwiegender Beteiligung
der Respirationsorgane.

1. Influenza (Grippe).

Influenza ist die Diagnose, die wohl am héufigsten irrtiimlich gestellt wird.
Das liegt zum Teil daran, daB in der Tat die Influenza unter sehr verschiedenen
Krankheitsbildern verlaufen kann, hauptsidchlich aber daran, daf3 Arzte und
Laien sich in den Zeiten der Influenzaepidemien daran gewdhnt hatten, fieber-
hafte Erkrankungen mit Vorwiegen katarrhalischer Symptome als Influenza zu
bezeichnen und diese Gewohnheit, auch auf die epidemiefreien Zeiten iiber-
tragen. Das fiihrt dazu, daB oft der harmloseste Erkéaltungskatarrh als Influenza
bezeichnet wird. Aber auch zahlreiche andere fieberhafte Erkrankungen, z. B.
Schiibe der Lungentuberkulose, beginnende Typhen, verschiedene Sepsisformen
werden nicht selten als ,,Grippe’ fehldiagnostiziert.

GewiB3 gibt es auch auBerhalb der Epidemien sporadische Falle von Grippe,
besonders als Nachziigler nach Epidemien. Wir haben dies nach 1918 in den
Jahren 1919—1921 relativ oft gesehen. Im ganzen sollte man aber mit der

1) FriepEMANN, Klin. Wochenschr. 1922. Nr. 33.  2) WECHSELMANN, Med. Klinik. 1922.
Nr. 34.
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Diagnose Influenza sparsam sein und sie womdglich auf die Falle echter Epide-
mien beschrinken. Die exakte bakteriologische Diagnose ist allerdings meist
unsicher; ein Umstand, der an der unbestreitbaren Unexaktheit der Grippe-
diagnose die Hauptschuld tragt.

Es ist in diesem Buche nicht der Ort, auf die Streitfrage nach dem Erreger der Influenza
einzugehen, bemerkt muB3 aber werden, daB der PrErFrErsche Bacillus auch wihrend
der Epidemie von 1918 an vielen Orten bei ganz zweifellosen Influenzafillen nicht gefunden
ist. Andererseits hatte man schon vor dieser Epidemie festgestellt, daB der PrEIFFERsche
Bacillus augenscheinlich sich domestiziert hatte und vielfach nur die Rolle eines harm-
losen Saprophyten spielte. So wurden Influenzabacillen bei alten Lungentuberkulosen,
in Bronchiektasien, aber auch bei akuten Krankheiten wie Masern und Diphtherie gefunden.
Dagegen wurden sie gerade bei augenscheinlich infektiésen Formen katarrhalisch respi-
ratorischer Erkrankungen vermiBt. Es handelte sich bei diesen vielmehr um Infektionen
anderer Art, in erster Linie um Pneumokokken-, aber auch Streptokokkeninfektionen.
Auch wihrend neuerer Epidemien, z. B. in Mecklenburg 1922 und 1933 iiberwogen die
Pneumokokkenbefunde. Influenzabacillen wurden nur ausnahmsweise, besonders in Friih-
fallen, nachgewiesen. OrrFr. MULLER!) (Tibingen) kam aber auch neuerdings zu dem
Resultat, daB der PFEIFFERsche Bacillus das Primum movens der Epidemien ist; und daB
sich ihre Komplikationen auf die Kombination mit Pneumo-, Strepto-, Staphylokokken
und Micrococcus catarrhalis zuriickfithren lassen. Die diesbeziigliche bakteriologische
Forschung ist jedenfalls noch nicht am Schlufl; und man wird HEGLER Recht geben, wenn
er kurz zu dem Resultat kommt: ,,Der Erreger der Grippe ist bisher unbekannt.

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

Fast immer sind bei Influenza die allgemeinen Infektionserscheinungen
deutlich ausgesprochen. Es besteht erhebliches subjektives Krankheitsgefiihl.
Heftige Kopfschmerzen, besonders Stirnkopfschmerzen, Kreuz- und Glieder-
schmerzen sind neben der fieberhaften Temperatur die Anfangszeichen. Auf-
fallend ist oft, daBl die Kranken gegen Kilte sehr empfindlich sind. Der Fieber-
verlauf ist recht verschieden. Teils beginnt die Erkrankung ganz akut mit
hohem Fieber und Schiittelfrost, dem nach wenigen Tagen ein steiler Abfall
der Temperatur folgt, teils steigt das Fieber langsamer, verliuft entweder als
Kontinua oder remittiert und zieht sich besonders beim Auftreten von Lungen-
komplikationen lingere Zeit hin. Oft wurden nach anfinglichem Fieber
Temperatursenkungen mit wieder folgenden Steigerungen, also deutliche Riick-
fille beobachtet. Die Fieberkurven auf der nichsten Seite, die ich bei der
letzten Epidemie gewann, zeigen Beispiele des verschiedenen Verlaufs (Ab-
bildungen 24—29).

Milzschwellungen kommen bei Influenza gelegentlich zur Beobachtung;
palpable Milztumoren sind aber sehr selten.

Der Blutbefund ist bei den einzelnen Epidemien anscheinend nicht immer
der gleiche. An Marrass’ Klinik fand RoSENOW eine ausgesprochene Poly-
nucleose mit Verschwinden der eosinophilen Zellen. Die Gesamtzahl der weillen
Blutkorper zeigte gewohnlich eine méBige Vermehrung, es wurden aber auch
Leukopenien beobachtet. Sehr bald schligt aber das Blutbild in eine post-
infektiose Lymphocytose um. Von anderen Seiten wurde hingegen die Haufig-
keit der Leukopenien betont und v. JAGic gibt an, daB in seinen Fillen die
Eosinophilen nicht verschwanden. Auch BERGER berichtet, daB die reine
Influenzainfektion eine Leukopenie hervorrufe, die sich nur graduell von der
des Typhus unterscheide. Die beobachteten Leukocytosen seien Folge von
Mischinfektionen 2).

1) Or¥r. MULLER, Miinch. med. Wochenschr. 1933. Nr. 37. 2) BERGER, Beitr. z. Klin.
d. Infektionskrankh. u. z. Immunititsforsch. Bd. 8, S. 303.

Krankheits-
bild.

Blutbild.
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G. Arxpr!?) beobachtete an der Rostocker Klinik 1933 stets folgendes bei unkomplizierter
Grippe: Am 1.—3. Tag geringe Leukocytose mit Lymphopenie. Dann folgte Leukopenie
mit Abnahme der Neutrophilen und Zunahme der Lymphocyten (bis 60%!) und Eosino-
penie. Diese Form der Leukopenie mit mehr oder weniger starker Linksverschiebung
dauerte bis zur Entfieberung. Auch die Monocyten zeigten kurz vor der Entfieberung
Anstieg. Ubrigens ist dies nur ein Blutbild und nicht das Blutbild der Grippe. Jede der
zahlreichen Variationen und Komplikationen kann die Leukocytenformel und -zahl dndern.
Nach O. ScmrrriNg und G. ARNDT wirkt der Grippeinfekt auch auf die Erythrocytose.
Ar~pr fand hiufig maBige Polycythamie bis fast 7 Millionen, iibrigens ohne gleichzeitige
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Abb. 24. Kurz dauernd, kritisch endend. Abb. 25, Kurz dauernd, lytisch fallend.

Erhéhung des Hamoglobins. Die Senkungsgeschwindigkeit der Roten war bei unkom-
plizierten Féllen meist subnormal oder normal, besonders oft bei Leukopenischen. Bei
einer ziemlich leichten Rostocker Grippewelle im Herbst-Winter 1936 fand ich bei un-
komplizierten Féllen nahezu konstant im Beginn Leukopenie und relative oder absolute
Erniedrigung der Senkung.

Neben diesen allgemeinen Infektionszeichen kann man verschiedene Verlaufs-
formen unterscheiden. Am héufigsten ist der katarrhalische Typus. Katar-
rhalische Anginen mit intensiver umschriebener Rétung der Tonsillen und des
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Abb. 26. Langsam fallend. Abb. 27. Lingeres Fieber, kritisch endend.

Velums sind meist vorhanden. Tonsillarbelédge sind selten. Herpes nasolabialis
kommt auch bei nicht pneumonischen Kranken héufig vor; seine Haufigkeit
wechselt iibrigens je nach Epidemie. In den friheren Epidemien machten
héufig Schnupfen und Conjunctivitis den Beginn (ORTNER betont, daB der
Schnupfen bei Grippe nie ein flieBender sei), bei anderen Epidemien stand
dagegen eine Tracheitis im Vordergrund, und zwar war sie pathologisch-
anatomisch dadurch charakterisiert, da} sie zu einer Nekrose und Epithel-
abstoBung in groBer Ausdehnung fithrte. Klinisch driickte sich dieses Verhalten
neben dem starken Hustenreiz durch eine starke Neigung zu Blutungen aus.
Uberhaupt zeigt die Influenza eine Neigung zu hamorrhagischen Entziindungen.
Die Entziindungen der Nebenhohlen, beispielsweise die hiufigen Mittelohr-
entziindungen, sind oft himorrhagisch. Ubrigens fiihrt die Laryngotracheitis
gelegentlich zum Pseudocroup schwerer Form.

1) Arxprt, G., Med. Klinik. 1933. Nr. 37.
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Die erwahnte Tracheitis wird von den pathologischen Anatomen als die
spezifische Wirkung des fraglichen Influenzaerregers angesehen, sie steigt bald
in die Bronchien hinab. An sie schlieBen sich oft eigentiimlich massive
Pneumonien an, die teils bronchopneumonischer, teils croupdser Art sind. Poew
Sie sind augenscheinlich durch einen kurze Ketten bildenden Streptococcus '
hervorgerufen, dem der eigentliche Influenzaerreger den Weg gebahnt hat.
Auch diese Pneumonien fiithren zu Blutungen, so dal sie oft fiir hamorrhagische
Infarkte gehalten werden. Embo-
lische Prozesse, und zwar Kokken- 6. 7 8 9 10 11 12
embolien der GefiBe kommen auch P T A
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Gelegentlich 16sen sich Grippepneumonien sehr langsam, so daB eine Ver-
wechslung mit Tuberkulose nahe liegt!). Hiufig waren bei der Epidemie 1918
multiple kleine Lungenabscesse. GréBere AbsceBhohlen, auch Gangrin waren
aber selten.

An die Pneumonien schlossen sich sehr hiufig Empyeme an, und zwar 6fter Empyeme.
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obachtet, das wohl Folge des Abb. 29. Pneumﬁgﬂfeggfuhngfrelts erfolgter
starken Hustens war2),

Neben dieser katarrhalischen Form traten die anderen bei den letzten
Epidemien an Héufigkeit zuriick, wurden aber ebenso wie sie LEICHTENSTERN
1889 geschildert hat, beobachtet.

Zunichst ist der gastrointestinale Typus zu nennen, Erkrankungen, bei Gastro-
denen Erbrechen, Leibschmerzen und Diarrhéen das Symptomenbild be- ™gtinaler
herrschten. Auch Darmblutungen sind wiederholt beobachtet. Nierenkompli-
kationen von gréBerer Schwere und Dauer sind bei und nach Grippe im ganzen
selten, ,,Nierenreizungen‘ kommen aber oft vor. Wahrend einer Epidemie 1933
beobachtete ich initiale Albuminurien in iiber 80% der Fille; und zwar gingen
diese Fille beziiglich des Eiweilgehaltes und des Sedimentes iiber das MaB
der febrilen EiweiBausscheidung deutlich hinaus. Alle Fille verliefen aber
harmlos; keiner wurde nephritisch. In anderen Epidemien fiel mir hingegen
eher die Seltenheit grober febriler Albuminurie auf.

1) Vgl. H. Straus, Uber eigenartige Restbefunde nach Grippepneumonie. Berl. klin.
Wochenschr. 1920. Nr. 17. ?) Miinch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 47.



Typen mit

Beteiligung

d. zentralen
Nerven-
systems.

Kardiale
Typen.

Gelenk-
ergiisse.

Exantheme.

74 Die Differentialdiagnose akuter fieberhafter Infektionskrankheiten.

Ein weiterer Typus ist durch die vorwiegende Beteiligung des zentralen
Nervensystems gekennzeichnet. Encephalitiden, Meningitiden, Riickenmarks-
erkrankungen in Form der Lanpryschen Paralyse sind schon von LEICHTEN-
STERN beschrieben und daneben namentlich als Nachkrankheiten sehr héufig
Neuralgien aller Arten.

Die Nervenerkrankungen der Influenza traten auch 1918 zum Teil erst
geraume Zeit nach Abklingen der Epidemie hédufiger auf. Wihrend man
zur Zeit der Epidemiehéhe wohl Hirnabscesse und Meningitiden sah, einmal
auch einen Fall von isolierter zentraler Facialislihmung, sind spéter von
MarTHES Falle vom polyomyelitischen Typus beobachtet, deren Zusammen-
hang mit der Influenza allerdings nicht sicher erscheint. Dagegen waren
polyneuritische Zustdnde (mit Areflexie sensiblen Storungen, Ataxie usw.)
1918 und 1922 nicht selten; 1933 wurden sie nur wenig beobachtet. Neuralgien
als echte Grippefolgen waren auch nicht hiufig. Dagegen fiihrten konstitutionell
Nervise ihre Erschopfungszusténde ziemlich oft auf Grippeinfekte zuriick. Ein
eigenartiges Syndrom habe ich beobachtet: Postgrippose Glottiskrémpfe mit
Schluckzwang; relativ seltene Falle mit gutartigem Verlauf. Die Encephalitis
epidemica, die ja fraglos Beziehungen zur Grippe hat, ist in einem besonderen
Kapitel geschildert.

LEeicHTENSTERN hat auch kardiale Typen der Influenza beschrieben —
Fille mit FErscheinungen von Myokarditis. Endokarditis ist sehr selten.
Perikarditiden wurden aber wihrend der letzten Epidemien wiederholt be-
obachtet: Ich sah mehrmals trockene Perikarditis harmlosen Verlaufes, einmal
aber auch ein abgekapseltes Empyem des Herzbeutels. Die Neigung zur
Zirkulationsschwiche ist aber allen Erscheinungen der Influenza gemeinsam,
und als Ausdruck dessen wurde oft ein abnorm niedriger Blutdruck festgestellt.
Auffillig war, dafl oft schon wéahrend des Fiebers eine relative Pulsverlang-
samung bestand, die in der Rekonvaleszenz oft zu einer erheblichen Brady-
kardie wurde.

Ferner sind besonders von v. STRUMPELL Typen der Influenza beschrieben,
in denen es zu Gelenkergiissen kommt und in denen rheumatische Schmerzen
das Bild beherrschen.

Endlich kommen Félle mit scharlachihnlichen Exanthemen vor, bei denen
iibrigens das ScHULzZ-CHARLTONSche Phénomen (vgl. Scharlach) negativ war.
Ein nur auf Hinde und FiiBe beschrinktes masern- bzw. rotelndhnliches
Exanthem beobachtete ich in einem Kklinisch sicheren Influenzafall. Neuer-
dings sind bei kleinen Kindern KorLiksche Flecken gesehen worden !).

Auffallend ist bei allen Formen oft, wie schwer sich die Kranken erholen;
selbst in leichteren Fallen bleiben Schwiche und Erschopflichkeit lingere Zeit
zuriick. Sie sind aber nicht selten iiberwiegend ,,funktionell* bedingt und durch
psychische Einwirkungen stark zu beeinflussen.

Ich muBte nach dem Zusammenbruch 1918 mit zahlreichen Gripperekonvaleszenten
meines Feldlazaretts groBe Marsche bei schlechtester Witterung ausfithren. Keiner von
ihnen ,,machte schlapp*’. Alle konnten 6—10 Stunden marschieren, weil sie beim Zuriick-
bleiben Gefangennahme fiirchten muflten!

Ein so wechselvolles Krankheitsbild gibt schon an sich manche Irrtums-
moglichkeit. Die gastrointestinalen Formen kénnen mit Paratyphen, ja mit
Ruhr verwechselt werden, die cerebralen Formen sind von den Encephalitiden
anderer Art nicht immer zu unterscheiden, man vgl. das Kapitel Encephalitis
epidemica dariiber; die Félle endlich, bei denen nur Allgemeinerscheinungen
vorhanden sind, kénnen an Miliartuberkulose oder Typhen denken lassen.

1) AsarL-Farx, Miinch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 12.
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Schon wihrend einer Epidemie kénnen also Zweifel auftauchen, aber hier
wird ja die Tatsache des Nebeneinandervorkommens aller dieser Typen der
Diagnose den rechten Weg weisen.

Es ist der Versuch gemacht worden, als Folge der akuten Grippe oder auch als Krankheit
fiir sich eine ,,chronische Influenza‘ (F. FRANKE !)) als eine besondere, und zwar sehr
hiufige und nosologisch-bedeutsame Krankheit aufzustellen. Dieser mit untauglichen
Mitteln (ungeniigende bakteriologische und rontgenologische Diagnostik, Fehlen von
Obduktionsbefunden!) unternommene Versuch darf zwar als nicht gelungen gelten. Trotz-
dem ist erwiesen, daB nach akuter Grippe 6fter noch lange subjektive und objektive Sto-
rungen zuriickbleiben; ich nenne von ersteren Reizbarkeit, allgemeine Schwiche, Schlaf-
stérungen, neuralgische und asthmatische Beschwerden, von letzteren auffilliges Schwitzen,
subfebrile Temperaturen, Pseudoanimie, Abmagerung, Verinderungen an Zunge und
Gaumen usw. (HEGLER 2)).

2. Keuchhusten.

Das Bild des ausgesprochenen Keuchhustens im krampfhaften Stadium
ist so kennzeichnend, daB es kaum diagnostische Schwierigkeiten bietet. Der
Anfall mit den rasch wiederholten exspiratorischen Hustensto8en, sein
Ende mit der tiefen schluchzenden Inspiration und der folgenden Reprise
sichert die Diagnose ohne weiteres. Die Reprise fehlt bekanntlich bei Saug-
lingen. Verwechseln kann man den Keuchhustenanfall héchstens mit den
Anfillen von rauhem Husten bei Bronchialtuberkulose, die keuchhustendhnlich
sein konnen; ihnen fehlt aber die jauchzende Inspiration am Schilufl des Anfalls
und auch das Herauswiirgen von zéhem Schleim, das den Keuchhustenanfall
ofter beendet. Gelegentlich mdégen auch hysterische Imitationen des Keuch-
hustens vorkommen. Die Imitation gelingt aber doch nie vollkommen und
auBerdem treten hysterische Krampfhustenanféille nie im Schlaf auf. Auch der
postlaryngitische ,,Stridulus‘‘ nach Grippe kann der Pertussis dhneln ; desgleichen
manche Fille von spasmophilen bzw. tetanischem Laryngospasmus bei Kindern
und Erwachsenen; und endlich sogar Anfille von Larynxkrisen bei Tabes.
In allen diesen Fallen wird aber das Grundleiden leicht feststellbar und der
Keuchhusten auszuschliefen sein.

Man denke aber daran, daBl auch Erwachsene, sogar Leute im Greisenalter,
besonders wenn sie keuchhustenkranke Kinder pflegen, an Keuchhusten er-
kranken kénnen. Man untersuche dann besonders genau, da Hustenparoxysmen
in Anfillen bei Erwachsenen auch durch raumbeengende Prozesse im Media-
stinum ausgel6st werden kénnen und der Keuchhustenanfall bei Erwachsenen
nicht immer alle kennzeichnenden Merkmale zu tragen braucht. Deswegen ver-
siume man bei Erwachsenen im Zweifelsfall die Réntgenuntersuchung nicht.

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

Der Keuchhusten beginnt bekanntlich als einfacher Husten ohne die Merk-
male des spasmodischen Anfalls, oft bestehen anfangs leichte Temperatur-
steigerungen. Die Inkubationszeit wird von ABRAHAM3) auf 23—33 Tage an-
gegeben. Der Husten kann bereits im Anfang auffallend rauh klingen, so daB
man an einen Pseudocroup denken kann, wenn der Husten bereits
anfallsweise auftritt. Verdacht auf beginnenden Keuchhusten koénnen aufBer
der Anamnese folgende Symptome erwecken. Oft ist auffillig, daB man trotz
des Hustens keine oder nur sehr spirliche bronchitische Geriusche bei der
Auskultation findet, dal also ein Milverhédltnis zwischen dem heftigen Husten

1) FraNkE, Die chronische Influenza. Miinchen: O. Gmelin 1928, 2) HEGLER, Dtsch.
med. Wochenschr. 1934. Nr. 42, 3) ABramaM, Arch. f. Kinderheilk. Bd. 45. 1928.
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und dem objektiv nachweisbaren Befund besteht. Dann ist bei Keuchhusten
bereits im Beginn eine Rotung des Rachens vorhanden, die sich bis in den
Larynx erstreckt und hier besonders im Interaryraum und an der Riickwand
des Kehldeckels ausgesprochen ist. Immerhin sind diese Verénderungen
selten so charakteristisch, daB sie mehr als einen Verdacht auf Keuchhusten
erlaubten.

Man hat versucht, das Blutbild zur Diagnose des Friihstadiums herbei-
zuziehen. JocHMANN gibt z. B. an, dall schon sehr bald eine erhebliche Ver-
mehrung der weillen Blutkorper bis zu 30 000 nachweisbar wire, und FrROBLICH,
dessen Angaben auch CzERNY bestétigte, hélt eine hochgradige Lymphocytose
fir kennzeichnend. Da Kinder aber bekanntlich bei vielen Infektionen mit
dieser Verdnderung des Blutbildes reagieren, so diirfte auch der Blutbefund
nur mit Vorsicht diagnostisch verwertbar sein.

Der Nachweis der Keuchhustenbacillen, die gramnegativ und den Influenza-
stdbchen &ahnlich sind, soll nach JocEMANN gerade im Beginn der Erkran-
kung schon im Ausstrichpriparat leicht sein. Sie finden sich dann meist noch
in extracelluldrer Lagerung und sind in groBen Mengen vorhanden. Die sichere
Identifizierung des BorDET-GENGoUschen Bacillus ist aber nur kulturell mog-
lich, und die Ansichten iiber die Héufigkeit seines Auftretens im Friihstadium
gehen bei den verschiedenen Autoren recht auseinander.

Will man versuchen, die Diagnose bakteriologisch zu sichern, so scheint ein von CHIEVITZ
und A. MEvER angegebenes Verfahren niitzlich. Man 148t die Kranken gegen eine mit
Kartoffelblutagar beschickte PETRI-Schale husten und bebriitet diese dann?). Die serologische
Diagnose 2) des Keuchhustens ist bereits von BORDET und GENGON in Gestalt der Agglutina-
tion und die Komplementbindungsreaktion begriindet. Sie wurde durch GuNDEL und
ScHLUTER verfeinert und kann heute, insbesondere in Gestalt der Komplementprobe als
diagnostisch wertvoll gelten.

Wichtig fiir die Diagnose Keuchhusten sind endlich einige klinische Zeichen.
Oft ist eine leichte Gedunsenheit der Lider und kleine Blutaustritte in die
Conjunctiven auffillig. Bei Kindern, die schon die unteren Schneidezihne
haben, achte man auf das Vorhandensein des Sublingualgeschwiirs, und endlich
versuche man einen Hustenanfall kiinstlich auszulésen. Das gelingt oft durch
ein Herunterdriicken der Zunge mit dem Spatel oder durch einen von aullen
auf den Kehlkopf ausgeiibten Druck.

Die Komplikationen des Keuchhustens rufen schon deswegen meist keine
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten hervor, weil sie nur bei schweren
Fillen auftreten, deren Diagnose Keuchhusten bereits feststeht. Zu nennen
sind in erster Linie die Erkrankungen von seiten des Nervensystems, bei
jingeren Kindern die gefahrlichen Konvulsionen, dann sowohl cerebrale wie
schlaffe Lahmungen. Mitunter treten diese Lihmungen in hemiplegischer Form
auf, in anderen Fillen nach dem Typus von zerstreuten encephalitischen
Liéhmungen. Zum Teil sind sie durch Blutungen bedingt. v. STRUMPELL halt
namentlich fiir voriibergehende Formen auch die im Anfall eintretende erheb-
liche venose Stauung fiir bedeutungsvoll, andere Formen mdgen auch Folge
meningitischer Prozesse sein. Gelegentlich ist auch eine Neuritis optica und
voriibergehende Erblindung beobachtet.

Klare Folgen der Hustenanfille sind die subconjunctivalen Blutungen,
die selteneren Nasenblutungen und Hautblutungen, ebenso Mastdarmprolapse
und Nabelhernien.

DaB der Keuchhusten und die in seinem Gefolge auftretenden Broncho-
pneumonien nicht ganz selten eine Tuberkulose mobilisieren, soll sich der Arzt

1) Miinch. med. Wochenschr. 1918. Nr.27. 2) Zit. nach W. GAETHGENS und H. SCHULTEN,
Miinch. med. Wochenschr. 1935. Nr. 49.
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stets vor Augen halten. Auch denke man daran, dall jede Superinfektion des
Keuchhustens (mit Masern, Scharlach usw.) vorkommt und nicht selten schweren
Verlauf, sogar den Tod bedingt.

D. Kryptogenetische Fieber.

GewiBl werden wir trotz aller Verfeinerung der Diagnostik nicht jeden fieber-
haften Infekt &tiologisch aufkliren kénnen und sind dann gezwungen, von
,.kryptogenetischen Fiebern' zu sprechen. Man bemiihe sich aber, diese Ver-
legenheitsdiagnose so selten wie moglich zu stellen, sondern typische Erkran-
kungen doch noch zu erkennen. Gewdéhnlich kommen, um kurz zu rekapitulieren,
die einheimischen Erkrankungen, die zentrale Pneumonie, der Typhus, die
Miliartuberkulose, (bei Frauen und Kindern) die Coliinfektion der Harnwege, die
humane Baxg-Infektion und endlich die mannigfachen septischen Erkrankungen
in Betracht. In Epidemiezeiten denke man an die Influenza und die beschrie-
benen unklaren Anfangsstadien der epidemischen Meningitis, Poliomyelitis und
Encephalitis und in Ausnahmefillen an die erdrterten exotischen Erkrankungen,
wie Maltafieber, Recurrens, Tropenmalaria. Mitunter aber werden wir uns
trotz aller Fortschritte der Diagnostik, insbesondere der Réntgentechnik und der
Bakterio-Serologie, mit der Diagnose: ,,unbekannte Infektion* zufrieden geben
miissen.

E. Erkrankungen bei vorwiegender Beteiligung
des Nervensystems.

In diesem Abschnitt soll die Differentialdiagnose der fieberhaften Poly-
neuritiden, der akuten Poliomyelitis und der Encephalitis epidemica
besprochen werden, wihrend der meningitische Symptomenkomplex besser
eine gesonderte Darstellung erfihrt. Die genannten drei Erkrankungen er-
scheinen klinisch nahe verwandt, wenn auch ihre Erreger verschiedene sind.
Diese nahe Verwandtschaft driickt sich schon darin aus, daB man sowohl bei
der Kinderlahmung und bei der epidemischen Encephalitis polyneuritische
Formen kennt, als auch darin, da die Polyneuritis in ihren aufsteigenden
Formen das Riickenmark (Laxprysche Paralyse) sowie auch die Hirnnerven
beteiligen und zentrale psychische Stérungen im Sinne der Korsakowschen
Psychose erzeugen kann. Auch kennt man spinale Formen der Encephalitis
und bulbdre Formen der Kinderldhmung.

a) Polyneuritis.

Die infektiése Polyneuritis a8t sich in scheinbar idiopathische selb-
stiindige Formen und in symptomatische einteilen. Die letzteren sind eine Teil-
erscheinung vieler Infektionskrankheiten und treten meist als Folgeerkrankung
auf, am héufigsten nach Diphtherie, seltener nach Grippe, Fleckfieber, Ruhr und
Typhus. Uns soll hier nur die idiopathische Form beschéftigen. Wir miissen
uns aber bei der Akzeptierung dieser Form dariiber klar sein, daf sie ein
Verlegenheitsbegriff ist, der so selten, als nur irgendméglich, angenommen
werden darf. Es ist vielmehr eindringlich zu fordern, dall jeder Fall von
Polyneuritis so genau bakteriologisch, toxikologisch usw. untersucht werde, dal3
er dtiologisch klargestellt wird. Das gelingt nach neueren Erfahrungen meist.
Die ,,idiopathische Polyneuritis* beginnt meist fieberhaft, doch pflegt das Fieber
weder besonders hoch noch von langer Dauer zu sein und kann auch die ver-
schiedensten Typen genau wie die Kinderlahmung und die Encephalitis zeigen.
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Ganz im Vordergrunde stehen aber die bald einsetzenden Erscheinungen seitens
der peripheren Nerven, die auffallend haufig symmetrisch sind und gewshnlich
sich zuerst an den unteren Extremitéten ausprigen. Der typische Verlauf
ist der, daBl Reizerscheinungen der sensiblen Nerven, in erster Linie Schmerzen,
die Szene ertffnien, daB dann peripherische, d. h. schlaffe, atrophierende
Lahmungen mit Verlust der Sehnenreflexe folgen, wihrend Sensibilitéits-
storungen im Sinne von Lihmungen sensibler Nerven, also Hyp- und Anisthesien
zwar vorhanden sein kénnen, aber ofter fehlen oder nur wenig ausgeprigt
sind. Manche Polyneuritiden rufen endlich mehr minder starke ataktische
Storungen hervor. Blasenstérungen fehlen gewohnlich, konnen aber auftreten.

Als Unterscheidungsmerkmale gegeniiber der Poliomyelitis kénnen gelten
die rasche Entwicklung der Liéhmungen bei der Poliomyelitis, die mehr all-
mihliche und aufsteigende der Polyneuritis und damit in Zusammenhang
stehend der hiaufige progrediente Verlauf, wihrend bei Poliomyelitis die Léh-
mungen briisk einsetzen, aber sich dann nur selten weiter ausdehnen, sondern
meist bis auf die bleibenden wieder zuriickgehen. Im weiteren Verlauf ist ein
Unterscheidungsmerkmal die viel giinstigere Prognose der Polyneuritis quoad
restitutionem ad integrum. Auch die Ausbreitung der Lahmung ist verschieden,
bei der Poliomyelitis erfolgt sie nach spinalem Typ, bei der Polyneuritis nach
peripherischem, bei der ersteren ist auch kaum eine Extremitit jemals vollig
gelihmt oder sind die Lahmungen voéllig symmetrisch. Bemerkenswert ist auch,
daB Odeme bei der Polyneuritis &fter beobachtet werden, bei der Polio-
myelitis aber fehlen. Ataktische Stérungen sind bei Polyneuritis ungleich
héufiger als bei Poliomyelitis. Blasenstérungen sind dagegen bei Poliomyelitis
(besonders im Lendenteil) etwas hiufiger als bei Polyneuritis.

Die Schmerzen und die Druckempfindlichkeit der Nerven halten bei Poly-
neuritis linger an als bei Poliomyelitis. Aufler von der Poliomyelitis miissen
die infektiésen Polyneuritiden von solchen aus anderen Ursachen, z. B. den
Intoxikationsneuritiden wie der Arsen- und Bleineurititis und auch den
diphtheritischen Léhmungen abgegrenzt werden. Auch denke man an die
neuerdings 6fter beschriebene Apiolpolyneuritis, eine besonders schwere Form,
die nach dem GenuBl von Petersiliencampfer, der mit Trikresylorthophosphat
verunreinigt war, entsteht. Die Unterscheidung von diesen toxischen Formen
gelingt meist durch eine genaue Anamnese, aullerdem treten bei den toxischen
Neuritiden doch die sensiblen Erscheinungen meist sehr zuriick, wenn sie iiber-
haupt ausgesprochen sind.

Freilich gibt es davon Ausnahmen, wie folgender Fall beweisen mag:

22jihriges Madchen, Suicidversuch durch Einnehmen eines EBlsffel Schweinfurter-
griin. Zundchst gastrointestinale Erscheinungen, spiter nach etwa 3 Wochen zunehmend
peripherische Bein- und Armlahmung, starke Ataxie, Paristhesien und Hyperasthesie,
Astereognosie, Druckempfindlichkeit der peripheren Nervenstimme. Entartungsreaktion
der befallenen Muskelgebiete. Neben Arsenpigmentierungen an allen Fingerniageln etwa
der Mitte derselben entsprechend eine mehrere Millimeter breite bandférmige weille
Verfarbung (MEEssches Arsenband). Nach einigen Monaten vollige Heilung.

Verwechslungen polyneuritischer Ataxie mit anderen Formen der Ataxie, be-
sonders mit der tabischen, dirften bei geniigender Untersuchung (Pupillen, Blut,
Liquor usw.) kaum vorkommen. Dagegen wird der tabiforme Typ der funi-
kulsren Myelose bei BierMERscher Andmie leichter zu Verwechslungen Anlaf
geben. Genaue und wiederholte Blutuntersuchungen ermoglichen aber meist
die Diagnose. Verwechslungen mit anderweitigen schmerzhaften Leiden, wie
besonders mit den Polymyositiden oder der Trichinose konnen bei genauer
Untersuchung (Blut!) auch vermieden werden. Das gleiche gilt natiirlich
von den Pseudoparalysen rachitischer oder osteomalazischer Natur und von
Gelenkaffektionen. Die Abgrenzung der radikuloneuritischen Formen der
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Poliomyelitis und Encephalitis ist dagegen nur méglich, wenn diese Formen
auBer den polyneuritischen Erscheinungen die sie kennzeichnenden Symptome
aufweisen, oder wenn sie wenigstens aus epidemiologischen Griinden sich als
zu diesen Erkrankungen gehérend erweisen.

b) Poliomyelitis acuta.

Die vieldeutigen Anfangsstadien der Poliomyelitis acuta haben schon frither
S. 9 eine ausfiihrliche differentialdiagnostische Besprechung erfahren, so daf}
hier nur die im paralytischen Stadium anzustellenden Erwigungen noch nach-
zutragen sind. Auch davon ist soeben die Abgrenzung von der Polyneuritis
schon gegeben worden. Es mag aber betont werden, dafl WICHMANN eine
ataktische Form der Poliomyelitis beschrieben hat. Auch sei darauf hingewiesen,
daBl Herabsetzungen der Temperatur- und Schmerzempfindung gelegentlich
als ,,Hinterhornsymptome*’ beobachtet werden. In den Endstadien kann auch
die Kiihle der Haut iiber den im Wachstum zuriickgebliebenen Gliedern, die
durch die Muskelatrophie und die abnormen statischen Belastungen die be-
kannten Deformitaten erleiden, eine Herabsetzung der Sensibilitdt vortduschen.
Die bulbiaren Formen der Poliomyelitis, die hauptsichlich das Facialisgebiet,
gelegentlich aber auch die Augen- und Schlundmuskulatur befallen kénnen,
werden von anderen akuten Formen der Erkrankungen dieses Gebietes
dadurch unterschieden, dafl sie im Rahmen einer Epidemie und vorzugsweise
bei Kindern und Jugendlichen auftreten. Doch koénnen freilich, wenn die
Anamnese versagt, Verwechslungen mit diphtheritischen Lahmungen, mit Botu-
lismus und wohl auch mit multiplen Sklerosen vorkommen. Die WERNICKE-
sche Poliomyelitis superior und die luischen Erkrankungen diirften sich schon
durch die nachweisbare Atiologie von der Kinderlihmung trennen lassen.
Uber die Unterscheidung von encephalitischen Erkrankungen, in erster Linie
von den Riickenmarksstérungen bei Encephalitis epidemica sei zunichst gesagt,
daB nicht jede akut einsetzende spastische Lihmung unbedingt als eine cerebrale
angesehen werden muBl, dal} derartige Lahmungen naturgemif auch entstehen
miissen, wenn die Pyramidenbahn am Prozel der Kinderlshmung beteiligt
wird; was allerdings auBlerordentlich selten vorkommt.

Endlich sei noch einmal daran erinnert, da# Liahmungen in beschrinkten
Gebieten, wie in der Bauch- und Nackenmuskulatur leicht iibersehen werden.
Man achte deswegen auf die Kopfhaltung der Kinder und auf ihr Verhalten beim
Aufsitzen.

Bleiben Unklarheiten der Diagnose, so kann man versuchen, sie durch den
serologischen und den Tierversuch zu sichern. Leider hat sich aber die von
Fiscurr angegebene Komplementbindungsreaktion als nicht zuverléssig heraus-
gestellt (GaerHGENS). Dagegen hat man durch Uberimpfung des Nasen-
schleims Kranker auf Affen echte Poliomyelitis hervorgerufen. Fiir die ge-
wohnliche Praxis diirften derartige Untersuchungen aber wegen ihrer Kost-
spieligkeit kaum in Betracht kommen. Die Endstadien der Poliomyelitis
sind meist so charakteristisch, dall sie, wenn die Anamnese beriicksichtigt
wird, kaum mit anderen Erkrankungen verwechselt werden konnen. Ver-
wechslungen mit rachitischen Pseudoparesen werden in praxi kaum méglich
sein. Die angeborene Muskelatonie H. OPPENHEIMs ist ein kongenitaler und
meist ganz allgemeiner Zustand von Atonie und Schwiche, also der Polio-
myelitis sehr undhnlich. Eine Riickenmarksblutung, zumal mit Diplegie der
Beine, kann im Zustandsbild der der spinalen Kinderlihmung gewi3 dhneln,
unterscheidet sich aber von ihr fast stets durch die ausgeprigte dissozierte
Empfindungslihmung und auch durch die fast immer traumatische Genese.
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Auch eine Entbindungslihmung kann differentialdiagnostisch in Betracht
kommen, wenn keine diese Atiologie sichernde Anamnese méglich ist. Man
beachte, daBl die Entbindungslihmung stets den Arm und ganz vorwiegend
das Gebiet des 5.—6. Cervicalnerven betrifft. Verwechslungen mit progressiver
Muskelatrophie oder den Dystrophien sind wohl auch zu vermeiden. Von der
WERDNIG - J. HorFmMaNNschen Muskelatrophie unterscheidet die Poliomyelitis
der fast stets familidre Charakter und die Beteiligung aller vier Extremititen
und auch des Rumpfes bei der ersteren. Cerebrale Kinderlahmungen unterscheiden
sich durch die Art ihrer Verteilung, durch ihren Charakter als spastische
Lihmungen im allgemeinen geniigend. Es kommen aber Mischformen vor. Es
sei an das oben dariiber Gesagte erinnert.

¢) Encephalitis epidemica.

Ausfiihrlicher muf3 die Encephalitis epidemica behandelt werden. Auch
heute sind ihre Beziehungen zur Grippe noch nicht geniigend geklart. An
der Tatsache, daBl auch frithere Encephalitisepidemien, wie z. B. die Tiibinger
Schlafkrankheit, ebenso wie die jingst beobachteten in engem zeitlichen
Zusammenhang mit Influenzaepidemien standen, kann man aber nicht voriiber-
gehen. Die STRUMPELL-LEICHTENSTERNsche Form der Influenzaencephalitis bot
dagegen ein anderes klinisches Bild wie die epidemische, da sie namlich oft
apoplektiform einsetzte und besonders die Pyramidenbahn bevorzugte, die bei
der epidemischen Encephalitis meist verschont bleibt.

Auch der pathologisch anatomische Befund ist ein anderer. Er ist bei der epidemischen
Encephalitis insofern kennzeichnend, als er makroskopisch meist nur gering ist (leichtes
Odem und Hyperimie), grobere Veranderungen, namentlich Hamorrhagien und Purpura,
wie sie gerade bei den OGrippenencephalitiden beobachtet sind, aber vermiBt werden.
Mikroskopisch findet man freilich bei der Epidemica dichte kleinzellige Infiltrationen
um die GefiBe, herdférmige und diffuse Gliawucherungen und endlich Verinderungen
degenerativer Art an den Ganglienzellen. Trotz der vorhandenen Unterschiede sind aber
die pathologischen Anatomen nicht einig dariiber, ob der infektios toxische Prozef bei
beiden Encephalitiden nicht doch ein gleichartiger sei.

Wegen der noch nicht abgeschlossenen Forschungen iiber die Atiologie
der Encephalitis, besonders iiber ihre Beziehungen zum Herpes, sei auf das
bei der Besprechung des Herpes Gesagte verwiesen.

Uber die noch nicht kennzeichnenden Anfangsstadien der epidemischen Ence-
phalitis ist gleichfalls bereits S. 10 gesprochen worden. Uber das spitere Krank-
heitsbild sei zunéichst gesagt, daB kein einzelnes Symptom fiir die Encephalitis
epidemica an sich kennzeichnend ist, sondern daB stets die Gruppierung der
Symptome und auch das epidemiologische Verhalten fiir die Diagnose aus-
schlaggebend sein miissen. Wir wissen zwar, dafl die Erkrankung vorzugsweise
das Grau des Hirnstammes und besonders die groBen Ganglien befillt und nur
verhiltnismédBig selten andere Gebiete des Zentralnervensystems, wie z. B.
das Riickenmark, dafl die Pyramidenbahn aber nur selten, und wenn schon,
nur im Initialstadium, z. B. bei hemiplegischen Formen, voriibergehend mit-
ladiert ist. Aber einigermalen typische Krankheitsbilder kann man aus der
Vielgestaltigkeit der Symptome doch nur durch ihre besondere Gruppierung
herausheben. Zunéchst ist eine Trennung in akute bzw. subakute und in
chronische Formen moglich. Die letzteren kénnen wieder in solche getrennt
werden, die aus akuten entstanden sind, und in solche, die von vornherein
chronisch zu beginnen scheinen. Bemerkenswert ist ferner, dall manche Fille
deutliche Schiibe zeigen, und endlich, daf} ein Intervall von erheblicher
Dauer zwischen der akuten oft nur kurzen und leichten Erkrankung und den
spiteren schweren, oft unaufhaltsam fortschreitenden striiren Symptomen
liegen kann. QGerade derartige Fille konnen, besonders wenn das akute
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Stadium wenig ausgesprochen war, den Eindruck chronisch entstandener Formen
hervorrufen.

Weiter ist zu betonen, daB in den verschiedenen Epidemien bzw. bei der-
selben Epidemie an verschiedenen Orten besondere Symptomengruppierungen
in den Vordergrund traten und daBl man dementsprechend das Krankheitsbild
in folgende Hauptformen einteilen kann. 1. die klassische lethargisch ophthalmo-
plegische Form, die durch die Schlafsucht und die Augenmuskelliihmungen
gekennzeichnet ist. Die Kranken schlafen bei jeder Gelegenheit ein und kénnen
wochenlang schlafen. Weckt man sie, so sind sie keineswegs benommen,
sondern véllig klar, schlafen aber gleich wieder ein. Zu diesem Schlafzustand
und den Augenmuskellahmungen gesellen sich héufig asthenisch hyperkinetische
oder transitorische amyostatische Zustinde, die sich kurz nach den klassischen
Erscheinungen entwickeln und die auf das Befallensein der extrapyramidalen
Bahnen hinweisen. Bemerkenswert sind in diesen akuten Stadien neben den
heftigen Kopfschmerzen die Erschwerung des Harnlassens und die hartnéckige
Verstopfung. Dazu tritt oft unaufhérlicher Singultus. Neben der klassi-
schen Form kann man die choreatisch myoklonische (EcoNoMO) oder hyper-
kinetisch irritative Form (STERN) abgrenzen, bei der choreatische myoklonie-
artige Bewegungsstorungen das Krankheitsbild beherrschen. Besonders sei auf
die isolierten Zuckungen in einzelnen Muskeln, z. B. den Bauchmuskeln, die
auch im Schlafe anhalten, hingewiesen. Beide Formen kdnnen sich natiirlich
mischen und auch bei urspriinglich hyperkinetischen Formen folgt oft ein
akinetisch amyostatisches Stadium. Das hiufigste Produkt der Krankheit
bzw. sein Endstadium ist der progressive chronische Parkinsonismus, die amyo-
statische Form mit der maskenartigen Starre des Gesichtes, die auch die
Augenmuskeln beteiligen kann, mit dem durch lokale Seborrhée bedingten
Salbengesicht, dem Speichelflul, allgemeinem Rigor und Tremor besonders der
Glieder und der charakteristischen Parkinsonhaltung, die sich auch in kata-
leptischer Festhaltung bestimmter Korperstellungen duflern kann.

Auch Stérungen der Leberfunktion hat man bei Postencephalitis recht oft gefunden.
MEYER - Bisca und F. Stern konstatierten haufig Steigerung des Urobilins und Uro-
bilinogens im Harn, gleichfalls Steigerung der Neutralschwefelsdureausscheidung, abnorme
Hyperglykimie auf Lavulose und zum Teil lang anhaltende Léavulosurie. Viele andere
Untersucher haben diese Befunde bestéitigt, u. a. BUCHLER, der in 55% der Fille gesteigerte
Urobilin-Urobilinogenwerte und in 80% sogar erhéhtes Serumbilirubin fand. Jedenfalls
steht fest, dal Leberfunktionsschiden bei Postencephalitis noch héufiger sind, als bei der
Wirsonschen Krankheit mit ihrer bekannten Lebercirrhose. Das ist insofern von Bedeutung,
als man neuerdings mesencephale Zentren fiir die Leberfunktionen annimmt. L. R. MULLER
und GREWING verlegen sie in das Tuber cinereum. F. H. LEwy, BruascH und DRESEL
nahmen gestaffelte Leberzentren im Nucleus periventricularis und in Globus pallidus an.

Sind die Hauptformen der Encephalitis klar ausgepragt, so ist eine Diagnose
meist schon aus dem klinischen Bild und der Anamnese méglich. Es kommen
nun aber viele rudimentdre Fille oder solche mit ungewéhnlichen Erschei-
nungen vor, die auflerhalb einer Epidemie nur schwierig in ein bekanntes
Krankheitsbild einzureihen sind.

Es seien zunichst die Fille mit meningitischen Erscheinungen besprochen,
die ziemlich héufig sind. Die Untersuchung der Spinalfliissigkeit gibt nur einen
beschrinkten Anhalt fir die Differentialdiagnose, weil bei der Encephalitis
ganz verschiedene Befunde festgestellt wurden. MATTHEs fand meist klaren
Liquor, der bald unter normalem, bald unter erhohtem Druck stand. Die
Nox~Eesche Reaktion war nur mitunter positiv, oft negativ, ebenso wurde nur
inkonstant eine geringe Zellvermehrung (Lymphocyten) gefunden. Meine Er-
fahrungen, ebenso wie die HEGLERs, decken sich mit denen von MATTHES.
BonNHOEFFER hat dagegen regelmiBig Druckerhéhung, vermehrten EiweiB-
und Zellgehalt konstatiert. Es sind auch Vermehrung von polynucleiren
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Zellen und Xanthochromie beschrieben worden. Letzterer Befund muf} iibrigens
prinzipiell Zweifel an der Diagnose wecken.

Auffallig und von dem Befunde bei Meningitis abweichend ist dagegen eine
Vermehrung des Zuckergehalts der Spinalfliissigkeit, die angeblich héufig
gefunden wird (etwa von 0,03—5% normal bis auf 0,06—0,1%) und eine
Goldsolreaktion, die der luischen entspricht. Ubrigens haben neuere Unter-
suchungen diese angebliche Haufigkeit der erhohten Liquorzuckerwerte bei
Postencephalitikern keineswegs bestatigt und ganz tiberwiegend normale Werte
bei ihnen ergeben. Vermehrter Liquorzucker ist also heute nicht mehr als
diagnostisch wichtiges Symptom der Postencephalitis zu werten (G. STRAUBE).
Dagegen scheint die Mastixkurve (Flockungsreaktion) diagnostisch brauchbare
Resultate zu liefern.

gesen AnlaBl zu Fehldiagnosen kénnen auch die relativ haufigen Fialle von En-

tumoren. cephalitis bieten, in denen — besonders im Anfangsstadium — cerebellare
Symptome und vestibulire Stérungen auftreten. Es sind Fidlle bekannt, in
denen die Verwechslung mit Kleinhirntumor unterlief. Aber auch eine Ver-
wechslung mit anderen Hirntumoren ist moglich, besonders im Anfang. Der
weitere Verlauf der Fille 148t aber die Tumordiagnose meist sicher stellen.
Die Ahnlichkeit von Tumorsyndrom und Encephalitis kann besonders dann
auftreten, wenn der Tumor im Zwischenhirn lokalisiert ist und dann mimische
und sonstige Starre, Salbengesicht und allerlei vegetative Storungen produziert.
Derartige Falle sind aber sehr selten.

Bei der Mehrzahl der Hirntumoren ist auch eine Stauungspapille vorhanden,
die bei Encephalitis kaum vorkommt. Die Erscheinungen, die den Verdacht eines
Tumors erwecken kénnten, sind auch bei den akuten Stadien der Encephalitis
fliichtiger als bei wirklichen Tumoren und bei den chronischen Encephalitisformen
sind sie doch nicht so progredient wie bei den Tumoren. Wenn auch die Ab-
grenzung der Encephalitis gegen die Hirntumoren deshalb meist gelingt, so ist
sie schwer oder unmoglich gegeniiber manchen Formen von Erkrankungen, die
Non~NE unter dem Namen der Pseudotumoren zusammengefaft hat. Diese Falle,
die sich wahrscheinlich vor allem aus Fallen von chronischer seroser Meningitis,
Hirnschwellung (REICHARDT) und einigen nicht deutbaren Syndromen rekru-
tieren, sind iibrigens — mit verfeinerter Diagnose — immer seltener geworden.

gegen Eine Verwechslung der Encephalitis epidemica mit einem HirnabsceB,
apsce8  die bei entsprechenden Herderscheinungen gerade wegen des Fehlens der
Stauungspapille moglich erscheint, 148t sich meist vermeiden, wenn man,
wie bei den otogenen Abscessen, den Ausgangspunkt kennt. Es scheinen {ibrigens
Hirnabscesse nur selten ein der Encephalitis @hnliches Bild hervorzurufen.

Aber nicht nur multiple Hirnnervenlihmungen, sondern auch isolierte
wie Facialis- oder Abducenslahmungen oder Zungenatrophien kommen vor,
ebenso Lahmungen sensibler Nerven, z. B. des Trigeminusgebietes. Sie konnen
bei isoliertem Auftreten auBerhalb einer Epidemie schwer richtig gedeutet
werden. Wir werden noch unten auf sie zuriickkommen. Sie kénnen anderer-
seits zu Verwechslungen mit den bulbdren oder pontinen Formen der Polio-
myelitis fiihren. Uberhaupt kann die Abgrenzung von dieser Erkrankung bis-

gegen  weilen schwer sein, zumal da von den Kardinalsymptomen der HEINE-MEDIN-
myelitis. schen Krankheit die Neigung zu Schweiflen und zu spontanen Zuckungen
beiden Erkrankungen gemeinsam ist. Der Fieberverlauf und der Liquor-
befund kann gleichfalls bei beiden Krankheiten gleich sein. Man ist oft fiir
die Differentialdiagnose auf epidemiologische Verhiltnisse, namentlich auf das
gleichzeitige Vorkommen charakteristischer und eindeutiger Fille angewiesen.
So sah Marrtaes wihrend einer Encephalitisepidemie kurz hintereinander
6 Fille, bei denen die spinalen Symptome iiberwogen, wenn auch bulbére
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nicht fehlten. Auch ich habe wihrend der Encephalitisepidemie eine Reihe
von Fillen gesehen, die ganz an Poliomyelitis erinnerten.

Selbst eine Abgrenzung von akuten Formen der diffusen Myelitis ist nicht &%ger
immer leicht. MaTTHES sah einen Fall unter dem Bilde einer Lendenmarkunter- Myelitis.
brechung, einen anderen unter dem einer Dorsalmarklision. Beide waren
akut fieberhaft entstanden, zeigten daneben bulbire Symptome und zeichneten
sich dadurch aus, daB eine so weitgehende Besserung eintrat, wie man sie bei
diffusen Myelitiden kaum sieht. Sie fielen beide in die Zeit einer Encephalitis-
epidemie. AnschlieBend an diese Fille seien Formen der Encephalitis erwéhnt,
die wie eine LANDRYsche Paralyse als aufsteigende Lahmungen verliefen. Sie
scheinen an manchen Orten, z. B. in Basel, besonders oft beobachtet zu sein.

Das Symptombild der LaNDRYschen Paralyse kann aber verschiedene Ursachen
haben, ndmlich die postinfektiose Polyneuritis, die Encephalitis epidemica und
— besonders oft — die Poliomyelitis.

Sehr dhnlich in ijhren Ausfallserscheinungen muBl natiirlich das Bild der e
WEeRNICEEschen Polioencephalitis superior dem der Encephalitis epidemica cephalitis
sein. Es gibt aber seine hiufigste Atiologie, der chronische Alkoholismus, ein *7*°"
geniigendes Unterscheidungsmerkmal. ‘

Schwierig oder unméglich kann auch die Abgrenzung von anderweitig be- 8%
dingten Encephalitiden sein, wenn sie nicht wie die obenerwdhnten echten Encepha-
Influenzaencephalitiden apoplektiform und mit Beteiligung der Pyramidenbahn fitiden.
verlaufen. Das mag folgender Fall zeigen.

Kranker jm mittleren Lebensalter aus tuberkulos belasteter Familie war vor Wochen
an Grippe erkrankt und hatte eine leichte Infiltration der rechten Spitze zuriickbehalten.
Ftwa drei Wochen spiter geringes Fieber, Klagen iiber Schmerzen im Genick. Pat.
war am Tage der ersten Untersuchung fieberfrei, klar mit unbedeutender Nackensteifig-
keit. Am anderen Morgen war er stark schlafrig. Die Schlafrigkeit nahm am néichsten
Tage stark zu. Dann trat Sopor ein und plotzlicher Tod unter Aussetzen des Pulses.
Die Sektion ergab multiple encephalitische Herde, einen grofleren im Hinterhauptlappen
und eine beginnende Erweichung eines Kleinhirnlappens um den Nucleus dentatus herum.
In den Herden fanden sich Streptokokken.

Manche Fille von Encephalitis epidemica verlaufen monosymptomatisch g&em

unter vorwiegend psychischen Zustandsbildern wie akute Delirien oder scheinbare stérungen.
Verblédungszusténde. Sie kénnen daher, solange sie keine fiir die Encephalitis
kennzeichnenden Symptome zeigen, mit diesen verwechselt werden. STERN hilt
iibrigens in den akuten Stadien die Stérungen der Spontaneitit entweder im
Sinne der Hyper- oder Hypofunktion fiir die epidemische Encephalitis kenn-
zeichnend und glaubt in den Delirien aufgepfropfte Erscheinungen sehen zu sollen.
Es konnen auch kataleptische und pseudokataleptische sowie katatonische
Zustiande bei Encephalitis die Unterscheidung von anderweitig bedingten der-
artigen Krankheitsbildern erschweren. Endlich kann auch die Narkolepsie
zu Verwechslungen mit dem Schlafzustande der Encephalitis fiihren, besonders
wenn sie, was ibrigens extrem selten ist, akut einsetzt, wie in einem von
NEVERMANN beschriebenen Falle von Narkolepsie wihrend der Schwangerschaft.
Ubrigens hat man vereinzelt als Narkolepsie gedeutete Fille beobachtet, die als
Folge einer Encephalitis aufgefalit wurden.

Abgesehen von diesen psychischen Anomalien ist noch zu bedenken, daB
die bei Encephalitis vorkommenden Pupillenstérungen die Diagnose irre leiten
konnen. Nicht nur eine vollstindige Ophthalmoplegia interna kommt vor,
sondern auch Anisokorien und vor allem auch Lichtstarre mit erhaltener
Konvergenzreaktion. Das letztere wird allerdings von manchen Autoren be- ,gcgen
stritten. Immerhin darf das ArReYLL-ROBERTSONsche Phianomen der reflek- Paralyse.
torischen Pupillenstarre nicht mehr als unbedingt sicheres Zeichen fiir eine
luische oder metaluische Erkrankung des Nervensystems angesehen werden,
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wenn eine Encephalitis in der Anamnese nachweisbar ist. Auf das Vorkommen
sog. katatoner Pupillenstarre, d. h. einen Wechsel im Verhalten der Pupillen,
die bald starr, bald reaktionsfihig erscheinen, hat WESTPHAL in mehreren Publi-
kationen hingewiesen. Zusammenstellungen der Augensymptome gaben Corps 1)
und BIELSCHOWSKY 2).

DaB wegen der Pupillenstarre, der Bewegungsarmut des -Maskengesichtes
und etwa eines vorhandenen Zungentremors rudimentire Formen der En-
cephalitis fiir Paralysen gehalten werden kénnen, hat BoONNHOFER betont.
Das Fehlen der Pupillenreaktion und das héufige Erléschen der Patellarsehnen-
reflexe legen auch Verwechslungen mit Tabes nahe, die um so eher eintreten
koénnen, als der epidemischen Encephalitis auch ataktische Erscheinungen
nicht fremd sind, und zwar so wenig, da8 Economo sogar direkt von einer
pseudotabischen Form der Encephalitis gesprochen hat. Die schon erwihnten,
isoliert oder in gréBerer Ausdehnung vorkommenden Hirnnervenlihmungen,
die Abducenslahmung, die Facialisparesen usw. kénnen selbstverstindlich,
besonders wenn sie mit Pupillenstérungen zusammen vorkommen, auch an eine
basale luische Meningitis oder an eine Hirnlues in den chronischen Formen
der Encephalitis denken lassen. Die Abgrenzung gegen Paralyse und die Tabes
sowohl wie gegen die Lues des Zentralnervensystems wird durch die Liquor-
und Blutreaktionen moglich sein. Dies ist um so notwendiger, als Fille von
Parkinsonismus (kombiniert mit Pupillenstarre!) bei ehemals syphilitisch Infi-
zierten beobachtet wurden. Gelegentlich erinnert das myasthenische Masken-
gesicht zusammen mit Ptose und Extremititenschwiche an Postencephalitis.
Der letzteren fehlen aber stets die Kardinalsymptome der Myasthenie die Er-
miidungsschwiche (Apokamnose) und die elektrische myasthenische Reaktion.
Auch ist eine myasthenische Reaktion bisher nicht bei Encephalitis beobachtet
worden, wohl aber liegen Angaben iiber myotonische Reaktionen und eine
tetanieihnliche Ubererregbarkeit von STERN vor.

NaturgeméB kann auch die multiple Sklerose besondersin ihren akuten Schiiben
ein der Encephalitis @hnliches Krankheitsbild hervorrufen, namentlich wenn
Hirnstamm und Kleinhirn von den sklerotischen Herden befallen werden. Die
Bauchdeckenreflexe konnen zwar auch bei Encephalitis fehlen, aber eine
laterale Abblassung der Papille spricht gegen Encephalitis, ebenso die bei der
multiplen Sklerose so héufige Beteiligung der Pyramidenbahn. Auch der sonstige
Verlauf beider Leiden ist so verschieden, dafl sie wohl stets diagnostisch unter-
schieden werden kénnen.

Der amyostatische Symptomenkomplex der Encephalitis mu auch von
den sonstigen &hnlichen bekannten Erkrankungen, der Pseudosklerose, der
Wisonschen Erkrankung und der Paralysis agitans abgegrenzt werden. Vor
allem spricht die Anamnese des vorausgegangenen akuten Infekts und die
Haufung der Fille in Epidemiezeiten fiir eine Encephalitis als Grund eines
amyostatischen Symptomenkomplexes, gegeniiber der Paralysis agitans auch
das jiingere Lebensalter. Ferner fehlt der eigentliche Wackeltremor der Pseudo-
sklerose der Encephalitis. Der die Pseudosklerose und die WiLsonsche Krankheit
kennzeichnende Pigmentring der Cornea ist bei Encephalitis, wenn auch nur
ausnahmsweise, beobachtet und andererseits auch Speichelflufl und Salbengesicht
bei Paralysis agitans. Auch wird man kaum schwere Formen der Chorea
minor mit den choreiformen Bewegungen der Encephalitiker verwechseln,
wenn das Gesamtbild richtig bewertet wird. Das gleichzeitige Vorkommen
anderer Storungen wie von Hirnstammlésionen, auch die Kombination mit

1) Corps, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1922. S.1. 2) BieLscrowsky, Klin. Wochenschr.
1925. Nr. 3.



Erkrankungen bei vorwiegender Beteiligung des Nervensystems. 85

myoklonischen Erscheinungen und das Auftreten von Schmerzen in den be-
fallenen Gebieten sprechen fiir Encephalitis, auch ein rasches Zuriickgehen
der Chorea ist in dieser Richtung verdichtig.

Mitunter liegt dagegen eine Verwechslung mit funktionellen Stdérungen
nahe, namentlich kénnen Encephalitiker mit Bewegungshemmung das Symptom
derKinesie paradoxale zeigen, d. h. die akinetischen Kranken, die spontan sich
nur mit Miihe oder gar nicht bewegen, sind imstande, auf einen ihnen erteilten
energischen Befehl rasch zu laufen, um dann wieder in den akinetischen Zustand
zu versinken. Dadurch kann natiirlich die Akinesie fiir hysterisch gehalten
werden. Aber auch andere Symptome kommen vor, von denen das gleiche gilt,
z. B. eine Tachypnoe, als deren Folge NoOTHMANN sogar eine Hyperventilations-
tetanie sah. Auch groteskere Atemstérungen wie Schnappen und Krichzen
sind beschrieben, ebenso Géhnkrampfe, Fistelsprache oder dysmimische An-
falle. In einem akut einsetzenden Falle sah MATTHES einseitige merkwiirdige
Bewegungsstérungen, die durchaus an eine Torsionsneurose erinnerten. Ge-
legentlich tritt ein Torticollis spasticus als Folge der Encephalitis auf (MosER).
Auch Restzustinde, wie tikartige Storungen, diirfen in Zeiten von Epidemien
oder nach solchen nicht ohne weiteres als funktionell angesprochen werden.
Auch eigenartige, paroxysmal auftretende Blickkrampfe, in denen die Augen in
bestimmter Stellung, und zwar meist nach oben, #hnlich der konjugierten
Deviation fixiert werden und die dann plotzlich verschwinden, konnen einen
funktionellen Eindruck machen. Sie sind mehrfach besonders von Bina
beschrieben.

Es drohen aber auch einige Irrtumsmoglichkeiten gegeniiber manchen nicht
durch primére Nervenerkrankungen bedingten Zustanden. So kann ein lethargi-
scher Zustand mit einem urdmischen verwechselt werden und zwar um so eher,
als bei Encephalitiskranken eine Erhéhung des Reststickstoffes beschrieben
ist. Das diabetische Koma wird kaum zu Verwechslungen Anlafl geben, wohl
aber gelegentlich hypoglykamische Zusténde mit BewuBtseinsstorung, zumal
bei Encephalitis (ganz selten) schwere symptomatische Hypoglykimie vor-
kommt.

Recht schwierig kann die Abgrenzung vom Botulismus sein. Das ist nicht
verwunderlich, da beim Botulismus ja ungeféhr in denselben Gebieten wie bei
der epidemischen Encephalitis akute Degenerationen der nervisen Substanz
beobachtet werden. Es sei auf die spatere Schilderung des Botulismus ver-
wiesen.

Gelegentlich kénnen auch Pilzvergiftungen zu Augenmuskelstérungen und
Benommenheit fithren, die an eine Encephalitis denken lassen. In einem von
MatTHES beobachteten Falle brachte erst ein kurz danach auftretender Ikterus
und die nachtrigliche Ergédnzung der Anamnese Klarheit. Es ist aber auch bei
Encephalitis, wie oben erwéhnt, das Vorkommen eines Ikterus beschrieben.
Ferner kann es nach Encephalitis auch zu einer einem Diabetes insipidus
dhnlichen Polyurie kommen, was bei der Lokalisation des encephalitischen
Prozesses ebensowenig wundernehmen kann, als das einige Male beschriebene
Auftreten von Dystrophia adiposogenitalis, also einer postencephalitischen
Form der cerebralen, von BIEDL zuerst geschilderten Form dieser Dystrophie.
Auch zentrale bzw. mesencephale Fille von Basedow, Myxddem und Tetanie,
von Fettsucht und Magersucht hat man beschrieben und auf eine primére
Encephalitis bezogen.

DaB endlich ein Singultus bei einer fieberhaft beginnenden Erkrankung, wenn
er nicht durch einen lokalen Befund am Peritoneum oder Zwerchfell erklart
werden kann, auf eine Encephalitis epidemica verdéchtig ist, wurde schon
erwahnt. Hier sei noch einmal betont, dal er auch weiterhin ein isoliertes
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Symptom der Encephalitis sein kann. Sind doch gleichzeitig mit dem Auf-
treten der Encephalitis ganze Singultusepidemien beschrieben, die zum min-
desten nahe verwandt mit der Encephalitis zu sein scheinen.

F. Die Differentialdiagnose der Exantheme und anderer
Hauterkrankungen bei akuten Infektionskrankheiten.

Die Ursache der Hauteruptionen bei den akuten Infektionskrankheiten ist sicher
nicht bei allen Krankheiten gleich. Folgende Tatsachen sind bekannt: Bei einigen Er-
krankungen, z. B. bei Typhus abdominalis, wissen wir, daB die Typhusbacillen
nicht nur aus den Roseolen geziichtet, sondern direkt im mikroskopischen Schnitt nach
Bebriitung nachgewiesen werden konnen. Sie liegen in baumférmig angeordneten Kanal-
chen, die E.FrRANKEL als HautlymphgefiBe anspricht. Auch in den Tuberkuliden
der Haut, die bei der Besprechung der Miliartuberkulose erwiahnt wurden, finden sich
oft reichlich Tuberkelbacillen. Man kann also annehmen, dafB8 bei diesen Prozessen eine
gewisse Anhiufung der Infektionserreger in den Hauteruptionen stattfand. Im Bereich
der Typhusroseola besteht nach FRANKEL eine Anschwellung einer oder mehrerer Papillen
mit Vermehrung der Bindegewebszellen und anscheinenden Nekrosen in der Umgebung
der Bacillenherde. Es sind also entschieden entziindliche Prozesse und nicht etwa ein-
fache Hyperimien, die das Wesen der Roseola ausmachen. Die BlutgefiBe fand dagegen
FrANKEL vollig unbeteiligt, auch konnte er keine Bacillen in ihnen nachweisen. FRANKEL
hat spiter diese Untersuchungen erweitert, verschiedene Stadien der Roseolen und
auch Roseolen des Paratyphus untersucht. Er faBt danach den ProzeB als eine meta-
statische Ablagerung von Bacillen in die Lymphraume der Haut auf und dadurch bedingte
entziindliche, ja bisweilen herdweise nekrotische Vorginge an umschriebenen Stellen der
Papillarkérper, wie der sie bedeckenden Oberhaut.

Die Veranderungen in einer Paratyphusroseole gleichen denen bei Typhus vollkommen!).

Wesentlich andere Befunde erhob FrRANKEL beim Fleckfieber. Hier fanden sich
im Bereich der Roseolen gerade an den Blutgefillen Wandnekrosen, die entweder nur
die Intima oder aber auch die ganze Wand der kleinsten arteriellen GefiBe betrafen. Die
Verinderungen treten herdweise auf und haben zur Folge, daf das Gefill von einem
perivasculiren Zellmantel umgeben wird, der aber fast nie die ganze Peripherie, sondern
nur einen Sektor einnimmt. AuBerdem werden ein Absterben des Endothels und hyaline
Massen innerhalb der GefiBe im Bereich der Nekrosen beobachtet.

Bei septischen Prozessen, insbesondere bei septischen Petechien und Pusteln
handelt es sich dagegen um capillare Embolien oder Thrombosen, die aus infiziertem
Material bestehen und vielleicht auch eine gewisse Anhdufung der Infektionserreger zur
Folge haben.

Sicher kann man aber die Exantheme nicht allein aus solcher Anhdufung der Er-
reger und aus gewissermafen mechanischen Griinden erkliren. Vielmehr lassen unsere
Erfahrungen iiber die lokalen Tuberkulinreaktionen und tiiber andere allergische Re-
aktionen den SchluB} zu, daB es sich in erster Linie um chemische Reize, fiir die man eben
den Ausdruck allergetische gepragt hat, handeln muB. Es ist demnach nicht ver-
wunderlich, wenn sich pathologisch-anatomisch speziell die akuten Exantheme als ganz
leichte Formen von herdférmigen Entziindungen auffassen lassen. Bei den Arznei-
exanthemen und bei den seltenen urimischen Exanthemen, die von GRUBER ausfiihrlich
beschrieben wurden 2), diirfen wir wohl sicher annehmen, daB ein chemischer Reiz ihre
Ursache ist.

EinigermaBen klare Vorstellungen haben wir iiber die Genese der Serumexantheme.
Man darf wohl mit Bestimmtheit annehmen, daB ihr Aufschiefen durch eine lokale Uber-
empfindlichkeit der Haut bedingt ist. Das eingefiihrte korperfremde Serumeiweil wird
parenteral zerstért. Wenn dieser Prozefl sehr rasch vor sich geht, so entstehen fiir
den Korper giftige Zwischenprodukte, welche die Erscheinungen der Serumkrankheit,
Fieber, Hautausschlige, Gelenkschwellungen u. a. m. hervorrufen. Ist schon friiher einmal
dasselbe koérperfremde Eiwei8 parenteral eingefithrt worden, so ist dadurch der Korper
sensibilisiert, d. h. er hat die auf den parenteralen Abbau dieses EiweiBles eingestellten
Fermente schon vorritig. Dann verlduft der ganze ProzeB stiirmischer und friiher, als
wenn bei einer ersten Einverleibung von Serum diese Fermente oder Antikérper sich erst
allméahlich bilden miissen. Bei der Mehrzahl der Menschen geht ihre Bildung anscheinend
50 langsam vor sich, daB krankhafte Erscheinungen nicht ausgelost werden, bei einer Minder-

1) E. Frivgzrr, Uber Roseola typhosa und paratyphosa. Miinch. med. Wochenschr.
Feldbeilage Nr.9. Februar 1916. 2) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 121.
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zahl fiihrt sie zu krankhaften Erscheinungen, und zwar bei erstmaliger Einverleibung von
Serum durchschnittlich zwischen dem 10. bis 12. Tage. Nur selten machen sich bei erst-
maliger Seruminjektion die Erscheinungen der Serumkrankheit friiher geltend. Bei Re-
injektionen kommen sie zeitiger, entweder sofort oder nach 4—6 Tagen, gelegentlich aber
auch sowohl sofort als nach 4—6 Tagen zum zweiten Male. DaB bei Reinjektionen
auch die bedrohlicheren Erscheinungen der Anaphylaxie — Atemnot durch Bronchiolen-
krampf und Kollaps — auftreten kénnen, ist bekannt. Es liegt natiirlich nahe, die
Exantheme bei Infektionen und ebenso die Gelenkschwellungen als dhnlich entstanden
aufzufassen.

Uber diese Kenntnisse hinaus sind nur Hypothesen méglich. Speziell fiir die Masern
ist v. PIRQUET zu der Ansicht gekommen, dafl das Exanthem eine apotoxische Reaktion
auf die unbekannten Masernerreger sei, die sich in den Hautcapillaren festgesetzt hitten.
v. PIRQUET begriindet diese Meinung durch die Beobachtung der Ausbreitung der Masern-
exantheme, das keine Beziehung zu der Verteilung der Hautnerven, wohl aber eine solche
zur arteriellen Versorgung der Haut erkennen lasse. Das Masernexanthem erscheint nach
v. PIRQUETs genauen Beobachtungen an den Stellen zuerst, die auf arteriellem Wege am
leichtesten vom Herzen aus zu erreichen sind und die eine besonders gute Zirkulation haben.
Diese Stellen wiirden daher am frithesten mit Antikdrpern gesittigt und die Gegenwart
der Antikérper fiihre vielleicht unter Vermittlung agglutinatorischer Vorgénge zur Eruption
des Exanthems. Diese Vorstellungen sind von KELLER und Moro dahin ausgebaut worden,
daB die Masern eine spezifische Reaktionskrankheit seien, deren Erscheinungen, besonders
deren Exanthem erst durch die Einwirkung spezifischer Reaktionsprodukte auf die pathogene
Substanz zustande kdme. Die Autoren sehen einen Beweis fiir diese Ansicht in den von
ihnen gemachten Beobachtungen, wonach Masernrekonvaleszentenserum, das vor dem
Ausbruch des Exanthems intracutan an einer Hautstelle injiziert wurde, dort den Aus-
bruch des Exanthems nicht zustande kommen lief3.

Eine bestimmte Vorstellung fiir das Typhusexanthem hat auch ScHOTTMULLER
gedufert. Da, wie wir sahen, nach den FRANKELschen Untersuchungen angenommen werden
muf, daBl die Typhusbacillen in den feinsten LymphgefaSen liegen, so meint ScHOTTMULLER,
sie gelangten in dieselben durch retrograden Transport, und es wire nicht verwunderlich,
wenn die Roseolen vorzugsweise an der Bauchhaut aufschéssen, da ja das Lymphgefas-
system der Baucheingeweide besonders beim Typhus beteiligt sei.

Beziiglich der Hautblutungen verweise ich auf die spiatere Darstellung der hamorrhagi-
schen Diathesen.

Eine Hauptschwierigkeit in der praktisch klinischen Bewertung der Ex-
antheme liegt bekanntlich darin, daB namentlich masern- und scharlachéhn-
liche Exantheme bei einer ganzen Reihe von Prozessen beobachtet werden,
die mit diesen Infektionskrankheiten nichts zu tun haben.

Als solche sind in erster Linie die Arznei- und Serumexantheme zu
nennen. Von den ersteren sind besonders die Exantheme nach Schlafmitteln
der Barbitursiurereihe (Veronal, Medinal, Luminal usw.) als allgemein be-
kannt hervorzuheben. Auf die Moglichkeit ihres Vorliegens weist meistens
die Anamnese und der Zeitpunkt ihres Entstehens hin. Auch Antineuralgika
(Antipyrin, Pyramidon, Chinin, Antifebrin) fiihren gelegentlich zu solchen
Exanthemen. Das Exanthem der Serumkranken (nach Diphtherieseruminjek-
tion u. a.) ist zwar gewo6hnlich urtikariell, kann aber gelegentlich auch scharlach-
dhnlich aussehen. Dabei wird die Differentialdiagnose auch dadurch erschwert,
dafl sowohl bei der Serumkrankheit regelmafig, als auch bei den Arzneimittel-
exanthemen gelegentlich Fieber- und Bluteosinophilie auftreten. Hier kann das
Ausléschphinomen (vgl. das Kapitel Scharlach), das bei Arzneiexanthemen
stets negativ ist, diagnostisch entscheidend sein. Ferner kommen &hnliche
Exantheme aber auch bei fieberhaften Infektionskrankheiten anderer Art vor.
Ich erwihne z. B. die scharlachihnlichen Exantheme bei Sepsis (insbesondere
beim Puerperalfieber), und die Chorea minor, ferner die Exantheme bei epi-
demischer Genickstarre, bei Trichinose, bei der Dermatomyositis,
beim Erythema infectiosum, bei Grippe, die scharlachihnlich oder
in Form des Masernausschlages oder als Roseola oder als Purpura auftreten
kénnen. Endlich sei der initialen Rashes bei den Pocken, im Beginn
des Fleckfiebers und bei manchen Formen der Angina gedacht.
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Beziiglich der Entstehung, der Art und Lokalisation der Exantheme wire
ferner folgendes differentialdiagnostisch zu sagen.

Die anfanglich nicht seltenen, besonders auf der Brust zu beobachtenden
diffusen Hautrétungen tragen beispielsweise bei einfacher Angina tonsillaris
nicht den distinkten punktférmigen Charakter des Scharlachexanthems.
Das Scharlachexanthem erscheint bekanntlich in den Fossae infraclaviculares
und in der Schenkelbeuge zuerst. Es ist am deutlichsten spiter ausgeprigt
an den Innenflichen der Schenkel und Oberarme, am Riicken und den seit-
lichen Partien des Leibes, es 16t dagegen die Umgebung des Mundes regel-
méifBig frei (periorale Bldsse). Driickt man die Rétung mit einem Glasspatel
weg, so behilt die Haut einen leicht ikterischen Farbton. Wir wissen, daf das
Scharlachexanthem im allgemeinen nicht juckt, obwohl leichtes Jucken vor-
kommt. Wir kennen seine als Scarlatina miliaris und variegata bezeich-
neten Abarten, wir wissen, dafl es im allgemeinen in den ersten 24 Stunden
nach dem Fieberbeginn aufschieBt. Aber es kann doch keinem Zweifel unter-
liegen, daB derartige Unterscheidungsmerkmale im einzelnen Falle nicht ge-
niigen, um die Diagnose absolut zu sichern; schon deswegen, weil man nicht
immer die Entstehung und Entwicklung der Exantheme verfolgen kann.

Aus dem Gesagten diirfte hervorgehen, daBl es nicht immer moglich ist, aus
dem Exanthem einen SchluB auf das Wesen einer Krankheit zu ziehen. Auch
der Erfahrene wird in dieser Hinsicht bisweilen zu einem diagnostischen ,,Non
liquet kommen!

1. Scharlach.

Besprechen wir zunédchst den Scharlach. Aufler dem klinischen Befund,
dem plétzlichen Beginn mit Erbrechen, seltener mit Schiittelfrost, bei jiingeren
Kindern auch wohl mit Kriampfen, auller der charakteristischen oft auffallend
schmerzhaften Angina mit oder ohne eitrigen Beldgen, der anfinglich noch
belegten, spiter belagireien Scharlachzunge (Himbeerzunge) und endlich dem
schon oben beschriebenen Exanthem kommen folgende Symptome differential-
diagnostisch in Betracht.

In jedem Falle ist nach der Inkubationszeit zu fragen. Scharlach hat be-
kanntlich eine kurze, 4—7 Tage wihrende Inkubationszeit, die einem leichten
Scharlach so dhnlichen skarlatinésen Rubeolen, die jetzt nach DukEs und
FiLaTow als vierte Krankheit bezeichnet werden, eine Inkubation von
9—20 Tagen. Immer frage man nach vorangegangenen Seruminjektionen
oder Arzneigaben.

Neueren Datums sind folgende Untersuchungsmethoden.

Aldenya- Umeir gab an, daB die EERLIcHSche Paradimethylamidobenzaldehydprobe
" auf Urobilinogen — kurz Aldehydprobe genannt — bei Scharlach positiv,
bei andersartigen &dhnlichen, namentlich Serumexanthemen, negativ ausfallt.

Sie wird in folgender Weise angestellt:

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

Die Aldehydprobe ist iibrigens diagnostisch iiberschitzt worden. Sie leistet
tatséchlich wenig. Denn nach den Untersuchungen von SENFF an meiner Klinik
war sie unter 342 Fillen des Eruptionsstadiums nur in 20,9% positiv. Urobilin-
vermehrung fand sich — im Gegensatz zur Angabe JOCHMANNs — nur in 9,9%
der Rostocker Falle. Niemals wurde Bilirubin nachgewiesen. Die Diazoreaktion
war in den Rostocker Fiéllen nur in 13,4% positiv.
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Neuerdings ist angegeben, daB bei Scharlach, und zwar auch bei leichten Féllen die Aceton-
Acetonprobe im Urin stets positiv ausfiele [ErxsT !)]. Wir konnen diese Angabe nicht ganz ~ Probe:
bestitigen. Auch ScHIRLITZ fand nur in 75% seiner Fille erhdhte Acetonausscheidung.

Ein gewisser Wert ist der Acetonurie fiir die Diagnose also immerhin zuzubilligen.

Ein weiterer Befund im Blute der Scharlachkranken sind die sog. DGHLEschen D9fLEsche
Kérperchen. per:

Es sind dies stibchenférmige, ovale oder runde Gebilde in den Leukocyten, die sich mit
Protoplasmafarben farben. Seltener werden spirochirenshnliche gewundene Formen ge-

troffen, die von DOHLE fiir dtiologisch be-
deutungsvoll angesprochen wurden.

Es sind verschiedene Farbemethoden
von DSHLE und anderen dafiir angegeben,
die einfachste und diagnostisch ausreichende
ist die Mansonfiarbung. Von diesen Gebilden
sind nach den Untersuchungen REHDERs
nur die spiralig gewundenen und die grofien
langgestreckten und polymorphen Ein-
schliisse kennzeichnend. Kleine und groBe
runde Einschliisse und ebenso kleine lang-
gestreckte kommen fast bei allen fieber-
haften Erkrankungen vor, z. B. bei Pneu-
monie, Typhus, Diphtherie, Tuberkulose
und auch bei Lues.

Da sich also dhnliche Koérperchen
auch bei vielen anderen Infekten
finden, ist ihre diagnostische Bedeu-

tung nicht erheblich.

Ein weiteres Symptom ist das Stauungs-

sog. RumrEL-LEEDEsche Stauungs- Abb. 30. DoaLEsche Korperchen. phiinomen.
phianomen. Bei Scharlachkranken
hat eine Stauung am Arm mittels einer elastischen Binde meist das Auftreten
kleiner Hamorrhagien zur Folge. Ahnliche Hamorrhagien sind beim Scharlach
auf der Brusthaut im AnschluB an Husten und Wiirgbewegungen beobachtet
worden. Sie treten gelegentlich auch spontan auf (hdamorrhagischer Scharlach).
Das Phanomen ist bei Scharlach gewill sehr haufig, hat aber keine spezifische
diagnostische Bedeutung, da es bei den meisten hamorrhagischen Diathesen,
bei Fleckfieber, bei septischen Erkrankungen und bei vielen weiblichen Kranken
wihrend der Menstruation auch vorkommdt.

Das RumpeL-LEEDEsche Phinomen wird von VoaT?) als Endothelsymptom bezeichnet.
Voar fiihrt es auf einen mangelnden Tonus der Endothelzellen zuriick, der vom Retikulér-
system gesteuert wiirde. Auch Voart fand das Phianomen positiv wihrend der Regel und in
75% der Frithgraviditat; groBtenteils positiv in spiteren Stadien der intra- und extra-
uterinen Graviditat. Ferner erwies sich das Symptom als positiv im Anfang des Klimak-
teriums, bei réntgenkastrierten und operativ kastrierten Frauen. Auch bei Morb. Basedow
ist es haufig.
Vonweit groferer diagnostischer Bedeutung ist das von ScHULZ und CHARLTON Auslosch-
N - s e . . phédnomen.
angegebene sog. Ausléschphidnomen. Injiziert man einem frischen Scharlach
intracutan Scharlachserum oder Normalserum, so entsteht nach 3—5 Stunden eine
deutliche, etwa fiinfmarkstiickgrole, andmische Zone, die sich scharf gegen-
iiber der gerdteten Umgebung abhebt. In der Folge schieBen dann in der
andmischen Zone rote erhabene Papeln auf, die den Follikeln entsprechen.
PascHEN hilt diese fiir das eigentliche Scharlachexanthem und glaubt, daB
die diffuse Rote etwa den Pockenrashes gleich zu setzen sei. Serum eines
frisch an Scharlach Erkrankten ruft dagegen, einem anderen Scharlachkranken
eingespritzt, das Ausléschphinomen nicht hervor. PASCHEN hilt das Phinomen

1y Ernst, Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 87. ?) Voar, Dtsch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 30,
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fir konstant und beweisend bei zweifelhaftem Exanthem ). Ebenso #uBert
sich DorNER 2). Nach Brum 3) ist die Bauchhaut die geeignetste Stelle zur
Anstellung der Reaktion.

Friither wurde angegeben, dafl die WAsSERMANNsche Luesreaktion im Blute bei Schar-
lachkranken hiufig positiv ausfalle (H. MUCH u. a.). Neuere Beobachtungen zeigten aber,
dal dies doch relativ selten der Fall ist. Atiologische Spekulationen und therapeutische
Folgerungen, die aus diesem Verhalten frither gezogen wurden, sind heute obsolet.

Uber den FErreger des Scharlachs sind neuerdings ausgedehnte Unter-
suchungen angestellt worden, seitdem Dick und seine Mitarbeiter angegeben
haben, daB ein himolytischer Streptococcus Scharlach hervorrufe und daf3
man auch experimentell damit eine Scharlacherkrankung erzeugen kénne. Dick
und DocHEZ haben aus Bouillonkulturen derartiger aus Rachenabstrichen ge-
ziichteten Streptokokken ein Toxin gewonnen, mit dem man eine Probe auf
Empfindlichkeit fiir Scharlach die Dicksche Probe anstellen kann. Spritzt man
davon eine passende Verdiinnung (das Toxin wird von den Behrungswerken in
den Handel gebracht) intracutan ein, so reagieren scharlachempfindliche Menschen
mit Bildung einer hyperimischen Zone und Schwellung um die Stichstelle,
die bei nichtscharlachempfindlichen nicht eintritt. Um Téuschungen zu ver-
meiden, legt man am anderen Arm eine Kontrollimpfung mit bei 100 inakti-
viertem Serum an. Man kann auch durch Injektion des therapeutischen anti-
toxinhaltigen Scharlachserums das obenerwihnte Ausléschphinomen hervor-
rufen.

Es sind auller den Streptokokken noch eine Reihe anderer Mikroorganismen
als Scharlacherreger, teils fiir sich allein, teils in Symbiose mit Streptokokken
angeschuldigt worden. Die Frage ist noch durchaus im FluB. Ich verweise
fir die Einzelheiten auf die Verhandlungen des Konigsberger Scharlach-
kongresses. In Deutschland haben sich besonders FRIEDEMANN und ScHOTT-
MULLER fiir die urséchliche Rolle der Streptokokken eingesetzt. Doch sind die
Gegengriinde, die bereits ScHLEISSNER und BERNHARDTY) zusammengestellt
hatten (Scharlach hinterliBt eine den Streptokokken fremde Immunitit. In
den ersten Tagen finden sich keine Streptokokken im Blut), noch nicht widerlegt.
Namentlich hat man den Friihbefund der Streptokokken im Blut geradezu
als ein Argument fir die septische Natur des Wochnerinnenscharlachs ange-
fiihrt. Endlich sei bemerkt, dafl sich hidmolytische Streptokokken recht oft
in der Mundhohle gesunder Menschen nachweisen lassen, und dafl dieser Be-
fund den Vorschlag, die Entlassung von Scharlachrekonvaleszenten von einem
negativen Streptokokkenbefund des Rachenabstriches abhéngig zu machen,
vorldufig noch nicht als berechtigt erscheinen 1aBt. Kurz, man wird mit R. Dre-
wirz und HEGLER die Streptokokkenétiologie des Scharlach als noch nicht véllig
spruchreif bezeichnen miissen.

Eine Serodiagnose des Scharlach hat E. WEICHHERZ %) angegeben, bei der er sich
der Methode von Fucns (fir Tumoren und Infekte) bediente. Als Antigen dient Blut von
mindestens 4 Tage kranken Scharlachfillen, als Antikérper Blutserum von Scharlachrekon-
valeszenten. Mit diesen beiden Substanzen werden die zu untersuchenden Sera bebriitet und
nach der Fucasschen Methode verarbeitet. Die Resultate werden als gut bezeichnet: unter
70 sicheren Scharlachfillen gaben 68 die obige Reaktion.

Beim Scharlach wird im allgemeinen eine mehr minder starke Leukocytose
gefunden. Bei leichteren Féllen erreicht sie nur Werte von 10000, bei schwereren
sind Zahlen von 20 000 und dariiber die Regel (NaEGELI). SENFF®) (Med. Klinik

1) PascuEN, Hyg. Rundschau 1919. April. 2) Doryer, Med. Klinik 1921. Nr. 51; dort
auch die Literatur.” 3) BruM, Miinch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 13. 4) Verhandl. d.
deutsch-russ. Scharlachkongresses. Konigsberg 1928. ScHLESINGER und BERNHARD, Ergebn.
f. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 12. 5) E. WerceHERZ, Miinch. med. Wochenschr. 1935.
Nr.43. ¢) SEnrr, Diss. Rostock 1932.
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Rostock) fand unter 291 Fillen von inzipientem Scharlach in 82% Leukocytose, in
16,5% Normalzahlen und nur in 1,72% Leukopenie. Ubereinzustimmen scheinen
alle Autoren darin, dafl die Leukocytenkurve beim Scharlach von Beginn an etwas
steigt und wihrend der ganzen Dauer der Erkrankung hoch bleibt oder nur langsam
fallt. Es ist wichtig, dieses Verhalten zu betonen, weil nach den Untersuchungen
von BENNECKE darin eine Unterschied gegeniiber den nicht skarlatindsen eitrigen
Anginen zu konstatieren ist. Bei den einfachen Anginen ist die Leukocytose
von Anfang an hoch und fillt dann rasch zur Norm, beim Scharlach sind die
Werte anfangs nur relativ wenig erhéht, steigen dann aber noch. NAEGELI
betont, daB das geschilderte verschiedene Verhalten der Leukocytenkurven bei
Scharlach und einfacher Angina differentialdiagnostisch wertvoll sein koénne.
Erwihnt sei, dal im Beginn des Scharlachs im Gegensatz zu den meisten anderen
Infektionskrankheiten, besonders auch der Sepsis, keine Thrombopenie besteht
[BErNHARDT !)]. R. STAHL fand nach der Entfieberung noch Zunahme der
Plittchen. BUHLER hat angegeben, dafl die Blutkorpersenkungsgeschwindigkeit
in einer fiir Scharlach kennzeichnenden Kurve verliefe. Auch die Beobachtungen
der Rostocker Klinik ergaben, dafl die Senkungskurve bei Scharlach langsam
und lytisch abfillt; im Gegensatz zum kritischen Abfall dieser Kurve bei
Masern. STOLTENBERG?Z) hat dies iibrigens nicht bestétigt.

Wichtig ist ferner das leukocytére Blutbild. Anfangs iiberwiegen die poly-
nucleiren, neutrophilen Leukocyten véllig, die Lymphocyten sind &uBerst
sparlich. Einige Tage nach dem Ausbruch des Exanthems aber nehmen die
eosinophilen Zellen zu, erreichen aber kaum die Hohe, wie etwa bei Trichi-
nose; sie liegen meist zwischen 5 und 12%. NAEGELI hat bis 25% ge-
funden. SENFF zdhlte unter 319 Fillen in 58,9% FEosinophilie, in 25,8%
Normalzahlen und nur in 15,3% Eosinopenie im Krankheitsbeginn. Auch bei
schwerem septischem Scharlach fehlt die Eosinophilie relativ oft. In der Rekon-
valeszenz des Scharlachs kann es, wie bei anderen infektitsen Krankheiten,
zu einer erheblichen postinfektiosen Lymphocytose kommen.

Ebenso fehlt die Eosinophilie beim Wochenbettscharlach, der ja zum Teil als
septisches Exanthem aufzufassen ist. Uber den Wéchnerinnenscharlach sei noch
hinzugefiigt, daB man meist die Kiirze der Inkubationszeit, die fehlende oder
geringe Angina, den Beginn des Exanthems an Bauch und Oberschenkeln und
das Auftreten von eitrigen oder nekrotisierenden Prozessen am Genitale fiir
kennzeichnend gehalten hat. Das erste Auftreten des Exanthems an der Stelle
der Verletzung wird bekanntlich auch fiir den Wundscharlach als die Regel
angesehen. W. ScEMIDT3), der ein groBeres Material von Wochenbettscharlach
bearbeitete, unterscheidet zwischen Formen, bei denen die Infektionspforte am
Genitale sei, und Formen mit pharyngealer Infektion. Die Prognose der ersteren
Form sei ungiinstiger (21% Mortalitit), die der letzteren giinstiger (3,6%
Mortalitét).

Dieser Auffassung ist unbedingt zuzustimmen. Denn auch zu der pharyngealen
Infektion mit Scharlach sind Wo6chnerinnen ganz besonders disponiert. Ich?) beob-
achtete eine kleine Epidemie in einer Frauenklinik, bei der 9 Patientinnen (in 2 Salen)
gleichzeitig befallen werden. Alle zeigten Infektionen des Rachens und Angina und teils
himolysierende, teils vergrimende Streptokokken, die meisten Fosinophilie. Nur zwei
Wochnerinnen hatten im Vaginalsekret hémolytische Streptokokken, keine ulcerése, Pro-
zesse am Genitale. Alle Fille waren sehr schwer, lang dauernd und komplikationsreich,

aber alle genasen.

Es sei iibrigens darauf hingewiesen, daB8 es Fille gibt, in denen sich bei Wéchnerinnen
eine durch Streptokokken bedingte Infektion des Genitalapparates spontan entwickelt,
auch wenn jede Untersuchung des Genitales vermieden war.

1) BERNHARDT, Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 1913. 2) STOLTENBERG,
Klin. Wochenschr. 1928. Nr. 23. 3) W. ScamioT, Wien. med. Wochenschr. 1925. Nr. 23.
1) Mitgeteilt in Dissertation von H. DAUBENSPECK-Rostock 1932.
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Im Verlauf des Scharlachs ergeben sich differentialdiagnostische Schwierig-
keiten selten. Einige Worte seien iiber den Scharlach ohne Exanthem
gesagt. Esist ganz sicher, dafl derartige Félle vorkommen, wenn auch ihr exakter
Nachweis oft schwer ist. Denn das Scharlachexanthem ist oft so fliichtig und
geringfiigig, dafl es vom Kranken und auch vom Arzt iibersehen werden kann.
Immerhin kennt jeder Erfahrene Faille, besonders Erwachsene, die in der
Umgebung vom Scharlachkranken an Angina, mehr oder minder langem Fieber,
Rheumatoid usw. erkranken und auch von der Schuppung und selbst von der
Nephritis nicht verschont bleiben ; und dabei darauf schworen, nie den geringsten
Ausschlag beobachtet zu haben.

Ubrigens sei betont, daB das Scharlachexanthem bei stark sonnenpigmentierten Menschen
nicht auftritt bzw. nicht sichtbar ist. Ich beobachtete einen stark ,,verbrannten‘‘ jungen
Mann, dessen Exanthem nur im Hautbereich der Badehose und des Uhrarmbandes sicht-
bar wurde.

Uber die Symptomatologie sei folgendes gesagt.

Der Fieberverlauf bei Scharlach (steiler Anstieg, Fastigium von 4 bis
5 Tagen, lytischer Abfall) wird zu einem atypischen in erster Linie durch die
sekundire Streptokokkeninfektion, namentlich durch die nekrotisierende
Angina. Thr Auftreten verursacht, daBl entweder das Fieber nicht absinkt
oder nach dem Beginne der Lysis wieder ansteigt.

Die Scharlachangina und besonders die nekrotisierende Form kann mit
Diphtherie verwechselt werden, bzw. eine Komplikation mit Diphtherie vor-
tduschen. Diese Komplikation ist aber seltener als gemeinhin angenommen
worden; allerdings ist sie ortlich und zeitlich verschieden héufig, je nachdem
die Scharlachepidemie eine Bevolkerung mit mehr oder weniger Diphtherie-
bacillentriigern befillt. Uber die klinischen Unterschiede im Aussehen der
verschiedenen Beldge ist bei der Besprechung der Differentialdiagnose der
Entziindungen des Rachens das Notige gesagt worden ; eine sichere Entscheidung
kann oft nur das Kulturverfahren bringen. Komplikationen von seiten der
Respirationsorgane gelten bei Scharlach fiir selten; insbesondere hat MATTHES
nie gesehen, daB die Scharlachangina, wenn sie nicht mit Diphtherie kompli-
ziert ist, in den Kehlkopf herabsteigt. Auch ich habe unter iiber 600 klinisch
beobachteten Fillen nie einen Fall von Scharlachcroup gesehen.

Bei einer Epidemie ist jedoch von THANNHAUSER, DEICHER und SALIN-
GER!) eine Reihe von Fillen beschrieben worden, bei denen KErstickungs-
gefiihle bestanden, die auf Aushusten von borkigen Stiicken sich besserten.
Auch PospiscHILL und WEiss, EscHERICH und ScHICK haben echten Scharlach-
croup gesehen. Ausgedehnte nekrotisierende Entziindungen der Trachea und
Bronchien haben die obengenannten Autoren und ebenso KLESTADT und
STERN 2) beschrieben, Lungenentziindungen, die zum Teil in streptokokken-
haltige Empyeme iibergingen, dieselben Autoren und auch Franxk 3). Serofi-
brintse Pleuritis ist sehr selten; ich habe nur einen Fall bei einem 10jahrigen
Knaben gesehen; das Exsudat war bakteriologisch steril.

Die Komplikationen mit Driiseneiterungen, Otitis media und die
Scharlachnephritis sind so bekannt, daB sie einer Erorterung kaum bediirfen.
Auch akute Cholecystitiden, zum Teil mit streptokokkenhaltigem Inhalt, sind
von SCHOTTMULLER erwihnt, und aus seiner Klinik hat auch Fraxk kiirzlich
eine durch Streptokokken bedingte Appendicitis als Scharlachkomplikation
beschrieben. Fiir die Nephritis sei hervorgehoben, daB sie beim Scharlach in zwei
verschiedenen Formen vorkommt, als recht seltene septische Nephritis

1y DEICHER, THANNHAUSER und SALINGER, Miinch. med. Wochenschr. 1928. Nr. 28.
2) KresTaDpT und STERN, Dtsch. med. Wochenschr. 1928. Nr.18. 3) FraNK, Dtsch. Arch.
f. klin. Med. Bd. 160.
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(meist multipel embolische Form ohne Blutdrucksteigerung) auf der Héhe der
Erkrankung und als die wesentlich héufigere bekannte hémorrhagische
Glomerulonephritis des Scharlachs (mit Blutdruckerh6hung und Neigung
zur Urdmie). Diese letztere tritt erst in der dritten Woche, nach JoCHMANN
am 19. Tage, nach HEGLER meist am 21. Tage auf. Sie ist oft durch eine
mitunter geringe, mitunter aber auch hohe Temperatursteigerung gekenn-
zeichnet, kann aber auch ganz ohne Beeinflussung der um die Zeit schon
wieder normalen Temperatur zustande kommen. JoCHMANN macht darauf auf-
merksam, daB meist mit dem Eintreten der Nephritis der Harn wieder die-
selben Farbenverinderungen zeigte wie im Beginn der Erkrankung. Die
Scharlachnephritis tritt je nach Epidemie ganz verschieden hiufig auf. In
den letzten Jahrzehnten sind Epidemien beobachtet worden, bei denen sie
sehr selten war. Ich beobachtete eine Epidemie (in Mainz) von iiber 200 Fillen,
unter denen keine einzige Nephritis auftrat. Auch unter den Rostocker Epi-
demien der letzten 10 Jahre (etwa 600 Fille) befanden sich hochstens 3—4
echte Glomerulonephritiden von lingerer Dauer.

Auch die Gelenkaffektionen beim Scharlach muB man in die sehr
seltenen, septischen Folgen der sekundidren Streptokokkeninfektion trennen
und in das sehr héaufige sog. Scharlachrheumatoid. Die ersteren sind
meist eitriger Art. Das Scharlachrheumatoid wird, wenn es wihrend oder
kurz nach einem Scharlach auftritt, kaum zu Verwechslungen mit anderen
Gelenkerkrankungen fithren, obwohl es bekanntlich dem echten akuten Gelenk-
rheumatismus ziemlich genau gleichen kann. Meist sollen beim Scharlach-
rheumatoid vorzugsweise die Handgelenke, beim Gelenkrheumatismus die
FuB- und Kniegelenke befallen sein. Es gibt aber viele Fille mit ganz allgemeiner
Gelenkbeteiligung. Meist tritt das Scharlachrheumatoid in der 2.—3. Woche
auf und ist relativ fliichtig, in 3—8 Tagen ablaufend; man hat es auch als
anaphylaktisches Symptom angesprochen. Gelegentlich kommen aber auch
schwerste polyarthritische Krankheitsbilder mit erneutem hohem Fieber und
vielwdchentlicher Dauer vor.

Myokardverinderungen —  in Sektionsfillen sehr haufig — treten klinisch
zuriick. Sie sollen sich durch beschleunigten, unregelmiBigen Puls meist am
4. oder 5. Krankheitstage manifestieren. EscuerrcH und ScHIER haben bei
Scharlachrekonvaleszenten eine hypotonische Bradykardie von lingerer Dauer
als (iibrigens harmlose) ,,Myasthenia cordis“ geschildert. Endokarditis ist aus-
gesprochen selten.

Die Meningismen beim Scharlach sind beim Kapitel meningitisches
Krankheitsbild besprochen; hier sei nur bemerkt, daB man beim Eintritt
meningitischer Erscheinungen im Verlaufe eines Scharlachs stets mit besonderer
Sorgfalt auf einen otogenen Ursprung zu fahnden hat.

Im Beginn des Scharlachs sieht man gelegentlich bei jiingeren Kindern
wie bei anderen Infektionskrankheiten auch Krimpfe auftreten. Krimpfe in
der Rekonvaleszenz sind dagegen, ebenso wie Amaurosen oder voriibergehende
Hemiplegien, Folgen der Scharlachnephritis. Auf der Héhe des Scharlachs
werden auller der omindsen Benommenheit der schweren Fille, wenn auch
selten, wirkliche Encephalitiden beobachtet. BUNGART 1) hat einen lehrreichen
Fall dieser Art ausfiihrlich beschrieben, er gibt auch die iibrigens ziemlich
spirliche Literatur dariiber. Auch P. ScHILDER?) hat iiber einen Fall von Ence-
phalitis cerebelli bei Scharlach jiingst berichtet. Gegen die Entfieberung
hin treten mitunter Verwirrungszustinde auf, die wohl nicht organisch bedingt

1) Bungart, Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 45. 2) P. ScHILDER, Dtsch. Zeitschr.
f. Nervenheilk. Bd. 103. 1928.
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sind, wenigstens ohne bleibende Defekte verschwinden. An Nachkrankheiten
des Nervensystems kommen Ataxien auf neuritischer Basis vor, dagegen nur
sehr selten Neuralgien oder Lahmungen.

Kurz erwiahnen will ich dagegen, daBl gelegentlich anscheinend entziindliche
Odeme eines Auges und der Augengegend beim Scharlach beobachtet werden,
die den Gedanken an das Vorliegen einer Sinusthrombose hervorrufen kénnen.
Meist handelt es sich aber nicht um diese, sondern um entziindliche bzw. eitrige
Affektionen der Siebbeinzellen oder auch seltener um Stirnhéhlenempyeme, die
in die Orbita durchgebrochen sind. MATTHES sah einige Fille ohne chirurgischen
Eingriff heilen, oft aber 14Bt sich dieser nicht vermeiden. Auch Empyeme
der Highmorshéhle kommen gelegentlich vor. Sie kénnen, wie JoCHMANN
beschreibt, durch die von ihnen verursachte Schwellung und Rétung der Haut
einem komplizierenden Erysipel sehr dhnlich sehen.

Die Nachfieber beim Scharlach, soweit sie nicht durch Otitis media und
Nephritis bedingt sind, lassen sich gewéhnlich auf Driisenentziindungen be-
ziehen. Es handelt sich fast stets um doppelseitige Halslymphome, die meist
in der 2.—4. Woche auftreten und erhebliche Groe erreichen. Besonders haufig
sind sie bei ,,skrofulésen und exsudativen Kindern, selten bei Erwachsenen. In
den meisten Fallen bildet sich diese Lymphadenitis ohne Vereiterung zuriick;
nur ein kleiner Teil suppuriert.

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

Eine gewisse Héufung von septisch komplizierten Féllen hat MATTHES
gelegentlich in lange und dicht belegten, selten evakuierten Scharlachabteilungen
beobachtet. Andere Arzte haben dies aber nicht bestatigt. Relativ oft sieht man
maligne Scarlatina — abgesehen von der puerperalen Infektion — auch bei
Ansteckungen frisch Operierter. Besonders bosartige Infektionen beobachtet
man nach Rachenoperationen.

Ich behandelte ein 21jihriges, kriiftiges Midchen, das sich direkt nach Ausschilung
beider Tonsillen mit Scharlach infizierte und im schwersten septischen Zustand nach wenigen
Tagen starb.

Einmal sah MaTTHES bei einer schweren Scharlachepidemie in einer dicht belegten
Baracke augenscheinlich septische, wie mit einem Locheisen ausgeschlagene Hautgeschwiire
bei vielen Kranken auftreten. Die Untersuchung ergab, daB es sich um Pyocyaneusinfektion
handelte, die sicher durch Kontakt verbreitet war.

2. Masern.

Die Masern lassen sich im allgemeinen leicht von andersartigen, ihnen
ahnlichen Exanthemen durch die einfache klinische Beobachtung abgrenzen.
Das bereits vor Ausbruch des Exanthems vorhandene Vorschlagfieber, die
Conjunctivitis und Lichtscheu, die entziindlichen Erscheinungen von
seiten des Respirationstractus, dazu endlich das Vorhandensein der
Korrkschen Flecke und das Enanthem der Rachenschleimhaut lassen
eine Verwechslung mit Arznei- oder Serumexanthemen viel weniger zu als
beim Scharlach. Ein masernihnliches Exanthem kommt zwar sowohl bei
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diesen Zusténden vor als auch bei einer Reihe anderer Krankheiten. Gelegentlich
geduBerte Zweifel an der Spezifitit dieses Exanthems sind aber vollig un-
berechtigt. Der Erreger der Masern ist auch heute noch unbekannt; die Befunde
Caronias sind ebensowenig, wie die des gleichen Autors iiber den Scharlach-
erreger bestitigt worden [BURGERs?)].

Der Verlauf der Masern ist so, daf sie mit den eben genannten katarrha-
lischen Erscheinungen und miBigem Fieber beginnen, daB dann etwa am
dritten Tage eine Senkung der Temperatur erfolgt und am 3. bis 4. Tage
unter Anstieg der Temperatur das Exanthem ausbricht. In unkomplizierten
Fillen enden die Masern, nachdem einige Tage der Ausschlag gestanden hat,
kritisch. Die Masern haben ein erheblich lingeres Inkubationsstadium als der
Scharlach, man rechnet nach den beriihmten Beobachtungen auf den Férder-
inseln meist 11 Tage. Nach einer Untersuchung RoEMERs kommen bereits im
Inkubationsstadium, lingst vor Ausbruch des Vorschlagfiebers, kleinere oder
grofere voriibergehende Erhshungen der Temperatur vor. Die Beobachtung der
Temperaturen ist deswegen besonders auf Kinderabteilungen, in die Masern ein-
geschleppt waren, unerldBlich, um neu angesteckte Kinder zeitig herausfinden
zu konnen.

AuBer diesen kurzen TemperaturstéBen in der Inkubationszeit sind die
Korrirschen Flecke fiir die Friihdiagnose der Masern wichtig. Sie finden
sich an der Wangenschleimhaut gegeniiber der Zahnreihe und an den Umschlag-
stellen des Zahnfleisches in etwa 90% aller Masernfille. Nach RICHTER treten
sie meist erst einen Tag vor Ausbruch des Exanthems auf, in selteneren Fillen
aber bis 10 Tage friither. Meist sieht man sie schon 2—3 Tage vor dem Exanthem.
Sie verschwinden allerdings nach dem Ausbruch des Exanthems bald wieder. Es
sind kleine weiBle, oft etwas perlmutterartig glinzende, mitunter aber auch
mehr gelbliche Flecke, die an den geschilderten Pridilektionsstellen in Gruppen
stehen und von einem roten Hof umgeben sind, der sie entweder einzeln oder
gruppenweise umschlieft. Sie bestehen aus verfetteten Epithelzellen, erreichen
hochstens die GroBe eines Stecknadelkopfes und lassen sich von anderweitigen
Flecken dadurch unterscheiden, daB man sie nicht abwischen kann. Ubrigens
ergaben neuere Erfahrungen, daB die Koprikschen Flecke beziiglich ihres
Auftretens je nach Epidemie und Ort ganz verschieden h#ufig auftreten. Ich
habe Epidemien beobachtet, bei denen sie geradezu selten waren.

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

Das Exanthem selber beginnt nach den oben erwihnten, genauen Be-
obachtungen v. PIRQUETs im Gesicht meist hinter den Ohren und breitet sich
dann rasch aus. Die Umgebung des Mundes wird im Gegensatz zum Scharlach
besonders stark befallen. Das durch seine zackige Begrenzung, seine leicht
papulose Beschaffenheit jedem Arzte bekannte Exanthem braucht nicht niher
beschrieben zu werden. Es sei aber bemerkt, daB es sich meist nach dem Auf-
schiefen iiberall im gleichen Stadium befindet, ein schubweises Aufschielen
kommt nicht vor. Das in der Einleitung erwihnte Aussparungsphdnomen
von KELLER und Moro 2) nach intracutaner Injektion mit Rekonvaleszenten-
serum hat aber eine prinzipiell andere Bedeutung als das ScHULTZ-CARLTONSche
Ausléschphénomen bei Scharlach. Es wird das AufschieBen des Masernexanthems
an der injizierten Stelle dadurch verhindert, nicht etwa ein bereits bestehendes
Exanthem wie beim Scharlach ausgeloscht. Ubrigens geht dem eigentlichen

1) BireeRrs, Miinch. med. Wochenschr. 1928. Nr. 11.
2) KELLER und Moro, Klin. Wochenschr. 1925. Nr. 36.
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Exanthem gelegentlich eine kurz dauvernde diffuse Rétung des ganzen Korpers
voraus, sog. Rash. Ich beobachtete sie bei drei Geschwistern am Tage des
Fieberbeginns zugleich mit dem Auftreten des Enanthems; 2 Tage darauf brach
der typische Masernausschlag aus.

Das Auftreten der Diazoreaktion im Urin ist fir die Diagnose zu ver-
werten. Sie ist bei Masern sehr oft positiv; im Gegensatz zu Scarlatina und
Roteln, wo sie sehr selten auftritt. In dubio spricht also bei akuten Exanthemen
positive Diazoreaktion fiir Morbillen, negativer Ausfall nicht gegen sie. Denn
SenFF fand am Rostocker Material nur in 47,3% der Fille positive Diazo.
Dagegen ist der Blutbefund fiir Masern ziemlich charakteristisch. Im In-
kubationsstadium findet sich meist eine geringfiigige Leukocytose, vom Eruptions-
stadium an aber eine deutliche Leukopenie. SENFF fand im Eruptionsstadium
in 41,3% Leukopenie, in 38,2 % Normalwerte und in 20% Leukocytose. Die Ver-
minderung betraf in 75% der Fille die Neutrophilen, nur in 16% die Lympho-
cyten; in 47,9% wurde Eosinopenie, in 44,6% mnormale Eosinophile und in
7,5% Eosinophilie. Monocytose bestand keineswegs haufig. Die gangbare Lehre,
daB Lymphopenie, Eosinopenie und Monocytose das Eruptionsstadium kenn-
zeichnen, ist also zu korrigieren; dagegen sind die groflen einkernigen Zellen und
Ubergangsformen vermehrt. Die Senkungsgeschwindigkeit der Roten ist im
Fieberstadium bisweilen normal, bisweilen méaBig erhoht, fallt aber mit der
Entfieberung kritisch zur Norm ab; im Gegensatz zu Scharlach, wo sie langsam
absinkt.

Auffallend ist das Ausbleiben oder die Verzogerung der Tuberkulinreaktion und
des AufschieBens der Impfblattern bei Tuberkulésen bzw. Geimpften, die gleich-
zeitig Masern haben.

Den Masern, und zwar schweren Fillen, koénnen die Anfangsstadien der
Pocken und des Fleckfiebers dhneln. Bei der Variola ist die Verwechslung
nicht so leicht moglich. Das hohe Anfangsfieber ohne Vorschlag, die Lokali-
sation des Exanthems, das eigentlich maserngleich nach meiner Erfahrung
nur an den Unterschenkeln und den seitlichen Thorax- und Bauchwandungen
aussiecht — die Rashes in den Schenkelbeugen und um die Achselhdhlen sind
meist mehr scharlachéhnlich oder direkt petechial — das Fehlen der sonstigen
Masernzeichen lassen fiir den aufmerksamen Beobachter eine Verwechslung
hochstens im ersten Moment zu. Erwihnt mag aber werden, dafl HEUBNER
bei Erwachsenen die Masern mit einem knotchenférmigen Ausschlag im Gesicht
beginnen sah, der durchaus beginnenden Pocken glich, er wandelte sich spater
in ein gewohnliches Masernexanthem um.

Schwierig kann dagegen die Abgrenzung von dem Anfangsausschlag bei
Fleckfieber sein. Masernihnlicher Ausschlag tritt allerdings bei Fleckfieber
nur verhiltnismiaBig selten auf. Meist bilden sich gleich die typischen Roseolen,
die mit Masern kaum verwechselt werden kénnen.

Die Schwierigkeit der Abgrenzung ergibt sich aus folgendem. Auch beim
Fleckfieber besteht sehr oft eine Lidschwellung mit Conjunctivitis und katar-
rhalische Erscheinungen. Der Blutbefund der Fleckfieberkranken mit anfing-
lichem Masernexanthem gleicht dem der Masern durchaus. Die Diazoreaktion
ist bei Fleckfieber oft positiv. Dagegen lassen sich folgende Unterschiede
angeben. In den Fleckfieberfillen von MaTTHES fehlten die KopLikschen
Flecke, das ,,Masernexanthem‘ war teilweise nur sehr fliichtig, bestand nur
einige Stunden, spiter bekamen diese Kranken dann zur gewchnlichen Zeit
typische Roseolen, die sich petechial umwandelten. In einem anderen Falle,
in dem zwar der Ausschlag linger bestand, war er rein makulés und ver-
schonte das Gesicht. Ubrigens hat man in der Schwere des Krankheits-
bildes, der Benommenheit der Kranken, der oft vorhandenen Milzschwellung,
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dem Umstand, daB es sich meist um Erwachsene handelt, Anhaltspunkte
zur Differentialdiagnose genug zur Unterscheidung des Fleckfiebers von den
Masern.

Ahnliches gilt von manchen Formen der WEmLschen Krankheit, bei der
gleichfalls masernéhnliche Exantheme beschrieben sind, und auch von dem
vor etwa 30 Jahren von F. MULLER in Schlesien beobachteten Schlamm-
fieber. Beide Erkrankungen besitzen vielleicht Beziehungen zu dem Pappa-
tacifieber in Oberitalien. Wir werden spiter auf diese interessanten
Krankheitsbilder zuriickkommen miissen. Hier geniige es zu bemerken, daB
schon der starke Milztumor, die meist bestehende Nephritis und der bei den
ausgesprocheneren Fillen deutlich vorhandene Ikterus der Differentialdiagnose
gegeniiber den Masern den rechten Weg weisen.

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

Die masernihnlichen Exantheme bei epidemischer Genickstarre, bei Trichi-
nose, beim Paratyphus usw. diirften kaum zu diagnostischen Schwierigkeiten
filhren, wenn das gesamte Krankheitsbild beriicksichtigt wird. Fiir die Diffe-
rentialdiagnose gegeniiber dem Paratyphus ist es wichtig, sich zu erinnern,
daB bei manchen Masernepidemien Durchfille so regelmaBig auftreten, dal man
sie nicht als Komplikation, sondern als etwas zum Krankheitsbild der Masern
Gehoriges betrachten muB. Endlich sei auf die Moglichkeit einer Verwechs-
lung mit der syphilitischen Roseola aufmerksam gemacht, die bei Erwachsenen
wiederholt passiert ist. Sie ist um so eher mdéglich, als beide Exantheme eine
braunlich rote Farbe haben (die luische Roseola meist, das Masernexanthem im
abklingenden Stadium héufig) und auch beim Ausbruch der luischen Roseola
Fieber, Milztumor und Leukopenie vorhanden sein kdnnen.

Gelegentlich verlaufen die Masern mit hdmorrhagischem Ausschlag.
Relativ oft sieht man dies bei elenden, unterernihrten Kindern. Manche
Epidemien scheinen diese Art des Exanthems besonders hiufig zu produzieren.
Hémorrhagische Masern kénnen aber mit dem petechialen Stadium des Fleck-
fiebers kaum verwechselt werden, da die Hamorrhagien meist deutlich noch die
Form des Masernexanthems erkennen lassen. Ubrigens gehoren diese hémor-
rhagischen Masern nicht immer zu den besonders schweren Formen der Masern.

Der Verlauf der Masern gibt zu differentialdiagnostischen Erwigungen nur
selten Veranlassung, die Erscheinungen von seiten der Bronchien, der Lungen,
der Pleura usw. sind allgemein bekannt. Die Komplikation mit Diphtherie
ist héufiger als beim Scharlach und gibt oft eine iible Prognose. Man denke
aber an die Haufigkeit des Pseudocroups bei Masern mit stirkerer Laryn-
gitis und ebenso daran, daB eine intensive Capillarbronchitis bzw. Broncho-
pneumonie bei jiingeren Kindern zu inspiratorischen Einziehungen des Thorax
filhren kann. Sieht man diphtheritische Belige im Rachen oder Kehlkopf,
so ist natiirlich die Diagnose klar, aber beim Fehlen dieser kann die Unter-
scheidung klinisch unmdglich sein. Der Pseudocroup tritt allerdings meist
schon in der Friihperiode der Masern auf, der diphtheritische erst spiter.
Wohl aber klirt dann der Verlauf namentlich die Flichtigkeit des Pseudo-
croups und sein Zuriickgehen auf harmlose Prozeduren die Situation.
Erwihnt mag auch werden, da Doppelinfektionen mit Scharlach vorkommen.
Beide Krankheiten verlaufen dann neben und unabhingig voneinander.
Eine besonders schwere und nicht seltene Komplikation der Masern ist dec

Matthes-Curschmann, Differentialdiagnose. 8. Aufl. 7
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Keuchhusten. Masernkinder scheinen auch zu dieser Infektion besonders
disponiert. Man hat bei Einschleppung von Pertussis auf eine klinische Masern-
abteilung hohe Mortalitdt bei Kleinkindern beobachtet.

Endlich sei darauf hingewiesen, daB recht hdufig durch die Masern eine
Tuberkulose mobilisiert wird, und dall insbesondere sich gern eine Miliartuber-
kulose an die Masern anschlieft. Falls also Masernrekonvaleszenten, die Pneu-
monie hatten, ein chronisches Fieber bekommen, so denke man stets an
Tuberkulose. Es kommen zwar auch andere Nachkrankheiten der Masern zur
Beobachtung. Ich erwihne Endokarditiden und Chorea, aber diese bieten ja
keine differentialdiagnostischen Schwierigkeiten.

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

3. Die Riteln.

Die Roteln, deren Erreger ebenso unbekannt sind, wie die der Morbillen,
haben eine lingere Inkubationszeit als die Magern. Sie scheint zwischen 2 und
3 Wochen schwanken zu koénnen, meist betrigt sie 18 Tage. Steht der An-
steckungstermin fest, so 1aBt sich also die Lange der Inkubationszeit differential-
diagnostisch gegeniiber den Masern verwerten.

Auch das epidemiologische Verhalten erleichtert mitunter die Differential-
diagnose insofern, als eine Rotelnepidemie einer Masernepidemie folgt oder vor-
angeht. Es kommen zwar bei den Masern Riickfille vor, und zwar wiederholen
sich das Exanthem und die sonstigen klinischen Erscheinungen in diesen seltenen
Fillen nach etwa 14 Tagen. Aber wenn neue Exantheme nach einer Masern-
epidemie gehduft auftreten, so ist es von vornherein wahrscheinlich, dafl es
sich um eine wesensverschiedene Krankheit handelt. Das gleiche gilt, wenn
nach lingeren Zeitrdumen bei schon gemaserten Kranken ein derartiges Exanthem
auftritt, obwohl mehrmalige Erkrankungen an Masern auch nach lingeren
Zwischenrdumen beobachtet sind.

Aufler der verschiedenen Inkubationszeit und diesem epidemiologischen
Verhalten kénnen folgende Unterschiede angefiihrt werden: Den Rételn fehlen
die bei Masern fast stets vorhandenen katarrhalischen Erscheinungen. MATTHES
beobachtete allerdings einige Male bei Roteln, die Erwachsene befielen (Miitter
von Rételnkindern), eine diffuse Schwellung des Gesichtes und besonders der
Augenlider.

Die Rételn zeigen auch nicht die kennzeichnende Fieberkurve der Masern.
Diese steigt vielmehr plotzlich an; allerdings erreicht sie bei vielen Kranken
iberhaupt nur geringe Grade, aber es kommen auch Temperatursteigerungen
bis zu 40° vor. Das Exanthem tritt meist, wie bei den Masern, erst am vierten
Tage, und zwar mit dem Temperaturabfall und nicht wie bei den Masern mit
neverlichem Temperaturanstieg auf. Es ist durchaus begreiflich, daB bei
Rotelnfillen, deren Anfangsfieber nicht so hoch ist, die Erkrankung erst mit
dem Ausbruch des Exanthems erkannt und das vorhergehende Fieber iiber-
sehen wird 1).

Sehr kennzeichnend fiir die Réoteln ist eine Schwellung der occipitalen
Lymphdriisen. Sie kann schmerzhaft sein und dem Ausbruch des Exanthems
um acht Tage vorangehen; sie kann aber auch erst mit dem Exanthem oder
sogar spiter auftreten. Ubrigens kénnen auch andere Lymphdriisen und mit-
unter selbst die Milz bei Roételn schwellen. NAerrr gibt sogar an, dafl er
recht groBe Milztumoren gesehen habe.

1) Herr Dr. H. B. SHEFFIELD, New York, teilte MaTTHES brieflich mit, daf Roteln-
kinder nach seiner Erfahrung stark schwitzen und daB dieses Symptom differential-
diagnostisch verwertbar sei.
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Das Rotelnexanthem ist kleinfleckiger und blasser als das der Masern,
es hat auch nicht die zackigen Begrenzungen, sondern bildet runde Flecke;
ferner ist es gewdhnlich gar nicht papulés. Es bevorzugt dagegen genau wie
die Masern das Gesicht. Immerhin ist zuzugeben, da8 rein auf das Aussehen
des Exanthems hin mitunter auch dem Erfahrenen die Unterscheidung schwer
fallen kann. Das Rotelnexanthem steht meist nur einen Tag und ist in der
Regel nicht von einer Schuppung gefolgt.

Die Differentialdiagnose gegeniiber den Masern wird auch dadurch erschwert,
daB sowohl KorrLiksche Flecke als auch positive Diazoreaktion bei Rubeola
vorkommen (BAmRDT, BAUMLER), wenn auch weit seltener als bei Morbillen.

Das Blutbild ist auf der Hohe der Rételn ver-  granwheitstag:
schieden gefunden, man hat sowohl miBige Leukocyten, L2 s s 2

=

wie Leukopenien, wie normale Werte beobachtet; aller- ;rn =
dings wird als Unterschied gegeniiber den Masern iiber- A =
einstimmend hervorgehoben, daB die eosinophilen Zellen 39 = t——1=me-—
bei Roteln nicht verschwinden, gelegentlich sogar ver- sq VoA
mehrt sind (RoLry). Sehr kennzeichnend wird aber das SShES .
Blutbild beim Abklingen des Exanthems. Es tritt dann

eine Plasmazellenlymphocytose mit deutlichen Radkern- 3¢5

zellen und mit Lymphoblasten auf. 351 '

So charakteristisch verlaufen nun aber nicht alle
Rotelnepidemien. D=russing hat zum Beispiel Erkran-
kungen mit gewohnlichem Rubeolenexanthem beschrieben, bei denen sowohl
die occipitale Driisenschwellung als das kennzeichnende Blutbild fehlten und
die Inkubationszeit kiirzer war. Sie lassen sich selbstverstdndlich von leichten
Masernfillen nur sehr schwer unterscheiden, wenn nicht das erwéahnte epidemio-
logische Verhalten die Differentialdiagnose ermdéglicht?).

Nicht immer muBl das Rételnexanthem masernihnlich sein, sondern es
kommen gelegentlich auch scarlatinoforme Exantheme vor. Diese scarlatino-
formen Rubeolen sind bekanntlich von FrmaTow und von DUKES beschrieben
und als vierte Krankheit bezeichnet worden.

Diese vierte Krankheit wird iibrigens heute von E. GLANZMANN 2) und
E. RierscHEL als Krankheit sui generis negiert. Es soll sich meist um leichten
Scharlach, seltener um Masern oder Roteln in derartigen Fallen handeln. HEGLER
ist dagegen geneigt, in seltenen Fillen die Existenz der vierten Krankheit zuzu-
geben. V. ScHILLING %) machte darauf aufmerksam, daB bei vierter Krankheit
trotz groBerer Ahnlichkeit des klinischen Bildes mit Scharlach das Blutbild durch-
aus zu Masern oder Roteln passe. Aus alledem ergibt sich, dafl der Arzt ver-
suchen sollte, die Diagnose der vierten Krankheit nicht zu stellen!

Abb. 31.

4. Erythema infectiosum.

Kurz sei endlich einer seltenen Affektion, des sog. Erythema infectiosum,
gedacht. Diese Erkrankung, die auch als Megalerythema epidemicum oder
deutsch als Ringelrételn bezeichnet wird, tritt als ansteckende Erkrankung
ohne erhebliche Storung des Allgemeinbefindens bei Kindern, besonders bei
kleinen Miadchen auf. Die Atiologie ist unbekannt. Temperatursteigerungen
fehlen, anfangs ist sogar mehrfach subnormale Temperatur beobachtet. Die
verschiedensten, und zwar bis handtellergroBen Efflorescenzen fiihlen sich heil3
an, sie kénnen stark jucken, meist bestehen sie nur 1—2 Tage. Im ganzen zieht
sich aber die Krankheit, da immer wieder neue Erytheme aufschieflen, bis zu

1) DEUsSING, Dtsch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 15. 2) v. BERGMANN und STAEHELIN,
Handbuch, Bd. 1, S.426. 3) Med. Welt 1935. Nr. 35.
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10 Tagen hin. Das Erythem bevorzugt das Gesicht und breitet sich dort in
Form von schmetterlingsfliigelartigen Figuren, &hnlich wie der Lupus erythe-
matodes, aus. Ferner bevorzugt das Erythem die Streckseiten der Extremitéten.
Dort bildet es oft durch Konfluenz Girlandenfiguren. Da nicht selten deren
Mitte friiher abblaBt und nur die Rétung an den Réndern bestehen bleibt, so
kann die Ahnlichkeit mit dem Erythema multiforme gro werden. Doch be-
stehen beim Erythema multiforme die Efflorescenzen viel linger; auch kommt
diesem auch weder eine epidemische Verbreitung noch iiberhaupt eine direkte
Ansteckungsfahigkeit zu.

Im Blutbild kommen, wie bei den Rételn, sowohl Leukocytosen als Leuko-
penien méBigen Grades vor. Plasmazellen (Radkernlymphocyten) fehlen aber,
dagegen ist eine Kosinophilie bis zu 10% auffillig (NAcELI). Dem Erythema
infectiosum fehlen auch gewohnlich andere Symptome, wie etwa Conjunctivitis,
Rhinitis oder Bronchitis. Im Verlauf desselben kénnen allerdings Driisen-
schwellungen méigen Grades auftreten, aber die occipitalen Driisen bleiben frei.
Durch die Driisenschwellungen kann es dann auch zu leichten Temperatur-
steigerungen kommen, die also, wenn sie {iberhaupt vorhanden sind, ein Spit-
symptom darstellen. Mit Masern oder Roteln kann das Erythema infectiosum
hiernach kaum verwechselt werden. Dagegen ist seine Abgrenzung gegen
anaphylaktische und Arzneiexantheme sicher oft schwierig, zumal die ersteren
ja auch mit Eosinophilie verlaufen.

5. Das Erysipel.

Das Erysipel gibt kaum jemals AnlaB zu differentialdiagnostischen
Schwierigkeiten, héchstens kann man es anfangs einmal iibersehen, wenn es
an versteckter Stelle beginnt. Das ist namentlich bei Rose der behaarten
Kopfthaut und auch bei Rose der Nasenschleimhaut der Fall. Gewdhnlich
leiten aber die subjektiven Klagen der Kranken iiber Spannen, Brennen oder
Schmerzen auf den rechten Weg. Das Erysipel beginnt in den typischen Fallen
meist im Gesicht mit Schiittelfrost und hohem Fieber, es ist durch die scharfe
Begrenzung mit den zacken- und zungenférmigen Fortsitzen in die gesunde Haut,
durch die Art seines Fortschreitens so charakteristisch, da es kaum mit einer
anderen Hautaffektion verwechselt werden kann; namentlich da die pseudoerysi-
pelatosen Rotungen kein Fieber machen und fieberhafte Affektionen wie Phleg-
mone und Lymphangitiden doch gewShnlich ganz andere Bilder hervorrufen. Die
Phlegmonen kénnen nur dann dem Erysipel etwas gleichen, wenn sie an
Korperstellen lokalisiert sind, die sehr straffe Haut haben (z. B. am Schienbein).
Im allgemeinen ist aber auch dort das Erysipel gegeniiber der Phlegmone durch
seine schirfere Begrenzung und hellere Réte gekennzeichnet. Dafl sich im An-
schluB an Erysipele gelegentlich freilich Phlegmonen und Abscesse entwickeln
(namentlich unter der Kopfschwarte), ist bei einer Streptokokkeninfektion
nicht auffallend. Die Pseudoerysipele oder Erysipeloide sieht man
ofter bei Leuten, die mit Fleischwaren in Berithrung kommen, z. B. bei
Wildhédndlern an den Héanden, sonst an der Wange von der Nase aus
sich wie ein Schmetterlingsiliigel ausbreiten. Neuere Forschungen (Ramm)
haben erwiesen, dafl das an den Hénden lokalisierte Erysipeloid identisch
mit dem Schweinerotlauf ist. Man kann aus Stiicken, die vom Rande
der Affektion exzidiert sind, den Rotlaufbacillus ziichten. In Zweifelsfillen
kann man von der Agglutinationsprobe Gebrauch machen, da das Kranken-
serum Rotlaufbacillen agglutiniert. Das Erysipeloid beginnt oft in Form von
juckenden oder brennenden markstiickgroen Quaddeln, von denen lymphan-
gitische Streifen abgehen. Sie konfluieren dann aber spiter, mitunter bilden
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sich auch Blasen (HeeLer). Die Affektion heilt meist spontan in etwa drei
Wochen, sehr rasch nach Anwendung von Rotlaufserum (Susserin, Héchst).
Es ist deswegen wichtig, die Diagnose richtig zu stellen, um den Verlauf ab-
zukiirzen.

DaB Empyeme der Highmorshéhle und schwere paradentale Entziindungen,
Rotungen und Schwellungen der Wangengegend hervorrufen konnen, die dem
Erysipel sehr dhnlich sind, ist bekannt.

Hinzugefiigt mag werden, daB auch bei Milzbrand, und zwar besonders in
der Augenregion, derartige erysipelatése Schwellungen vorkommen. Doch ist
die entziindliche Infiltration meist stirker als beim Erysipel, und sobald sich
eine Pustula maligna entwickelt hat, ist eine Verwechslung kaum noch méglich.
Endlich kénnen auch bei Rotz erysipelatose Schwellungen namentlich im
Bereich des Gesichtes vorkommen. FEin Irrtum ist so gut wie ausgeschlossen,
wenn man auf die fast immer gleichzeitig vorhandenen Rotzpusteln und Rotz-
knoten achtet. Die Serodiagnose des Milzbrandes ist zur Zeit noch ganz unsicher.
Dagegen hat sich bei Rotz die Komplementbindungsreaktion als diagnostisch
einwandfrei bewéhrt (LUHRS).

Die Schleimhauterysipele des Rachens, die oft sich nur durch die
Klagen des Kranken iiber Schmerzen und Schluckbeschwerden verraten und
bei denen man nur eine Rétung und Schwellung sieht, kénnen ganz plotzlich
zum Glottisodem fithren, wenn das Erysipel in den Kehlkopf hinabsteigt. In
seltenen Fillen hat man auch erysipelatése Pneumonien beobachtet (O. KORNER).

DaB es auf der erysipelatésen Haut hiufig zu Blasenbildung und sogar zu
nekrotischen Prozessen kommt, sei vermerkt. Endlich sei erwihnt, daB bei
ungeniigender Untersuchung die oft tédlichen ,,SchluBBerysipele bei hydro-
pischen Kranken, die sich besonders gern an den Unterschenkeln entwickeln,
leicht iibersehen werden kénnen. Besonders leicht kommt es leider nach thera-
peutischen Punktionen hydropischer Glieder zur Roseansteckung!

6. Fleckfieber.

Das Fleckfieber war eine in Deutschland erloschene Krankheit. Erst im
Feldzug lernten wir es wieder kennen.

Wir wissen heute, daB das Fleckfieber ausschlieBlich durch Léuse iiber-
tragen wird (NICOLLE).

Amerikanische Autoren, PLoTz, OLITZKY und BAEHR, sprachen einen anaerob wachsenden
Bacillus, der auch durch Fleckfieberserum agglutiniert wurde, als Erreger an. Fiir die
Fille von Briris Disease und mexikanischem Typhus, bei uns unbekannten Erkrankungen,
die fleckfieberdhnlich verlaufen, scheinen ihre Befunde richtig, ob fiir das europaische
Fleckfieber jedoch, ist sehr zweifelhaft. Als Erreger des letzteren nehmen heute die meisten
Autoren kleine rundliche oder ovale Gebilde an, die RickETTs im Darminhalt von Lausen
und PrRowazEK im Blute des Menschen gefunden hatten, Rickettsia Prowazeki. Man findet
sie im Blute der Kranken bereits im Beginn des Leidens, besonders in den Leukocyten.

AuBlerdem haben wir in der WEIL-FELIXschen Reaktion eine diagnostisch
zuverlidssige serologische Reaktion kennengelernt.

STEINER und VITECEK gelang es aus dem Urin von Fleckfieberkranken einen Proteus
zu zichten, den spiter als Proteus X bezeichneten, der mit dem Serum von Fleckfieber-
kranken eine spezifische Agglutinationsreaktion gibt. WEIL und FELix haben diesen
Bacillus und seine Eigenschaften genauer studiert!) und ihre Reaktion in die Praxis einge-
fithrt. Die WEIL-FELIXsche Agglutinationsprobe wird am Ende der ersten Woche positiv
und steigt nach der Entfieberung noch héher an, was diagnostisch bedeutsam ist. Als be-
weisend gilt ein Agglutinationstiter von 1: 200 an.

Erwihnt sei auch, daB Fleckfieberkranke auf einer Impfung mit eine aus dem Proteus X
hergestellten Vaccine fast stets die lokale entziindliche Reaktion vermissen lassen, die

1) Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 2.
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Gesunde und an anderen Krankheiten Leidende fast regelmiBig zeigen!). Man hat diese, der
Hautreaktion von Dick und Scrick analoge Probe mit dem Impfstoff ,,Exanthin‘‘ besonders
zu epidemiologischen Zwecken angewandt und festgestellt, dal auBer Fleckfieberkranken
und -rekonvaleszenten auch Menschen, die bis vor 4 Jahren Fleckfieber iiberstanden hatten,
negativ reagierten [NEMscHILOW 2), FLECK 3)].

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

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

Die Kranken klagen im Beginn iiber groBe Abgeschlagenheit, sind oft auch
psychisch verstimmt. AuBer heftigen Kopfschmerzen und Schwindelgefiihlen
wurde am héufigsten {iber Schmerzen in den unteren Abschnitten der Brust
bzw. den oberen des Bauches geklagt. Die-Schmerzen wurden mitunter doppel-
seitig, meist aber einseitig links angegeben. Sicher waren es vielfach Milz-
schmerzen, denn auch die Palpation erwies das Organ druckempfindlich. Oft
wurden Glieder- und Gelenkschmerzen angegeben, und zwar merkwiirdiger-
weise scharf lokalisiert, wie z. B. heftige Schmerzen im linken Knie. Mitunter
waren Riicken- und Brustmuskeln, in denen spontane Schmerzen angegeben
wurden, sehr druckempfindlich. Bei einer Epidemie in einem russischen
Gefangenenlager klagten die Kranken fast simtlich iiber Schmerzen in den
Unterschenkeln. Dabei waren die Waden so druckempfindlich, da man zu-
néichst an Recurrens denken mufite. Hier und da, aber durchaus nicht regelmiBig,
wurde iiber Kreuzschmerzen geklagt. Neben diesen Klagen iiber Schmerzen
wurden Klagen von seiten der Respirationsorgane, z. B. Heiserkeit, Husten
gedulert. VerhiltnismiBig selten war Erbrechen, 6fters dagegen eine Angina,
mitunter sogar eine Angina mit schmierig-eitrigem Belag, die heftige Schling-
beschwerden hervorrief. Diarrhden wurden wiederholt gesehen, sogar solche
mit blutigen Entleerungen, es ist aber schwer zu sagen, ob es sich dabei nicht
um Mischinfektionen mit Ruhr handelte.

Nach dem Fieberanstieg sieht ein Teil der Kranken auBerordentlich kenn-
zeichnend aus. Das Gesicht ist gerdtet, leicht gedunsen, besonders an
den Augenlidern. Es besteht eine Conjunctivitis mit lebhafter Injektion, die
so stark sein kann, dafl es zu deutlicher Chemosis kommt (Kaninchenauge).
Oft bestehen dabei Augenschmerzen und Lichtscheu. Andere Kranke bieten
aber dieses charakteristische Aussehen keineswegs; es ist nur etwa in der
Hilfte der Fialle, und zwar bei den schwerer Erkrankten ausgeprigt. Viele
Kranken sehen Pneumoniekranken in ihrem Gesamthabitus sehr ahnlich; auch
tritt bisweilen Herpes labialis auf. Diese Ahnlichkeit im ersten Eindruck kann
noch dadurch verstidrkt werden, dal die Kranken auffillig beschleunigt atmen.
Wenigstens zeigten die Kranken bei einer von MATTHES beobachteten Epidemie
(russische Gefangene) fast simtlich diese auffillige Polypnoe. Bei anderen
Kranken (Deutschen) wurde diese Atmungsstérung dagegen nicht beobachtet.
Eine ganz unregelmiflige Atmung bei Fleckfieber hat auch GANTER be-
schrieben 4).

1) FRIEDBERGER und VAN DER Rims, Miinch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 38. 2) Klin.

Wochenschr. 1934, 8. 59. 2) Klin. Wochenschr. 1934, S. 303. 4) Miinch. med. Wochenschr.
1919. Nr. 25.
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Die Zunge der Kranken ist bei schweren Fillen stark, bisweilen fast
schwarzlich belegt, zeigt aber nicht das fiir Typhus kennzeichnende Freibleiben
der Spitze und Rénder. Oft besteht eine Angina, die sich mit kleinen roten
Flecken auf das Zapfchen und die Schleimhaut des harten Gaumens fortsetzt.
Ganz gewohnlich ist eine mehr minder ausgesprochene Bronchitis, oft sind die
Kranken auch heiser. Der Puls ist meist der Fieberhéhe entsprechend be-
schleunigt, weich und voll, seltener relativ verlangsamt. Bei der Epidemie,
die russische Gefangene betraf, war die Pulsverlangsamung direkt auffallig.
Es trat aber gleichzeitig eine ganz erhebliche Labilitdit des Pulses als Zeichen
der Zirkulationsschwiche in Erscheinung, die die Pulszdhlung erschwerte. So
hatte z. B. ein Kranker bei einer Temperatur von 40° nur gegen 99 Pulse. Es
geniigte aber schon das Aufrichten im Bett, um die Pulszahl auf 140 zu
treiben. Die untenstehende Kurve zeigt dieses Verhalten sehr lehrreich.
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Abb. 32.

Zunichst besteht eine Pulsverlangsamung, die im weiteren Verlauf der Er-
krankung mit der Verschlechterung der Zirkulation einer Frequenzsteigerung
Platz macht, um dann spéater bis in die Rekonvaleszenz mit der Temperatur-
kurve wieder parallel zu gehen.

Der Leib ist meist nicht aufgetrieben. Zwar kommt ab und zu Meteorismus
vor, es ist dieser aber sicher seltener als beim Typhus. Die Milz ist in 2/, der
Falle deutlich palpabel. In einem guten Drittel der Falle fehlt die Milz-
schwellung aber und wird dann auch bei der Obduktion vermiBt. Auffallend
ist schon ziemlich friih in allen schwereren Fallen eine leichte Benommenheit
der Kranken.

Am 4. bis 6. Tage tritt dann das Exanthem auf, also erheblich friiher als
die Roseola beim Typhus. Es kann iiber den ganzen Kérper verbreitet sein,
Gesicht, Rumpf, Extremitidten, und zwar auch die Handteller und FuBsohlen
befallen. Es kann das Exanthem aber auch nur in wenigen Roseolen an Leib
und Brust aufschieen. Stets bildet es sich binnen weniger Tage aus und
tritt nicht schubweise auf. Im Anfang scheinen die in der Tiefe liegenden
Efflorescenzen durch und verleihen der Haut ein eigentiimlich marmoriertes
Aussehen, auf das MURCHISON zuerst aufmerksam gemacht hat. Das Exanthem
ist in den typischen Féllen eine deutliche Roseola, die man am besten mit
einer luischen Roseola vergleichen kann, nur dafl die Farbe hellrot und
nicht kupferrot wie bei Lues ist. Es kann aber auch einer frischen Typhus-
roseola genau gleichen. Die Farbe bleibt nicht lange hellrot, sie wird dunkler
und gleichzeitig livide. Im allgemeinen ist das Exanthem im Gegensatz zum
Typhus rein makul6s, doch kommen zweifellos auch papulése Formen vor, so
daf man einen durchgreifenden Unterschied daraus nicht herleiten kann.
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Wiahrend man anfangs die Fleckfieberroseola genau wie eine Typhusroseola
mit einem Glasspatel wegdriicken kann, gelingt dies in spateren Stadien nicht
mehr. Dies Sichtbarbleiben bei Druck hat MurcHISON als petechiale Umwand-
lung bezeichnet und als charakteristisch fiir Fleckfieber angesprochen. Meist
versteht man unter diesem Ausdruck aber das Auftreten wirklicher kleiner
Hautblutungen in der Roseola, die richtige Petechien darstellen oder auch
das Eintreten ausgedehnterer Hamorrhagien im ganzen Bereich der Roseola.
Gelegentlich treten auch grofere Hadmorrhagien in der Haut auf. Diese
Petechienbildung und das Hamorrhagischwerden erfolgt meist nach zwei- bis
dreitigigem Bestande der Roseola, also anfangs der zweiten Woche, aber
durchaus nicht in allen Fillen.

Spiter blassen dann die Roseolen bzw. die Petechien und kleinen H&mor-
rhagien ab. Es bleiben braunliche Flecke zuriick. Recht hiufig tritt um diese
Zeit eine ausgebreitete Miliaria crystallina auf. Endlich kommt es zu einer
feinen Schuppung. BRAUER hat darauf aufmerksam gemacht, dal man diese
Schuppung an dem sog. Radiergummiphinomen schon frith erkennen
kénne. Streicht man mit dem Finger kraftig iiber die Haut, so 16sen sich feine
Schiippchen ab, die Haut sieht aus, als wenn mit einem Radiergummi dariiber
gefahren wire. Dieses Symptom ist aber keineswegs fiir Fleckfieber charakte-
ristisch ; es findet sich bei allen fieberhaften Erkrankungen, wenn die Kranken
eine so strapazierte Haut haben, wie unsere Soldaten im Feld. Nicht immer
ist das Fleckfieberexanthem aber roseolaartig, es kann viel groBfleckiger sein
und dann einem Masernexanthem sehr dhnlich werden. MaTTHES hat mehrere
derartige Fille beobachtet, in einigen war das maserndhnliche Exanthem, das
schon am zweiten Tage nach dem Einsetzen des Fiebers auftrat, von auffilliger
Fliichtigkeit, es kam und ging innerhalb von 2 Stunden, hielt sich aber an ver-
schiedenen Stellen in gyrusartigen Figuren etwas papulos 3 Tage. Es traten
dann an seine Stelle kleine Hautblutungen. KorLiksche Flecke waren nicht
vorhanden, dagegen einige kleine Blutungen am weichen Gaumen. In einem
anderen Fall trat ein makul6ser, masernihnlicher Ausschlag, der spiter keine
petechiale Umwandlung zeigte, erst am fiinften Tage auf. Fiir gewohnlich
lassen diese masernihnlichen Ausschlige das Gesicht frei, aber doch nicht immer.

Der Fleckfieberausschlag in seiner Roseolaform unterscheidet sich von den
Typhusroseolen erstens durch die Zeit seines Auftretens, er tritt frither auf
(4. bis 5. Tage gegen 9. Tag), zweitens dadurch, daBl er sich binnen weniger
Tage voll entwickelt, wiahrend bei Typhus die Roseolen in wiederholten Schiiben
eintreten. Die Ausbreitung des Ausschlages ist kein sicheres Unterscheidungs-
mittel. Es kommen in Polen Typhen mit sehr ausgebreiteter Roseola vor.
Allerdings befillt die typhdse Roseola niemals, wie das Fleckfieber, FufBisohle
und Hohlhand. Andererseits kann aber, wie schon betont, der Fleckfieber-
ausschlag sehr spérlich sein und Unterschiede in der Lokalisation gegeniiber dem
Typhus (bei Fleckfieber mehr die Brust, bei Typhus der Bauch) sind nicht
immer maBgeblich. WEIsz und HANFLAND !) haben versucht, mit der WEisz-
schen Methode der direkten Capillarbeobachtung nach Aufhellung der Haut mit
Cedernél Unterschiede zwischen den verschiedenen Exanthemen und besonders
zwischen der Typhus- und Fleckfieberroseole zu finden. Nach ihren Abbil-
dungen scheint das auch zu gelingen. Die masernihnlichen Ausschlige
konnen um so eher zu Verwechslungen mit Masern fithren, als sie zu
derselben Zeit auftreten und sogar die Fieberkurve in der Zeit des Auf-
schieBens einen kleinen Knick nach unten zeigen kann. Der akute Beginn
mit Schiittelfrost, das Fehlen der KorLikschen Flecke, die Schwere des Krank-
heitsbildes, namentlich die Benommenheit des Fleckfieberkranken schiitzen

1) Miinch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 23.
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vor einer Verwechslung. Dagegen kann es schwer sein, das Fleckfieber-
exanthem von den bei manchen Formen des Paratyphus auftretenden
Hautausschligen zu unterscheiden. Hier entscheidet aber dann die bakterio-
logische und serologische Untersuchung. Das gleiche gilt von dem seltenen
initialen hdmorrhagischen Exanthem des Typhus, das ich in einer Epidemie
bei Mainz und auch in Rostock beobachtete. Leicht mdoglich ist auch eine

mit Para-
typhus.

Verwechslung mit den Initialrashes der Pocken, doch schiitzt die kennzeich- mit Pocken.

nende Lokalisation der Rashes an den Beinen und Schenkel- und Armbeugen
davor. Einige Male hat im Feld auch die Abgrenzung des Fleckfiebers und
der Trichinose Schwierigkeiten gemacht. Die Trichinose kann in der Tat
wegen der Gedunsenheit des Gesichtes und der Lidédeme dem Fleckfieber
im Beginn sehr dhnlich sehen, zumal da ganz fleckfieberahnliche Exantheme
dabei vorkommen und die Magendarmstérungen fehlen konnen. Ein Blut-
praparat, das die der Trichinose eigene Eosinophilie zeigt, mull aber sofort
Verdacht erwecken.

Endlich kann auch die Differentialdiagnose gegeniiber der epidemischen
Meningitis schwierig sein, wenn diese mit fleckfieberdhnlichen Exanthemen
verlauft. Die Spinalpunktion bringt nur dann eine sichere Entscheidung, wenn
der Nachweis der Meningokokken gelingt, denn wie wir noch sehen werden,
kann ein entziindlicher Liquor auch bei Fleckfieberkranken angetroffen werden.
Das von F. MOLLER seinerzeit in Schlesien beobachtete und beschriebene
Schlammfieber war eine dem Fleckfieber anscheinend &hnliche Erkran-
kung. Neuere Erfahrungen (auch in Schlesien) haben jedoch gezeigt, daB es
sich beim Schlammfieber um eine der WEeILschen Krankheit verwandte Spiro-
chitose handelt (PrausNITZ und LuBiNski, KaTHE, UHLENHUTH u. a.).

Das beim Scharlach schon beschriebene RuMPEL-LEEDEsche Phénomen
1aBt sich beim Fleckfieber gewShnlich sehr deutlich und friihzeitig (bereits vor
Ausbruch des Exanthems) hervorrufen, und deswegen kommt ihm immerhin
eine gewisse differentialdiagnostische Bedeutung zu.

Das Fieber bei Fleckfieber hilt sich je nach der Schwere des Falles ver-
schieden lange hoch, féllt aber meist gegen den 12. Tag. Es zeigt geringere
Neigung zu Remissionen wie der Typhus, ein Stadium der amphibolen Kurven
ist meist nicht ausgesprochen. Der Abfall vollzieht sich verschieden, nicht
immer oder nicht einmal gewohnlich kritisch, aber doch rascher als beim Typhus.
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Einige differentialdiagnostische Bedeutung darf der Blutbefund bei Fleck- Blutbefund.

fieber beanspruchen.

Es findet sich nach MarTHEs auf der Hohe der Krankheit in rund 80% eine miBige
Leukocytose, und zwar eine Leukocytose mit ausgesprochener Neutrophilie und Fehlen der
eosinophilen Zellen. Die Zahlen bewegen sich meist zwischen 8000 und 15000, héhere Werte
kommen vor, bis zu 25000, sind aber selten und betreffen nur schwere Fille. In spiteren
Stadien der Erkrankung bleiben die Gesamtzahlen bis weit in die Rekonvaleszenz hinein
noch hoch. Das Blutbild dndert sich, aber die Zahl der Polynucleéiren sinkt bis zu 50%, die
der Lymphocyten (vorwiegend der kleinen Lymphocyten) steigt entsprechend, und durch-
schnittlich etwa 3 Wochen nach der Entfieberung setzt eine Eosinophilie ein, die bis zu 9%
betragen kann. Sie sinkt in einigen Wochen wieder auf normale Werte ab. In etwa 20%
der Fleckfieberfille finden sich niedrige Zahlen und in einigen, besonders den mit masern-
dhnlichen Ausschligen, Zahlen bis zu 4000 herunter. Dabei ist aber stets eine Polynucleose
wihrend des Fiebers vorhanden. Man findet in den Lymphocyten in etwa 50% der Fille
azurophile Kérnelung bei Doppelfarbung (JENNER, GiEMsA), so daB auch darin eine Ahn-
lichkeit mit den Masern besteht. Der Blutbefund gestattet also im allgemeinen eine ziemlich
sichere Abgrenzung gegenitber dem Typhus. Zahlen unter 4000 diirften an sich gegen
Fleckfieber sprechen, aber auch bei den 20% der Fleckfieberfille mit Zahlen zwischen
4000 und 9000 spricht die Polynucleose gegen Typhus. Erhirten kann man die Differential-
diagnose dann noch durch die WeIL-FErLixsche Reaktion, durch den mangelnden Befund
der Typhusbacillen im Blut und bei nicht Geimpften durch den negativen Ausfall der
GRUBER-WiIpALschen Reaktion. Dagegen gibt das Blutbild den Masern gegeniiber kein
verwertbares Ergebnis.
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Der weitere Verlauf des Fleckfiebers ist gekennzeichnet einmal durch die
oft toédliche Zirkulationsschwiache und durch die schweren Erscheinungen
von seiten des Nervensystems. Die Zirkulationsschwiche driickt sich aus in
einem hiufig vorhandenen, auffallend niedrigem Blutdruck (Muwk). Der
Zirkulationsschwiche ist auch wohl die Neigung zu Venenthrombosen zuzu-
schreiben und zum Teil auch die hiufigen distalen Gangrinen, die besonders
an vorher bereits in der Zirkulation geschidigten Gebieten eintreten, z. B. an
den Fiilen, die vorher leichte Erfrierungen erlitten hatten. Doch mégen auch
dabei Gefiflverinderungen mitsprechen. Ebenso darf man das héufige Nasen-
bluten vielleicht auf GefiBverénderungen zuriickfithren, wenngleich ja auch
lokale Schleimhautbeschidigungen seine Ursache sein kénnen.

Von den Erkrankungen seitens des Nervensystems ist vor allem fiir
schwere Fleckfieberfille charakteristisch, daf3 sich die Benommenheit noch
weit in die fieberfreie Zone fortsetzt, so lange, wie wohl bei keiner anderen
Erkrankung, auller vielleicht gelegentlich der epidemischen Meningitis. An-
scheinend sind diese anhaltende Benommenheit und auch die noch zu er-
wihnenden motorischen Reiz- und L&hmungserscheinungen bedingt durch
kleine Herde im Gehirn, die infolge von GefaBverdnderungen zustande kommen,
welche den von FRANKEL in den Fleckfieberroseolen beschriebenen entsprechen 1).
Marrues fand iibrigens bei Sektionen Fleckfieberkranker wiederholt ausge-
sprochene eitrige Leptomeningitiden. Auch die Spinalpunktion auf der Hohe
des Fiebers ergab in einigen Fillen zwar klaren Liquor; aber die Spinal-
fliissigkeit ergab positiven Nonne und enthielt Lymphocyten. In anderen
Fillen war das Punktat sogar leicht triib. Der Druck war verschieden, jeden-
falls nicht immer erhoht. Es kann also einem Zweifel nicht unterliegen, daf8l
die Meningen sich oft an dem ProzeB beim Fleckfieber beteiligen.

Die Benommenheit bringt es mit sich, dafl die Kranken den Urin oft nicht
spontan entleeren und daf es dann zu einer Ischuria paradoxa kommt. Man
mufB3 also stets die Fiillung der Blase sorgsam beachten.

AuBer der Benommenheit findet man bei Fleckfieber ganz gewé6hnlich
allerlei schreckhafte Delirien, die den Kranken oft aus dem Bett treiben und
die Krankenpflege sehr schwierig machen. Nicht selten sind auch tikartige
Zuckungen in verschiedenen Gebieten, besonders in dem des Facialis. Auch
die herausgestreckte Zunge zittert stark. Dieses Zittern und Zucken erschwert
auch das Sprechen. Auffallenderweise findet man auch 6fter FuBklonus und
voriibergehende Lahmungen von zentralem Charakter. MaTTHES beobachtete
einmal eine gekreuzte Lahmung, Facialis der einen, Arm und Bein der
anderen Seite, die nach kurzer Zeit verschwand. Gelegentlich bleiben aber
auch peripherische Lahmungen, z. B. eine Peroneuslahmung, zuriick. In der
Rekonvaleszenz sieht man oft lingere Zeit anhaltende Wahnvorstellungen,
die anscheinend aus der Fieberperiode persistieren und sich erhalten, wenn-
gleich die Kranken im {ibrigen schon vollkommen wieder orientiert sind.

Auch Sprachstérungen, namentlich amnestischer Art, beobachtete MATTHES
mehrfach in der Rekonvaleszenz.

Alswichtig méchteich endlich die Haufigkeit zentraler Schwerhérigkeit nennen,
die iibrigens genau, wie beim Typhus, eine giinstige Prognose geben. Bei einigen
Fillen, die spezialdrztlich untersucht werden konnten, fiel auf, dal Tonliicken
vorhanden waren. GRUNWALD nimmt als Grund dieser kleine Blutungen an.

Relativ hiufig sieht man wahrend der Erkrankung Hypostasen und wohl
auch Bronchopneumonien. FEine ganze Zahl Kranker bekam HExsudativ-
pleuritiden. Ab und zu wurden hadmorrhagische Nephritiden beobachtet.

1) Die letzte Arbeit dariiber mit Literaturzusammenstellungen s. JariscH, Dtsch.
Arch. f. klin. Med. Bd. 126.
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Septische Komplikationen, wie eitrige Parotitiden, Kehlkopfperichondritiden
sind nicht selten. Im allgemeinen diirfte aber JURGENS recht haben, wenn er
das Bild des Fleckfiebers als einténiger als das des Typhus bezeichnet.

Der Urin ist meist eiweilifrei.

WieENER hat eine Farbreaktion im Urin von Fleckfieberkranken als charakteristisch
angesehen. Das Reagens besteht aus 2 ccm Aqua dest., 3 Tropfen Jennerfarbstofflosung
und 10 Tropfen 19/ iger Hypermanganlosung, (umschiitteln). Diesem Reagens werden
4 ccm Harn zugesetzt, mit dem gleichen Volum Ather versetzt und geschiittelt. Im Fleck-
fieberharn tritt eine griine, in anderen Urinen eine blaue Farbe auf!).

Die Reaktion hat meine Mitarbeiterin J. SYNWALD nachuntersucht, sie halt sie fiir
nicht spezifisch, sondern etwa der Diazoreaktion #hnlich.

GroBe Schwierigkeiten kénnen der Diagnose endlich die abortiven Fleck-
fieberanfille machen. Schon HEINR. CURSCHMANN gab an, daB die Warter auf
Fleckfieberstationen 6fter an schwer deutbaren Fiebern litten. Ob es wirklich
Fleckfieber ohne Exanthem gibt, bleibe dahingestellt. Auch JURGENS hilt
sein Vorkommen fiir nicht wahrscheinlich. Aber leichte Formen mit abortivem
Fieberverlauf kommen sicher vor; sie haben meist nur ein sehr spérliches und
leicht {ibersehbares Exanthem, das nicht auf die Extremitéten tibergreift.

Da das Fleckfieber eine Erkrankung der Unkultur ist, so darf es nicht
wundernehmen, daB Mischinfektionen mit anderen Erkrankungen der Unkultur,
z. B. Recurrens, beobachtet wurden.

7. Pocken, Windpocken und pockenéhnliche Ausschlige.

Das Krankheitsbild der Pocken muf} etwas ausfiihrlicher geschildert werden,
weil die Mehrzahl unserer Arzte Pocken nicht mehr sieht. Die Pocken haben
ein Inkubationsstadium von 11 bis 13 Tagen. Geringe Abweichungen nach
unten und oben kommen dabei vor, besonders sollen die himorrhagischen
Pocken oft ein kiirzeres Inkubationsstadium zeigen. Jedenfalls ist aber das
Inkubationsstadium der Pocken erheblich linger als das der Impfblattern,
dagegen ebensolang oder kiirzer als das der Varicellen und nur wenig linger
als das der Masern.

Diese Lange des Inkubationsstadiums ist fiir die Anamnese wichtig. Im
allgemeinen sind die Pocken in Deutschland erloschen und kommen nur ein-
geschleppt vor. Es ist also a priori schon hochst unwahrscheinlich, dafl ein
pockenshnlicher Ausschlag echten Pocken entspricht, wenn er sich bei einer
Person findet, die keine Gelegenheit gehabt hat, sich zu infizieren. Die ein-
geschleppten Pockenfille, die MarTaES sah, fanden sich meist in den wohl-
habenden Sténden und waren auf Orientvergniigungsreisen erworben. Ich
beobachtete eine kleine Epidemie bei spanischen Apfelsinenhiindlern in Mainz,
die nicht revacciniert waren. Auch durch Lebensmittel, Kleider u. a., die von
Pockenpatienten an Gesunde gesandt wurden, sind Infektionen hervorgerufen
worden. Denn dafl Pocken durch leblose Gegenstéinde verschleppt werden
kénnen, ist bekannt. Eine genaue Anammese ist also bei jedem auf Pocken
verdichtigen Fall unerlaflich, um die Infektionsquelle festzustellen.

Das Krankheitsbild der echten Pocken ist je nach der Schwere der Er-
krankung verschieden. Man unterscheidet die Variola vera, die ausgebildete
schwere Form und die Variolois, die leichten Formen, die sich namentlich
bei geimpiten Menschen mit nicht mehr vollstindigem Impfschutz finden.

Die Variola beginnt als eine hoch fieberhafte Infektionskrankheit, vielfach
mit Schiittelfrost, ganz plotzlich scheinbar aus voller Gesundheit heraus. Die
Kranken klagen iiber erhebliche Kopfschmerzen und ganz besonders Kreuz-
schmerzen, hier und da auch iiber allgemeine Glieder- und Gelenkschmerzen.

1) Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 21.
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Hiufig ist auch Brechreizung, trockene belegte Zunge, Foetor ex ore. Gar
nicht selten treten in den Anfangsstadien bereits delirante Zustinde auf; kurz,
man hat den Eindruck einer beginnenden schweren Infektionskrankheit.

Auflerordentlich kennzeichnend sind die regelmaBig vorhandenen, schon
mehrfach erwidhnten, initialen Rashes, die gleichzeitig mit dem Fieber oder
jedenfalls sehr bald nach dem Fieberbeginn sich entwickeln. Man kann mor-
billése, scarlatinése und petechiale Ausschlige unterscheiden. Sie
kommen aber meist kombiniert vor, so dafl ein Kranker zwei oder sogar alle
drei Formen der Rashes zeigt. Die maserndhnlichen Formen bevorzugen in
ihrem Sitz die Unterschenkel, die seitlichen Brust- und Bauchwinde, bei
Frauen auch die Mammae. Doch verschonen sie auch das Gesicht nicht. Oft
sind sie dort deutlich papulds, jedenfalls starker papulos als die Masern. Die
scharlachihnlichen und die petechialen Rashes finden sich im Schenkeldrei-
eck und in der Umgebung der Achselhdhle, seltener an den Beinen.

Die iibrige Haut bei Variola ist succulent, die Wangen sind gerdtet, so
daB die Kranken beim ersten Ansehen Pneumoniekranken sehr dhnlich sehen.
Der Befund ist sonst meist diirftig.

Der Puls ist frequent, aber nicht stirker als es der hohen Temperatur ent-
spricht (etwa 120 bis 140). Eine Milzschwellung kann vorhanden sein, ist aber
keineswegs regelmifBig und wird oft gerade bei schwersten Féllen vermift.
Gelegentlich sind meningitisihnliche Symptome, namentlich Nackensteifigkeit
vorhanden. Ziemlich regelmiBig tritt eine leichte Angina auf, ohne Belige,
nur mit einer fleckférmigen Rétung des Rachens. Sonst sind hervorstechende
Symptome kaum vorhanden.

AuBerordentlich kennzeichnend ist nun der Fieberverlauf (s. Kurve)
und die weitere Entwicklung des Krankheitsbildes. Am dritten Tage sinkt die
Temperatur meist ziemlich steil ab, in leichten Fallen bis zur Norm, in den
schwereren immerhin um 1—2 Grad. Wahrend des Absinkens der Temperatur
lassen zwar die beschriebenen fieberhaften Infektionserscheinungen, der Kreuz-
schmerz, der Kopfschmerz usw. nach, aber es schieBt das eigentliche Pocken-
exanthem auf bzw. die Rashes gehen in die Pocken iiber. Die Pocken verhalten
sich also anders als jede andere Infektionskrankheit, da das charakteristische
Exanthem gleichzeitig mit einer Temperatursenkung sich entwickelt. Nur bei
dem Denguefieber und bei den Rételn kann ein maserndhnliches Exanthem
gleichzeitig mit dem Fieberabfall aufschieen. Die Masern dagegen haben zwar
wie die Pocken ein Podromalfieber und gelegentlich gleichzeitige Rashes, aber
sie verhalten sich gerade umgekehrt, das Aufschiefen des Exanthems ist bei
ihnen bekanntlich mit einem jdhen Anstieg der Temperatur verbunden.

Die Entwicklung des Exanthems der Pocken geschieht auf folgende Weise.
Zunichst schieBen infiltrierte, kleine, rote, kegelférmige Knétchen auf, die
sich dann sehr rasch (binnen weniger Stunden) in mehrkammerige, kreis-
runde Blasen mit infiltriertem Grunde umwandeln. Da die Blaschen mehr-
kammerig sind, so lduft ihr Inhalt nicht véllig aus, wenn man sie ansticht. Die
Blischen haben anfangs einen klaren, sich aber rasch eitrig triibenden Inhalt.
Gleichzeitig mit der Tritbung tritt eine zentrale Dellenbildung (der sog. Pocken-
nabel) auf. Die Eindellung verschwindet aber bei der weiteren Entwicklung
wieder, so daBl spiter die Pocke als halbkugeliges Eiterblaschen erscheint.
Die Pocke fiihlt sich, aus der Tiefe entwickelt, stets derb an. Die eitrigen
Bliaschen konnen auch platzen und auslaufen, gewdhnlich trocknen sie im
dritten Stadium, dem der Exsikkation aus, und zwar oft mit sehr starkem
Juckreiz. Das Stadium der Exsikkation tritt etwa am 12. Tage ein, haufig
bilden sich dabei kleine Borken. An Stelle der Pocken bleiben nach AbstoSung
der Borken und Schiippchen zunichst braun pigmentierte Flecke zuriick, die
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dann allméhlich sich in die bekannten Pockennarben umwandeln. Recht héufig
verfirben sich die Pocken durch Blutaustritt und werden dann schwarz.
Geschieht dies mit vielen Pocken, so spricht man wohl von hamorrhagischen
oder schwarzen Blattern. Es empfiehlt sich aber, den Ausdruck himor-
rhagische Blattern fiir die Félle schwerster Blattern vorzubehalten, in denen
eine hdmorrhagische Diathese besteht und es zu ausgedehnten Hautblutungen
kommt. Diese schweren Fille, die meist schon im Anfang durch eine aus-
gedehntere scharlachahnliche Réte mit Petechien gekennzeichnet sind (Purpura
variolosa), sterben oft, bevor die Pocken selbst aufschieBen. Die Pocken
treten zuerst und meist am reichlichsten im Gesicht auf, kurz darauf auch an
den Extremitdten. An den Handtellern und FuBisohlen mit ihrem straffen
Hautgewebe bilden sie keine Prominenzen, sie scheinen aber durch die Haut
durch und lassen sich tasten. Der Rumpf zeigt meist nur spérliche Pocken,
besonders dicht pflegen sie an Stellen zu stehen, die durch den Druck der Kleider
oder sonst irgendwie gereizt sind. Die Achselhéhle soll regelméBig frei bleiben.
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Ganz gewohnlich sind die Schleimhéute beteiligt. Die Beteiligung der Mund-,
Nasen- und Rachenschleimhaut pflegt den Kranken erhebliche Beschwerden
zu machen, die der Conjunctiva und besonders der Cornea ist fiir das Auge
gefdhrlich. Die Pocken steigen sogar in den Kehlkopf, ja bis in die kleinen
Bronchien hinab.

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

Mit der beginnenden Vereiterung der Pocken, also etwa vom fiinften Tage
an, steigt dann in allen schweren Fillen die Temperatur wieder und es ent-
wickelt sich das sog. Suppurationsfieber, das sich durch mehrere Wochen
hinziehen kann, in unkomplizierten Fallen aber meist gegen Ende der zweiten
Woche staffelformig abfallt,

Von diesem so auBerordentlich charakteristischen Verlauf weichen die
leichten Fille, die Variolois, insofern ab, als bei ihnen der eigentliche Pocken-
ausschlag nicht die gleiche RegelméBigkeit in der Lokalisation innehilt, oft
nur wenige Pocken iiberhaupt erscheinen. Ja es sollen Pockenfille ohne jede
Pocken vorkommen, die natiirlich nur epidemiologisch diagnostizierbar sind.

Variolois,
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Das Intialstadium kann bei der Variolois dagegen ebenso heftig wie bei schweren
Pocken einsetzen; meist ist es aber in allen seinen Symptomen gleichfalls
weniger ausgepriagt. In den letzten Jahren sind in Amerika, Afrika aber auch
in der Schweiz Epidemien einer der Variolois dhnlichen Erkrankung mit auf-
fallend leichtem Verlauf beobachtet, die als Alastrim bezeichnet wird. Ob das
Virus mit dem der Pocken identisch ist, 148t sich noch nicht mit Sicherheit
entscheiden [vgl. SOBERNHEIM und ZUuRUKzoGLU ')]. Die Pockenimpfung scheint
jedenfalls auch gegen Alastrim zu schiitzen.

GUARNIERI- In den Epithelien einer Variolapustel finden sich Einschliisse, die man als GUAR-

ssgfcfe%f' NiErische Korperchen bezeichnet. Es sind rundliche, mit Kernfarbstoffen sich stark
farbende Gebilde, die von einem hellen Hof umgeben sind und meist in der Nahe des
Kernes der Zelle liegen. Man hilt sie heute nicht mehr fiir die Erreger der Variola. Sie
sind aber so konstante Gebilde (Reaktionsprodukte der Zelle), dall man sie diagnostisch
beniitzen kann.

JUrGENs hat vorgeschlagen, ein Kaninchen mit Pockenblischen oder Pustelinhalt
in die Cornea zu impfen. Im Laufe von zwei Tagen bilden sich auf der Cornea dann an
den Impfstellen Epithelwucherungen, die als kleine Hocker aus der Cornea heraustreten.
Sie enthalten reichlich GuarNiERIsche Korperchen. Man kann sie im Schnitt nachweisen.
Will man das Auge nicht enukleieren, so geniigt es nach v. WASIELEWSKI in Cocainanésthesie
Material von diesen Héckerchen abzukratzen. Neuerdings ist von PAUL vorgeschlagen, die
geimpfte Cornea bereits nach 24 Stunden zu exstirpieren und in Sublimatalkohol zu legen.
Es bilden sich dann makroskopisch erkennbare weiBe, runde Triitbungen an den Stellen der
Epithelwucherungen. Die Einzelheiten der Technik dieses Verfahrens sind von Gins 2)
beschrieben. Ein Vorzug des Verfahrens liegt darin, daB der Arzt nur nétig hat, von einer
frischen Pockenpustel (nach Reinigung derselben mit Alkohol und Wiederverdunsten des
Alkohols) Sekret zu entnehmen, dies in méglichst dicker Schicht ohne Erhitzen auf einem
sauberen Objekttriger einzutrocknen und diesen an ein Untersuchungsinstitut einzu-
schicken.

Das Verfahren beweist bei positivem Ausfall, da echte Pocken vorliegen. Windpocken
geben die Reaktion nicht. Dagegen versagt das Verfahren in etwa 20% auch bei echten
Pocken, so dafl nur der positive Ausfall beweisend ist.

Das eigentliche Pockensinus erblickt man in einem fliichtigen, filtrierbaren Virus, den
sog. PascaEnschen Korperchen. Man kann diese nur in gut differenzierten, lebenswarm
in Sublimatalkohol fixierten GiEMsa-Priparaten zur Darstellung bringen. Sie stellen sich
dann bereits 2 Stunden nach der Impfung als tiefdunkelrote, 1/, u groBle Kornchen dar,
die rasch zu Hantelformen von etwa do]ﬁ)elter Grofe heranwachsen oder zu ausrufungs-
zeichenférmigen Gebilden. Ob ihr immerhin schwieriger Nachweis diagnostisch verwerthar
ist, muB noch abgewartet werden. Neuerdings hat PAscHEN Abstriche von einer geimpften
Cornea zum Nachweis der Korperchen benutzt.

Blutbild. Gewisse diagnostische Anhaltspunkte lassen sich auch aus dem Blut-
befund bei Variola gewinnen.

Nicerr hilt eine Leukocytose mit Vorwiegen der groBlen einkernigen Zellen fiir cha-
rakteristisch und namentlich erscheint ihm das Auftreten von prachtvollen eosinophilen
und neutrophilen Myelocyten, deren Werte bis zu 16% betragen kénnen, im Beginn des
pustulésen Stadiums bedeutsam. Die neutrophilen polynucleéren Zellen seien dagegen nach
Prozentzahl erheblich, meist unter 50%, reduziert, wenn ihre Zahl auch noch absolut
etwas erhoht sein konne. Die Lymphocyten machten nur wenige Prozente aus, die eosino-
philen Leukocyten seien nicht reduziert, TirRKsche Reizformen kidmen vor, und in etwa
55% wiirden Normoblasten beobachtet. Ahnliche Befunde hat BAUMLER publiziert, withrend
Kivmerer Lymphocytosen gefunden haben will. BENNECKE endlich hat in den Anfangs-
stadien Leukopenie gefunden und erst in den spiteren Stadien Leukocytose. BENNECKE
meint deswegen, daB3 das eigentliche Pockenvirus Leukopenie hervorriefe und die spétere
Leukocytose Folge von Sekundirinfektionen sei.

Beziiglich der Differentialdiagnose ist ferner folgendes zu beachten: Die
initialen Rashes konnen, besonders wenn sie nur wenig ausgebildet sind, iiber-
sehen werden. Dann hat man eben nur die hoch fieberhafte akute Erkrankung
vor sich, und Fehldiagnosen, wie zentrale Pneumonie, sind unvermeidbar. Man

1) SosERNHEIM und ZURUKZOGLU, Dtsch. med. Wochenschr. 1928. Nr. 9. Dort auch die
Literatur. 2) Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 37. 1916 und Zeitschr. f. Hyg. u. Infektions-
krankh. Bd. 95, S. 255. 1922,
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sehe also bei jedem Fall von hoch fieberhafter, unklarer Erkrankung auf die
Initialrashes nach.

Diese Rashes konnen mit anderen Exanthemen verwechselt werden.
Im allgemeinen wird davor ihre typische Lokalisation, und der Umstand, da}
sie oft in kombinierter Form vorkommen, schiitzen. Klarheit bringt natiirlich
der Fieberverlauf und das AufschieBen der Pocken. Im einzelnen kann
gelegentlich eine Verwechslung mit Scharlach vorkommen. Das Exanthem
des Scharlachs bevorzugt ja auch die Schenkelbeugen, aber gegen Scharlach
sprechen die starken Kreuzschmerzen, auBlerdem breitet sich das Scharlach-
exanthem doch meist rasch aus und bleibt nicht auf die Pradilektions-
stellen der Rashes beschrankt. Auch das Aussehen der Rachenorgane ist
verschieden. Bei Scharlachangina ist die Rote gegen vorn scharf abgesetzt.
Bei der Variola ist, wenn tiberhaupt eine Angina vorhanden ist, diese fleckig
und oft sieht man auch schon frith am Gaumen sich Pockenbléschen entwickeln.
Die Verwechslung mit Masern ist trotz der auch bei diesen gelegentlich
auftretenden initialen Rashes wegen der Hohe des Fiebers, wegen der Lokalisation
des Ausschlages und endlich wegen des Blutbefundes, ergibt, kaum denkbar. End-
lich fehlen den Pocken die Korrikschen Flecke. Bemerkt sei aber, daBB ein so
erfahrener Kliniker wie HEUBNER bei Erwachsenen im Beginn der Masern,
namentlich im Gesicht, dichtstehende Knotchen sah, die beginnenden Pocken
sehr glichen. Sie gingen spiter in ein charakteristisches Masernexanthem tiber.

Sehr schwierig kann dagegen die Unterscheidung der beginnenden Pocken
von den Fleckfieberformen sein, die mit einem maserndhnlichen Ausschlag
beginnen, zumal da der plétzliche Beginn der Erkrankung, das Aussehen der
Ausschlige und ihre Fliichtigkeit sich durchaus gleichen kénnen. Die Fleck-
fieberfille mit maserndhnlichem Initialexanthem, welche MaTTHES sah, hatten
keine erhohten Blutkérperzahlen, sondern eine Leukopenie, doch ist ihre Zahl
zu gering, als dall ich daraus ein sicheres Zeichen herleiten kann (vgl. unter
Fleckfieber). Die Kreuzschmerzen konnen beim Fleckfieber ebenso intensiv
wie bei Pocken sein. Gerade hier wird die Beobachtung des Fieberverlaufs
also auschlaggebend sein miissen.

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

GroBere Schwierigkeit kann die Abgrenzung von septischen Exanthemen
machen. Namentlich die Petechien kann man mit septischen verwechseln und
auch die oft wenig charakteristischen Pusteln der Variolois fiir septisch embolische
halten.

Sind die Pocken erst ausgebildet, so ist die Diagnose nicht schwer. Natiir-
lich liegt vor allem die Verwechslung mit schweren und ausgebreiteten Varicellen
vor allem bei Erwachsenen nahe. Der Erreger der Varicellen ist noch nicht sicher
bekannt; es handelt sich wahrscheinlich um ein ultravisibles Virus [TEZNER1)].
Die frither angenommene Identitit zwischen Variola und Varicellen trifft sicher
nicht zu. Es besteht nur eine duBerliche Ahnlichkeit in den Hauterscheinungen.
Man hat gewisse Unterschiede der Form der echten Pocken und der Windpocken
beschrieben. Die Windpocken sollen oft nicht kreisrund sein und meist aus ein-
kammerigen Blasen bestehen, auch fehlt ihnen das infiltrative, kegelf6rmige Vor-
stadium, ihr Grund ist nicht infiltriert, sie gehen aus einfachen Roseolaflecken her-
vor. Ferner ist ihre Verteilung anders. Sie befallen das Gesicht nur spérlich, be-
vorzugen den Rumpf und verschonen auch die Achselhéhlen nicht. Varicellen be-
vorzugen also die bedeckten, die Variolen die unbedeckten Kérperstellen. Dies
trifft zwar alles meist zu. Trotzdem kann es bisweilen schwer sein, die einzelne

1) Ergebn. d. inn. Med. Bd. 41. 1931.
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Efflorescenz der Windpocke von der echten Pocke zu unterscheiden. Die Wind-
pocke gleicht ihr mitunter véllig, sie zeigt den Pockennabel, sie kann auch himor-
rhagisch werden. Dagegen ist ein Unterschied darin gegeben, daB die Windpocken
meist in mehreren Schiiben aufschieflen, so daf man mehrere Entwicklungs-
stadien nebeneinander sieht, vom roten Fleck bis zur ausgetrockneten Pocke.
JocaMANN gibt zwar an, daB bei der Variolois gleichfalls verschiedene Stadien
nebeneinander vorkimen. Andere Arzte haben dies aber nicht bestitigt. Sollten
aber einmal Zweifel bleiben, so kann man zunichst die Untersuchung auf
Guarnierische Korper veranlassen. PASCHEN hat iibrigens mitgeteilt, dal man
im Abstrich von frischen Varicellenblédschen stets Riesenzellen féinde und daf sich
dieser Befund differentialdiagnostisch verwenden liele. Man wird auch das
Blutbild beachten, das bei Varicellen meist anfangs Leukopenie, Lymphocytose
und Neutro- und Eosinopenie zeigt, die spiter in das Gegenteil umschlagen
(HEGLER). Wichtig ist beziiglich der Unterscheidung von Variola und Varicellen
vor allem auch die Anamnese; gegen die erstere Krankheit spricht, daB einerseits
ausreichende und erfolgreiche Impfungen vorausgingen und andererseits keinerlei
Infektionsquelle feststellbar ist. Ubrigens sei bemerkt, daB neuerdings bei
Bangerkrankung gelegentlich ein den Varicellen ganz dhnlicher Ausschlag be-
obachtet wurde (vgl. dies Kapitel). Uber die Beziehungen der Varicellen zum
Herpes zoster vergleiche man bei E. HOFFMANNI).

AuBer den Windpocken kommen auch andere pustuldse Ausschlige diffe-
rentialdiagnostisch in Betracht, besonders wenn sie mit Fieber verbunden sind.
In erster Linie sind gewisse vesiculése und pustulése Ausschlige bei
Lues zu nennen, und zwar um so mehr, als diese seltenen Formen Fieber her-
vorrufen kénnen, das mit dem Suppurationsfieber groBe Ahnlichkeit haben kann.
Bei diesen luischen Ausschligen finden sich aber gewoéhnlich, wie bei den Wind-
pocken, mehrere Entwicklungsstadien nebeneinander. Der Geiibte erkennt sie auch
an dem eigentiimlich kupferigen Aussehen der Knétchen und des Randes der
ausgebildeten Pustel. Sie konnen aber-doch Pocken recht dhnlich sehen, nament-
lich auch Dellung zeigen. Sie sind aber keine eigentlichen Pusteln, sondern
solide Gebilde. Selbstverstindlich wird man bei Verdacht auf Lues auch auf
andere luische Efflorescenzen, namentlich an Genitalien und Schleimhiuten
nachsehen und die WassErManNsche Reaktion anstellen.

Einmal beobachtete ich bei einem gesunden Studenten nach dem Einnehmen von
15 Tabletten Togal in 24 Stunden ein allgemeines varioladhnliches Exanthem, das nach
8 Tagen ohne Narben heilte.

Impetigo und impetigendése Ekzeme sowie Pemphygus und andere
bullése Dermatosen konnen gleichfalls Fieber hervorrufen, ihre Efflorescenzen
sehen aber nie wie echte Pocken aus.

Méglich ist auch eine Verwechslung mit Rotz, doch sind die Rotzpusteln
nicht gedellt, sie fiihlen sich weicher an als Pocken und haben eine ganz
regellose Gruppierung. Meist sind gleichzeitig andere Erscheinungen wie Muskel-
knoten vorhanden. ORTNER macht auch darauf aufmerksam, daB die Rotz-
pusteln meist von einem blaulichen Hof umgeben seien.

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

Der weitere Verlauf der Pocken und ihrer Komplikationen gibt zu diffe-
rentialdiagnostischen Uberlegungen kaum Veranlassung. Die hiufigsten Kompli-
kationen sind septische, von vereiternden Pusteln ausgehende Abscesse,
ferner Bronchopneumonien und bei stirkerer Beteiligung der Larynx-
schleimhaut auch wohl Glottisédem. DaB die Purpura variolosa noch

1) E. HorFMaNN, Dtsch. med. Wochenschr. 1926. Nr. 21.
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vor dem Erscheinen der Pocken unter dem Bilde der schwersten Sepsis zum
Exitus fiihren kann, wurde schon erwahnt.

Komplikationen endlich von seiten des Nervensystems kommen in der
verschiedensten Weise vor. Es sind Psychosen, relativ hdufig Aphasien, aber
auch disseminierte Myelitiden beobachtet worden. Die Literatur dieser Nerven-
erkrankungen bei Pocken ist von EICHHORST zusammengestellt?).

8. Erytheme.

Diagnostische Schwierigkeiten konnen einige Hautaffektionen machen,
die unter dem Bilde einer akuten fieberhaften Erkrankung verlaufen, aber
manchmal auch ohne Temperatursteigerungen auftreten. Einige von ihnen
verlaufen mit gleichzeitigen Gelenkschwellungen, die dem akuten Gelenk-
rheumatismus dhnlich sind und ihm auch darin gleichen, daB sie bisweilen
zu einer Endokarditis fiihren. Es sind dies das Erythema multiforme
und das Erythema nodosum. Das erstere ist trotz seines Namens ge-
wohnlich ein gut charakterisierter Ausschlag. Es schiefen lebhaft rote Papeln
auf, die sich rasch bis zu ZehnpfennigstiickgréBe entwickeln. Sie blassen dann
in der Mitte ab, so daB3 nur noch die Peripherie lebhaft rot bleibt, die zentrale,
oft etwas eingesunkene Partie dagegen sich livide verfarbt. Durch Zusammen-
stofen der Papeln entstehen girlandenférmige Figuren. Wenn im Zentrum
einer bereits vorgeschritteneren Efflorescenz eine neue Infiltration einsetzt,
so konnen kokardenartige Figuren entstehen. Mitunter kommt es auch zu
zierlichen Blidschenbildungen (Herpes circinatus) oder zu groBeren Blasen
(Herpes bullosus). Sehr kennzeichnend ist die Lokalisation. Es werden
entschieden die Streckseiten der Extremitdten bevorzugt, viel seltener wird der
Rumpf und das Gesicht befallen und diese vorzugsweise von den blasenbildenden
Formen. Oft werden die Handteller und FuBsohlen beteiligt. Bei dem straffen
Unterhautbindegewebe dieser Gegenden kommt es meist nur zu mehr in der
Tiefe liegenden, nicht konfluierenden Knétchenbildungen, die groBe Ahnlichkeit
mit Frostbeulen haben kénnen. Verwechselt kann das Erythema multiforme mit
der Urticaria werden, doch schiitzt schon der sehr viel stirkere Juckreiz
bei der Urticaria, ganz abgesehen von ihrem viel fliichtigeren Verlauf und
ihrer Lokalisation, vor dieser Verwechslung. Das gleiche gilt fiir die Verwechs-
lung mit Wanzenstichen; aullerdem sieht man bei diesen die zentrale BiB3-
stelle. Die Differentialdiagnose gegen das Erythema infectiosum ist bereits
er0rtert worden. Dagegen komruen ganz dem multiformen Erythem gleiche
Hautaffektionen bei manchen Arzneiexanthemen und ebenso bei Serum-
exanthemen vor; und beide kénnen auch Fieberstofe, die letzteren sogar
bekanntlich Gelenkschwellungen auslésen. Die Serumexantheme selbst treten
oft zunichst in Form einer sich rasch von der Stichstelle aus ausbreitenden
Urticaria auf, die auch jucken kann. Diese wird abgelést von fliichtigen, dem
Erythema multiforme- oder masern- oder scharlachdhnlichen Ausschligen.
Meist ist in 2—3 Tagen der ProzeB iiberwunden. Gelegentlich treten auch
anaphylaktische Durchfille und Kreislaufstérungen auf. Fiir die Differential-
diagnose dieser Ausschlige ist selbstverstédndlich die Anamnese, die eine voran-
gegangene Seruminjektion ergibt, oder die Verabreichung eines Medikamentes
von ausschlaggebender Bedeutung. Arzneiexantheme treten besonders gern
nach den Antifebrilien und nach Schlafmitteln (Luminal, Veronal) auf. Schwere
Hautentziindungen, die hoch fieberhaft mit intérmittierendem Fiebertypus ver-
laufen und t6dlich werden kénnen, sind nach Salvarsaninjektionen beobachtet.
Es sind universelle, exsudative einem Eczema rubrum et madidans dhnliche

1) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 111.

Matthes-Curschmann, Differentialdiagnose. 8. Aufl. 8
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Prozesse, bei denen sich die Oberhaut in Lamellen 16st. Meist besteht eine
starke Eosinophilie.

Auch bei manchen Infektionskrankheiten, wie bei der Meningitis epidemica,
werden derartige Erytheme beobachtet. Das Erythema nodosum oder con-
tusiforme diirfte allgemein bekannt sein, es eriibrigt sich deswegen eine ge-
nauere Schilderung. Auch dieses Erythem bevorzugt die Streckseiten, bildet
mehr minder ausgesprochene Infiltrationen der Haut bzw. der Unterhaut und
zeigt dann im weiteren Verlauf den bekannten Farbenwechsel der Kontusionen.
Die von UrrELMANN, PoLLAK, FEER und anderen Autoren vertretene Meinung,
daB das Erythema nodosum Beziehungen zur Tuberkulose hitte (positiver
PrQUET), mul zum mindesten als unbewiesen gelten. Fiir das erwachsene
Alter ist sie wenig wahrscheinlich. Gelegentlich tritt Erythema nodosum
im spéateren Verlauf schwerer Scharlachfille auf. Bisweilen geht es mit Endo-
karditis und Gelenkrheumatismus einher.

9. Hautblutungen (himorrhagische Diathesen).

Das Auftreten von spontanen Haut- und Schleimhautblutungen bezeichnete
man frither als hamorrhagische Diathese. Es wurden unter diesem Sammel-
begriff dtiologisch recht verschiedene Zustéinde zusammengefalt: Einerseits die
primiren hémorrhagischen Diathesen verschiedener Genese und Art, wie die
Peliosis rheumatica nebst Abarten, die WERLHOFsche Krankheit, Skorbut
und MOLLER-Barrowsche Krankheit und endlich die Hémophilie; andererseits
die sekundiren hémorrhagisch verlaufenden Krankheiten, wie Leukédmien,
Sepsis, alle Cholamien, die Nephritiden u. a. m.; auBerdem konnen, wie bereits
ausgefiihrt, fast alle exanthematischen Infekte, wie Scharlach, Masern, Variola,
Typhus u. a., mit hamorrhagischen Symptomen der Haut verlaufen.

Ehe ich diese einzelnen Formen schildere, ist es notwendig, einige fiir die
Avuffassung der Blutungen wichtige Untersuchungsmethoden kurz zu erdrtern.

1. Die Zahlung der Blutplattchen mittels des von Fonro angegebenen Verfahrens.
Auf die sorgfiltig gereinigte Fingerbeere wird ein Tropfen 14%iger Magnesiumsulfat-
losung gebracht und durch diesen hindurch eingestochen. Das in die Magnesium-
sulfatlosung fliefBende Blut vermischt man durch Umriihren mit einem Glasfaden mit
demselben. Von der Mischung wird in gewéhnlicher Weise ein Ausstrich gemacht und
intensiv mit Gremsa-Losung gefarbt. Die Blutplattchen liegen dann isoliert und nicht
wie im gewohnlichen Trockenpriparat zusammengeklumpt. Man zéhlt nun mit einem
Zihlokular 1000 Erythrocyten und die auf diese kommenden Plittchen in den gleichen
Gesichtsfeldern. Bestimmt man dann auflerdem in gewohnlicher Weise die Zahl der
Erythrocyten im Kubikmillimeter, so kann man durch einfache Rechnung auch die
Blutplattchenzahl finden. Mit dieser Methode werden in der Norm 100000—300000 im
Kubikmillimeter gezihlt; Zahlen erst unter 30000 gelten als krankhafte ,,Thrombopenie‘‘.
Die bisherigen Methoden der Plittchenzihlung haben sich nach Untersuchungen von F. B.
HormaNnN1) und dessen Schiilern insofern nicht als zuverlissig herausgestellt, als bei einer
Verdiinnung mit Tyrodeldsung viel hohere Zahlen, durchschnittlich 760000, gefunden
werden, und zwar liegt das daran, wie vergleichende Untersuchungen von BosHAMER
zeigten, dafl die kleinen Formen der Blutplittchen, die wahrscheinlich als Jugendformen
anzusehen sind, bei den #lteren Verfahren von Fonio z. B. zerfallen und nicht zur Dar-
stellung kommen.

2. Die Bestimmung der Gerinnungszeit mittels des von SAHLI angegebene Ver-
fahren. Man gibt in einen kleinen, 3 ccm im Durchmesser haltenden gewéhnlichen Schrépf-
kopf vorsichtig, ohne die Seitenwand zu benetzen, !/,—1 ccm Blut und iiberschichtet
den in der Hohlung des Schropfkopfes liegenden Blutstropfen mittels einer feinen Pipette
mit Olivensl oder fliissigem Paraffin. Den Eintritt der Gerinnung verfolgt man durch
vorsichtiges Neigen des Schropfkopfes in Zwischenrdumen von je einer Minute. Sobald
sich der Bluttropfen beim Neigen nicht mehr verschiebt, ist die Gerinnung vollendet.
Die durchschnittliche Gerinnungszeit betriigt bei Zimmertemperatur 9 Minuten. Genauere

1y F. B. HormanN, Dtsch. med. Wochenschr. 1926. Nr. 21.
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Resultate erhdlt man mit dem von BURKER beschriebenen Apparat, der jetzt in den
meisten Kliniken benutzt wird. Ich verweise auf BorkERs Publikationen 1). :

3. Bestimmung der Blutungszeit. Man tupft mit einem Streifen Filtrierpapier
in Absténden von je einer halben Minute den Blutstropfen ab, der aus einer kleinen Stich-
wunde quillt. Normalerweise steht die Blutung nach 3—4 Minuten. Die Blutungszeit
steht nicht in direkter Beziehung zur Gerinnungszeit, sondern zur Zahl der Blutplittchen,
der Kopf des das verletzte GefaB verschlieenden Thrombus besteht aus Blutplittchen,
die allerdings nach MorawrTz doch durch feinste Fibrinfiden zusammengehalten werden.
Es sei darauf aufmerksam gemacht, daBl die Gerinnungszeit mit jedem aus der Wunde
hervortretenden Tropfen stark abnimmt. Hesz hat dies in einer lehrreichen Kurve dar-
gestellt.

4. Die Retraktion des Blutkuchens und das Auspressen des Serums verfolgt
man am einfachsten in einer mit Blut gefiillten Capillare.

5. Fiir alle Formen der Hautblutungen ist es wichtig, das RumpEL-LEEDEsche Phinomen
zu priifen, d.i. zu untersuchen, ob durch Anlegen einer Stauungsbinde sich peripherwirts
Hautblutungen erzeugen lassen.

6. Endlich versuche man auch Endothelien im Blute aufzufinden, auf deren Beziehungen
zu chronisch infektiésen Prozessen und besonders zu héimorrhagischen Diathesen BrrTORF
aufmerksam machte 2).

Hautblutungen treten entweder in Form kleinster Flecken, der sog. Purpura,
auf oder in Form gréBerer Suffusionen, die sich oft auch mit Schleimhaut-
blutungen kombinieren. Die Purpuraflecken, die stecknadelkopf- bis linsengro$
sind, diirfen iibrigens nicht mit Flohstichen verwechselt werden. Man unter-
scheidet sie davon durch ihre ungleiche GréBe. Auch ist bei frischen Flohstichen
um die zentrale Bifstelle herum eine Rotung vorhanden, die der Purpura
nicht zukommt.

Man grenzte zuniichst die symptomatischen Haut- und Schleimhautblutungen
ab, die wir in erster Linie als embolisch bedingte bei der Sepsis kennen, die
aber auch bei den hamorrhagischen Formen anderer infektiser Erkrankungen
vorkommen. V. PFAUNDLER hat sie als plurifokale bezeichnet, um damit aus-
zudriicken, daB sie nicht Blutanomalien, sondern lokalen Verinderungen ihre
Entstehung verdanken. Ihre Deutung ist leicht, wenn das Krankheitsbild einer
Sepsis oder einer der anderen wohl charakterisierten Erkrankungen ausgesprochen
ist. Ihr Auftreten ist gerade bei der Sepsis meist zudem erst ein Spitsymptom.

Von diesen symptomatischen Hautblutungen trennte man die einfache
Purpura und die Peliosis rheumatica, bei der sich gleichzeitig eine Erkran-
kung der Gelenke findet, die sich in nichts vom einfachen akuten Gelenk-
rheumatismus unterscheidet. Die Purpura und Peliosis rheumatica bevor-
zugen die Streckseiten der Extremitidten, besonders die der Unterschenkel.
Sie sind von septischen Hautblutungen nicht an sich zu unterscheiden, sondern
nur durch den gesamten Krankheitsverlauf. Bei hoherem sie begleitendem
Fieber kann man daher wohl Zweifel hegen, ob eine Sepsis oder eine harmlose
Peliosis vorliegt, namentlich wenn Bakterien im Blut sich nicht nachweisen
lassen. Meist verlauft aber die Purpura simplex und rheumatica nur mit magigen
Temperaturen oder sogar fieberlos. Ganz gewéhnlich treten die Blutungen bei
ihr in mehreren Schiiben auf, ja in wirklichen Rezidiven wie der Gelenkrheu-
matismus selbst. Gelegentlich kommen gleichzeitig auch andere Hauterschei-
nungen vor, z. B. urticarielle Eruptionen, in denen dann spiter Petechien
entstehen. Auch eine Beteiligung des Endokards kommt in gleicher Weise
wie bei Polyarthritis vor. Die Erkrankung macht im ganzen also durchaus
den Eindruck einer infektitsen, die zur Sepsis etwa in demselben Verhiltnis
wie die akute Polyarthritis steht.

!) Verhandl. d. dtsch. Kongr. f. inn. Med. 1907 und Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol.
Bd. 112, sowie auf eine zusammenfassende Arbeit von Hzsz, Festschrift der Kolner
Akademie 1915, welche die gesamte Literatur bringt. 2) Brrrowr, Dtsch. Arch. f. klin.
Med. Bd. 133. S. 64.
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Noch ndher der Sepsis verwandt sind wahrscheinlich die Formen von Haut-
blutungen, die entweder mit hohem Fieber oder auch mit Kollaps rasch
tédlich verlaufen und die man als Purpura fulminans bezeichnete. Schwere
Formen sind auch die mit mehr minder heftigen Koliken und Darmblutungen
verbundenen, die man nach jhrem ersten Beschreiber als HENoCHsche Purpura
oder als Purpura abdominalis bezeichnete. Ob es sich bei diesen Féllen der
dlteren Literatur um einheitliche Syndrome handelt, ist aber sehr zweifelhaft,
zumal sie zu einer Zeit beobachtet wurden, wo man die akuten Leukidmien, die
Panmyelophthise und Sepsisformen, die unter vorherrschenden hémorrhagi-
schen Symptomen rasch tédlich verlaufen, nicht oder nur ungeniigend kannte.

In neuerer Zeit ist nun versucht worden, durch die Beriicksichtigung des
Blutbefundes Einteilungsprinzipien fiir die verschiedenen Purpuraformen zu
gewinnen. Schon &ltere franzosische Autoren (DEnys und Havewm) hatten
gefunden, daB bei manchen Fallen von WERLHOFscher Erkrankung die Zahl
der Blutplattchen verringert sei, dafl ferner der Blutkuchen sich nur mangelhaft
zusammenziehe und wenig Serum auspresse. E.FRANK hat diese Beobachtungen
erweitert. Er fand, daB bei derartigen Formen von rezidivierender Purpura
bzw. WERLHOFscher Erkrankung die Blutungszeit, die ja als Funktion der
Plattchenzahl angesehen wird, verlingert ist, dagegen nicht die Gerinnungszeit.
Frank grenzte deswegen diese Formen von den iibrigen der Purpura als die
sog. essentielle Thrombopenie ab. Die Kranken neigen von je zu Haut-
und Schleimhauthdmorrhagien, zu Nasenbluten, iberméBiger Menstruation, auch
zu Nieren-, Darm- oder Lungenblutungen. FraNk hat verschiedene Formen
dieser Thrombopenie unterschieden, und zwar eine intermittierende, eine kon-
tinuierliche, eine kontinuierliche mit Ausgang in aplastische Animie und eine
von Anfang an als aplastische Andmie verlaufende Form. Frawk ist der Mei-
nung, daB die Bildung der Blutplattchen bei diesen Zustédnden im Knochen-
mark Not gelitten hétte, wihrend von KazZNELSON ein verstirktes Zugrunde-
gehen der Plittchen in der Milz als Ursache angesehen wurde. Es ist diese
Frage fiir die Therapie nicht gleichgiiltig. Jedenfalls sind einige Fille durch
Milzexstirpation geheilt. Diese thrombopenischen Formen kénnen in ihren
rezidivierenden Formen ziemlich harmlose, aber auch schwere todliche Erkran-
kungen darstellen. Nicht selten werden sie durch férmlich monosymptomatische
Blutungen gekennzeichnet: Manche weibliche Kranke zeigen fast nur profuse
Menorrhagien, andere ganz iiberwiegend Nasenbluten, andere Blasen- und
Nierenblutungen. Auch Lungenblutungen hat man gelegentlich beobachtet.

Die Abhingigkeit der Hautblutungen von der Blutplittchenzahl 148t sich nach FrRaNk
hiibsch durch den Stauungsversuch mit gleichzeitiger HeiBluftbehandlung demonstrieren.
Bei 30—75 000 Blutplattchen treten dabei noch keine Hautblutungen, bei 20—30 000
treten Petechien, bei Zahlen unter 20 000 groBe Suffusionen auf und bei Formen mit weniger
wie 10000 bereits spontan schwerste Formen der Purpura haemorrhagica.

Es ist keine Frage, dal diese eine Thrombopenie aufweisenden Purpura-
formen etwas Besonderes sind. Bei den intermittierenden Formen wechselt
tibrigens die Zahl der Plittchen und wird nur zur Zeit der Blutungen verringert
gefunden. Morawrrz!) hebt hervor, daBl die Thrombopenie augenscheinlich
nicht die Beziehung zu infektiésen Prozessen habe wie beispielsweise die Peliosis
rheumatica, daB sie mehr ein Zustand, eine konstitutionelle Bereitschaft als
eine Infektion sei. Aber auch Morawrrz findet, daBl eine Abgrenzung nur
auf das Symptom der Thrombopenie hin doch etwas einseitig sei. Tatséchlich
findet man ja gerade unter den obenerwahnten symptomatischen Purpuraformen
sowohl thrombopenische, wie solche mit normalen Plattchenzahlen; unter

1) MorawITz, Handb. d. inn. Med. von v. BERGMANN und STAvHELIN. Bd. 4.
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phthisen genannt; auch bei Sepsis und bei hdmorrhagischen Formen akuter
Infektionskrankheiten (z. B. bei Typhus) kommen manchmal niedrige Plattchen-
zahlen vor. Dieses Vorkommen von Thrombopenie bei akuten schweren
Krankheitszustinden spricht aber keineswegs gegen die diagnostische Spezifitit
des eigentlichen M. Werlhof bzw. der essentiellen Thrombopenie.

GranzmaxN hat ferner eine vererbbare himorrhagische Diathese als Thrombasthenie
beschrieben, bei der die Plittchen nicht vermindert, aber morphologisch abnorm sind
(Riesenplittchen usw.) und vor allem die Fahigkeit zur Agglutination nicht besitzen, also
der thrombusbildenden Funktion ermangeln. Die Agglutination der Thrombocyten kann
man mittels der Methode von MorawITz und JURGENS !) oder einfacher von HorwrTz 2)
priifen. Echte Thrombasthenien sind auBerordentlich selten.

Andere nicht thrombopenische Formen hat GLANZMANN als anaphylaktoide
bezeichnet, um ihre Beziehungen zu infektitsen bzw. toxischen Vorgingen zu
betonen. Zu ihnen gehért in erster Linie die Peliosis rheumatica und die ein-
fache Purpura. Es ist aber doch wohl kaum ein Zweifel, dall auch unter diesen
Formen sich noch recht verschiedene Dinge finden. Insbesondere findet man
doch auch Formen schwerer hamorrhagischer Purpura mit normalen Plattchen-
zahlen, die augenscheinlich nicht in diesen beiden Kategorien untergebracht
werden konnen.

Von den symptomatischen Formen, die ja besonders differentialdiagnostisch
wichtig sind, wurden oben schon die septischen und die bei hdmorrhagischen
Infektionskrankheiten erwahnt. Hautblutungen und Schleimhautblutungen sind
uns weiter bei einer Reihe von Blutkrankheiten bekannt, insbesondere bei den
akuten Leukémien, aber auch bei deren chronischen Formen, sehr selten dagegen
bei der pernizitsen Anémie. Ihre richtige Auffassung ist leicht, wenn das Blutbild
ausgesprochen ist. Nur bei manchen Formen der aplastischen pernizidsen
Anédmie kann die Abgrenzung gegen die mit starker, ebenfalls aplastischer Andmie
verlaufenden Formen von Thrombopenie schwierig sein, wenn wenigstens der
Plattchenmangel nicht sehr ausgesprochen ist. Man vergleiche auch das beim
Kapitel akuter Leukdmie dariiber Gesagte. Hautblutungen und allerlei Exan-
theme kommen auch bei vorgeschrittenen Nierenerkrankungen vor. Diese
urédmischen Blutungen sind, wenn man ihr Vorkommen iiberhaupt kennt,
selbstverstéandlich durch den Nachweis des Nierenleidens sofort richtig zu deuten.

Bekannt ist ferner die Neigung zu Blutungen bei Ikterus. Auch hier ist
ja die Genese ohne weiteres klar.

Endlich sei erwidhnt, daB man bei marantischen Greisen 6fter Hautblutungen
beobachten kann. Diese Purpura senilis ist meist auf die Extremitéten beschrankt
und verlauft oft ohne Allgemeinerscheinungen. Man kann eine artefizielle
Form (Purpura factitia senilis) abgrenzen, die in der welken Haut nach kleinen
Insulten entsteht, und die spontane Purpura senilis. Eine besondere Form
derselben ist von BATEMANN bei alten Frauen der arbeitenden Klassen be-
schrieben, die besonders die Vorderarme und Dorsalflichen der Hinde befiillt.

Relativ selten ist schwere allgemeine Peliosis senilis. Ich 3) beobachtete tédliche Fille,
die Haut-, Schleimhaut- und Muskelblutungen, auch periostale und Glaskérperblutungen
zeigten. Gerinnungs- und Blutungszeit, Thrombocyten und Blutkalk waren normal; durch
Capillarmikroskopie und positiven RumMpEL-LeEDE wurden schwere Capillarverinderungen
festgestellt. Die Atiologie blieb unklar. Ubrigens habe ich in meiner (unten angefithrten)
Arbeit an Beispielen gezeigt, dal im Greisenalter neben den scheinbar essentiellen Formen
auch die anderen Arten der himorrhagischen Diathesen vorkommen, wie essentielle Throm-
bopenie, Skorbut, akute Leukémie, Panmyelophthise und Sepsis.

Durch den Feldzug hat der Skorbut wieder mehr Interesse bekommen.
Ausfiihrlich haben Morawirz %) und HORSCHELMANN %) iiber den Skorbut im

1) Miinch. med. Wochenschr. 1930. Nr. 47. 2) Zeitschr. {. d. ges. exp. Med. 1930. Bd. 73.
3) Hans CurscHMANN, Med. Klin, 1936, Nr. 1. 4) Miinch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 13.
5) Dtsch. med. Wochenschr, 1917, Nr. 52. '
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Felde berichtet. Nach diesen Beschreibungen scheint, im Gegensatz zu der
alten Darstellung LiTTENs die Erkrankung des Zahnfleisches nicht in allen Fallen
vorhanden zu sein, der Skorbut vielmehr nach einem Vorstadium rheumatischer
Schmerzen und allgemeiner Abgeschlagenheit in der Regel mit zahlreichen punkt-
férmigen Blutungen an den unteren Extremitdten zu beginnen. Dabei ist oft
die Haut reibeisenartig rauh. Uber den Blutbefund bei Skorbut berichtete
HavusmanN1); er fand, dal Verminderung der Neutrophilen und relative Lympho-
cytose besteht. Vermehrungen der Gesamtzahlen kommen vor, sind dann aber
durch Lymphocyten bedingt. H&ufiger ist eine Leukopenie, die den Skorbut
von hémorrhagischen Erkrankungen septischer Natur unterscheidet. Eine
Linksverschiebung fehlt in den meisten Fillen. Bemerkt sei, dal weder die
Blutungszeit verlidngert ist, noch die Gerinnung verlangsamt erfolgt; auch ist
die Zahl der Blutpléittchen nicht vermindert. Dagegen ist das RUMPEL-LEEDEsche
Endothelphéinomen stets positiv.

Der Skorbut ist bekanntlich eine Avitaminose, bedingt durch das Fehlen des
antiskorbutischen Vitamin C in der Nahrung; dasselbe ist nach neuerer For-
schung identisch mit der Ascorbinséure.

Hierauf griindet sich eine diagnostische Methode, die in beginnenden Fillen von Bedeu-
tung sein kann: Wenn man (nach WACHHOLDER) einem Skorbutkranken etwa 400 mg
Ascorbinséure oral verabreicht, wird dieselbe hinterher im Harn kaum oder gar nicht aus-
geschieden, da die Kranken (im Gegensatz zu Gesunden) sie mehr oder minder vollstindig
zu retinieren pflegen.

Bei unbehandelten Kranken kommt es spéter zu Zahnfleischblutungen und
Schwellungen, sowie zu groBeren Suffusionen der Haut, die aber nicht die
Streckseiten bevorzugen. Die Zahnfleischerkrankung findet sich iibrigens nur
an Stellen, wo Zahne vorhanden sind, zahnlose Menschen bekommen sie nicht.
Bei den schwereren Skorbutformen kommt es auch zu Blutungen in die Mus-
kulatur, besonders in die der Wade, und dann auch zu Temperatursteigerungen,
die sonst dem Skorbut fremd sind. Héufig sind auch Blutungen ins Periost, in
die Gelenke und blutige Ergiisse in die serosen Hohlen. In lange vernachldssigten
Fillen treten an Stelle der Hautblutungen ausgedehnte Geschwiirsbildungen auf,
die oft zum tédlichen Verlauf Veranlassung geben. Der geschwiirige Zerfall des
Zahnfleisches kommt dagegen ziemlich frith vor. F.Horr ?) hat auf ungewohn-
lich starke Pigmentierungen der Haut, besonders der besonnten Teile, bei Skorbut
aufmerksam gemacht, die durch Zufuhr des Vitamin C wieder verschwinden
kénnen. Uber die dem Skorbut dhnlichen Hautblutungen bei manchen Malaria-
formen und deren Differentialdiagnose gegen Skorbut ist schon gesprochen.
Er darf nur diagnostiziert werden, wenn eine derartige vitaminfreie Ernihrung
bestanden hat, und ist auBerdem durch die zauberhafte Wirkung der geén-
derten Ernihrung ex juvantibus sicher zu erkennen 3).

Ubrigens wurde Skorbut nicht nur bei Segelschiffern, Polarforschern, in Gefidngnissen
und Gefangenenlagern und bei hungernden Armen beobachtet, sondern nicht ganz selten
El ﬂlderer Form auch bei diitetisch einseitig lebenden Hypochondern oder Magendarm-

ranken.

Eine besondere Stellung nehmen die Hautblutungen bei Hamophilie ein. Sie
entstehen meist nach so unbedeutenden Traumen, da8 sie als spontane erscheinen.
Bekanntlich wird der Bluter nicht so sehr an diesen Hautblutungen erkannt,
sondern daran, daB geringe Verletzungen, namentlich Zahnextraktionen, zu
ungemein schwer zu stillenden Blutungen fithren. Héaufig sind auch Blutergiisse
in die Gelenke. Nach F. Konigs Beschreibung imponieren sie anfinglich als

1) HausmANN, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 93. 1922. 2) F. Horr, Dtsch. med. Wochen-
schr. 1936. Nr. 4. 3) Literatur bei BieriecH, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 130. Die letzte
zusammenfassende Darstellung siehe bei SELLE und BOSENBERG, Ergebn. d. inn. Med.
Bd. 19. 1921.
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reiner Hamarthros, spiter jedoch, wenn sich entziindliche Vorgiange zugesellen,
kénnen sie einem Tumor albus gleichen; zuletzt bilden sich adhésive Prozesse
und Versteifungen. Nach Ko6nie¢ ist besonders das Zusammenvorkommen
dieser .verschiedenen Gelenkverinderungen an ein und derselben Person fiir
die Hémophilie kennzeichnend.

Meist ergibt die Anamnese, daBl die Hamophilie von Jugend auf besteht.
Auch lassen sich immer das familidre Auftreten und der bekannte Erbgang,
sowie die Beschréinkung des Leidens auf die ménnlichen Familienglieder fest-
stellen. SAHLI hat als sicheres Merkmal der Hamophilie die Verlingerung der
Gerinnungszeit entdeckt. Diese findet sich aber nur in den Intervallen der
Blutungen ausgeprigt, wihrend stirkeren hdmophilen Blutverlusten kann da-
gegen das Blut rascher gerinnen. FraNK hat gefunden, da8 bei Hémophilen die
Zahl der Blutplittchen nicht verringert ist, und daB auch, nach der ange-
gebenen Methode gepriift, die Blutungszeit nicht verlingert ist. Der tibrige
Blutbefund ist nicht charakteristisch. Nach schweren Blutungen tritt natiirlich
auch sekundire Andmie auf, die sich aber oft tiberraschend schnell zuriick-
bildet. WorLrrART ScHULZ!) fand in Féllen meiner Klinik normale Calcium- und
Kaliumwerte im Blut. Erwidhnt mag aber werden, da RABE und SALoMON in
einem Falle einen vollstdindigen Mangel von Fibrin feststellten, wihrend SaHLI
den Fibrinogengehalt normal gefunden hatte?).

Beilaufig sei bemerkt, dal STUBER und Lang3) das Wesen der Hamophilie
entsprechend ihrer Gerinnungstheorie in einer stark verzégerten Blutglykolyse,
die mit der Gerinnungsverzogerung parallel geht, sehen. Auch fanden sie
eine auffallende Erhshung des Blutfluorgehaltes bei Hamophilen.

OsLER %) hat 1901 gewisse familidre Fille als ,,familiire Teleangiektasie mit
habituellem Nasenbluten* von dhnlichen Syndromen getrennt. Meist tritt das
Nasenbluten in der Kindheit bzw. in meinen Fillen seit der Pubertit auf und
ist mit kleinen Teleangicktasien der Nase, des Gesichts, seltener des Stammes
verkniipft. Die Vererbung ist einfach dominant und betrifft beide Geschlechter;
man kennt Familien, in denen die OsLErsche Krankheit in 5 Generationen auf-
trat. Die Epistaxis kann sehr schwer sein. In einer von mir 3) beobachteten
Familie waren der Vater, ein Sohn und eine Tochter an ihr verblutet. Tédlicher
Ausgang ist aber sonst nicht hiufig. Ubrigens kénnen in manchen Fillen die
Teleangiektasien fehlen oder sehr gering sein. Nach schweren Blutungen kommt
es zu sekundérer Andmie. Thrombocytenzahl, Gerinnungszeit und Blutungszeit
fand ich vollig normal, das RuMPEL-LEEDE-Phinomen negativ.

Analoge familidre Bluterei haben OSLER, PEARSON u. a. in Form von familiar
gehduften Magendarm- und Nierenblutungen geschildert. -

HEss, v. WILLEBRAND, GLANZMANN u.a. haben endlich familidr gehiaufte,
auch Frauen befallende Pseudohémophilien beobachtet, bei denen Thrombo-
cyten und Gerinnungszeit normal, Blutungszeit stark verlingert und RUmMPEL-
LEEDE positiv waren. Die nosologische Deutung dieser Formen ist strittig.

10. Blischen und Pusteln.

Blaschenausschlige in Gestalt des Herpes haben wir als Symptome der
verschiedensten Infektionskrankheiten kennengelernt. Am hiufigsten kommen
sie bei croupdser Pneumonie, bei epidemischer Meningitis, bei Angina
und Polyarthritis, beim Febris herpetica und gelegentlich bei Paratyphus

1) Worrnart Scaurz, Fol. haemat. (Lpz.) Bd. 42. H. 4/5. 1930, 2) RaBE und SALOMON,
Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 132. 8. 240. 3) StuBEr und Lawc, Zeitschr. f. klin. Med.
Bd. 108. 1928. %) Literatur iiber OsLErsche Krankheit bei R. ScHOEN, Dtsch. Arch. f.
klin. Med. Bd. 166. 1930. 5) Klin. Wochenschr. 1930. Nr. 25.
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vor. Es wurden schon bei Besprechung der Febris herpetica die gelungenen
Ubertragungsversuche auf die Kaninchencornea erwihnt. Es ist aber doch
fraglich, ob die Atiologie des symptomatischen Herpes bei den verschiedenen
Infektionskrankheiten einheitlich ist. Da man Herpesausschlige auch nach In-
jektion von koérperfremdem Eiweill beobachtet, so liegt der Gedanke nahe, dafl
sie wenigstens bei solchen nicht infektiosen Prozessen ihre Entstehung chemi-
schen Reizwirkungen verdanken. Als spezifisch kénnen sie nur insofern angesehen
werden, als es vielleicht sich um allergische Erscheinungen dabei handelt. Sie
treten gelegentlich auch nach subcutaner Einverleibung von Bakterienprodukten
auf, diirften also jedenfalls chemischen Reizwirkungen ihre Entstehung verdanken.
MaTTHES sah einen ausgebreiteten Herpes bei einem schweren, hoch fieberhaft
verlaufenden Hitzschlag, bei dem ja auch an einen parenteralen Eiweillzerfall
gedacht ist. Gelegentlich beobachtet man Herpes auch nach gewissen arznei-
lichen Giften, z. B. nach Salvarsan. Andererseits weil man aus den Kenntnissen
iiber das Krankheitsbild der Giirtelrose, daB Herpeseruptionen in enger
Beziehung zu Léasionen der Spinalganglien stehen bzw. der diesen entsprechen-
den Ganglien der Hirnbasis (GasseErsches Ganglion). Neuere Untersuchungen
insbesondere von KUNDRATITZ!) haben ergeben, daf der Herpes zoster viel-
leicht Beziehungen zu den Varicellen hat; jedenfalls gelangen dem Autor
Ubertragungsversuche des Herpes zoster von Mensch zu Mensch; er gibt
auch an, daf Herpes-zoster- Rekonvaleszentenserum vor einer Varicellen-
erkrankung schiitze.

Pustulose Ausschlége treten — auBer bei Variola, Varicellen, Lues, Typhus,
Morb. Bang und einigen priméren Hautleiden — besonders auch bei Sepsis auf;
sie sind dann wohl embolisch bedingt. Treten sie gleichzeitig mit Muskelabscessen
und Gelenkschwellungen bei einer unter dem Krankheitsbild der Sepsis ver-

etz laufenden Affektion ein, so wird man auch an die Méglichkeit einer Rotzinfek-
tion zu denken haben. Die Diagnose wird wahrscheinlich, wenn eine Infektions-
quelle sich feststellen 148t und wenn die @brigen Erscheinungen dieser fast immer
todlichen Erkrankung, die Rotzgeschwiire, mit der knotigen Infiltration der
Lymphstringe und Driisen, der Rotz der Nasenschleimhaut nachweisbar sind.
Sicher dagegen 148t sie sich nur durch den Nachweis der Rotzbacillen im
Eiter und ihrer Wirkungen auf das Meerschweinchen (Hodenschwellungen)
stellen. Pustelbildungen besonders an den Hénden sollen endlich auch an die
Moglichkeit einer Infektion mit Maul- und Klauenseuche denken lassen.
Hier kann die spezifische Intracutanprobe zur Diagnose verhelfen.

G. Die Differentialdiagnose der akuten fieberhaften
Gelenkentziindungen.

Die akuten Gelenkentziindungen konnen durch direkte Infektion mit
Mikroorganismen bedingt sein, sie kénnen aber auch rein anaphylaktisch bzw.
toxisch hervorgerufen sein. Als Beispiel fiir den ersten Modus seien die septischen
Entziindungen, als Beleg fiir die toxische Entstehung die Gelenkentziindungen
nach Seruminjektionen sowie die gichtischen angefiihrt.

Im allgemeinen sind die toxischen Entziindungen meist serds, die durch
Mikroorganismen bedingten eitrig. Doch kénnen auch bei letzterer Entstehungs-
weise nur serdse Entziindungen vorhanden sein. Differentialdiagnostisch ist
auBer der Form der Entziindung auch wichtig, ob es sich um Entziindung
nur eines Gelenkes handelt oder ob mehrere Gelenke ergriffen sind.

1) KunpraTITZ, Zeitschr. £. Kinderheilk. Bd. 39. 1925. Vgl. auch E. Howrmany, Dtsch.
med. Wochenschr. 1926. Nr. 21.
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Multiple, und zwar meist ser6se Ergiisse treten im Verlauf einer ganzen Reihe
von Infektionskrankheiten auf. Man bezeichnet sie nach GEREARDs Vorgang
als Rheumatoide. Dahin gehéren die Gelenkentziindungen bei Scharlach,
bei epidemischer Meningitis, bei bacillirer Ruhr, bei Pneumonie. Die Gelenk-
entziindungen bei bacillirer Ruhr sind vielleicht als rein toxische anzusehen,
da nach unseren bisherigen Kenntnissen die Ruhrbacillen gewohnlich nicht
in das Blut eindringen. Die seltenen Gelenkaffektionen bei Pneumonie dagegen
konnen sowohl serés als eitrig sein und im letzteren Falle sind mitunter
Pneumokokken im Eiter nachzuweisen.

ScmiTTENHELM und SCHLECHT haben auf Feldzugsbecobachtungen hin als besonderes
Krankheitsbild die Polyarthritis enterica abgrenzen wollen und nehmen é&tiologisch eine
Infektion vom Darmkanal aus an. Ein Teil ihrer Fille sind sichere Ruhrrheumatismen,
bei einem weiteren Teil waren nur leichte Diarrh6en vorausgegangen, aber diese Fille
hiuften sich auch in den fir die Ruhrerkrankungen charakteristischen Monaten des Friih-
herbstes, sie waren auBerdem oft mit Urethritiden und Conjunctivitiden kompliziert, so
daBl es wohl am nichsten liegt, sie gleichfalls als Ruhrrheumatoide anzusehen. Bei einem
Drittel der Fille waren keine Darmerscheinungen vorausgegangen und gerade fiir diese
Fille sind SCHITTENHELM und SCHLECHT genétigt, rein hypothetisch eine Infektion vom
Darm aus anzunehmen.

Erwihnt mag noch werden, da REITER in einem Falle, den ScrHirTENHELM und
ScHLECHT 1) fiir ihre Polyarthritis rheumatica reklamieren, im Blute eine Spirochite
fand, doch steht dieser Befund isoliert da.

Die Diagnose dieser Gelenkaffektionen ist von vornherein klar, wenn man
ihr Vorkommen bei diesen Erkrankungen kennt. Sie sind Manifestationen bzw.
Komplikationen dieser Erkrankungen. Ebenso wird man die nach einer Serum-
injektion auftretenden Gelenkschwellungen kaum mifdeuten.

Die haufigste Form der multiplen Gelenkentziindungen ist die Polyarthritis
rheumatica acuta. Sie ist charakterisiert durch eine fieberhafte, sprung-
weise, mehrere Gelenke befallende Erkrankung, durch die Neigung, das Herz,
und zwar sowohl Endokard wie Perikard und fast stets auch die Herzmuskulatur
zu beteiligen, endlich dadurch, dafl die Krankheit meist durch Salicyl giinstig
beeinfluft wird. Charakteristisch sind auch die heftigen Schweile bei Gelenk-
rheumatismus, die keineswegs nur beim Abfall der Temperatur eintreten. Die
Temperaturen kénnen sich sehr verschieden verhalten. Die Krankheit kann
ganz akut, aber auch mehr allméhlich beginnen; im allgemeinen ist die an sich
ganz unregelmifige Kurve dadurch gekennzeichnet, daf jedesmal die Beteili-
gung eines neuen Gelenkes auch wieder eine Temperatursteigerung auslost.

Eine Milzschwellung ist bei unkompliziertem Gelenkrheumatismus nicht
die Regel, kann aber vorkommen. Der Blutbefund bei Gelenkrheumatismus
zeigt eine maBige neutrophile Leukocytose, bei der Werte von 15000 kaum iiber-
schritten werden. Die Diazoreaktion im Urin ist meist negativ. Die Erkran-
kung bleibt meist allein auf die Gelenke beschrinkt, wenn auch gelegentlich
Sehnenscheiden und Schleimbeutel beteiligt werden. Auf das Vorkommen
einer in der franzosischen Literatur 6fter erwahnten, gleichfalls auf Salicylgaben
heilenden Periostitis rheumatica acuta, die namentlich die Beine befillt, hat
BirTorF aufmerksam gemacht, der auch einen Teil der Schienbeinschmerzen
im Krieg so erkldren will 2). Besonders ausgezeichnet ist der Gelenkrheumatis-
mus durch seine Neigung zu Rezidiven.

Im Beginn der akuten Polyarthritis stehen oft eine Erkédltung, ob-
jektiv eine Angina. Jeder Erfahrene hat den Eindruck, daB der Gelenk-
rheumatismus Beziehungen zu den septischen Erkrankungen hat. Dies gilt

1) ScurrrengELM und Scmrecar, Uber Polyarthritis enterica. Dtsch. Arch. f. klin.
Med. Bd. 126. 1918. — RxiTER, Uber eine bisher unerkannte Spirochateninfektion (Spiro-
chaetosis arthritica). Dtsch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 50 und Uber Spirochaete forans.
Zentralbl. f. Bakteriol. Bd. 72. 1917. 2) Brrrorr, Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 22.
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nicht nur fiir den typischen Gelenkrheumatismus, sondern auch fiir die sonst
unter dem Namen akuter rheumatischer Erkrankungen zusammengefaBten
Erkrankungen anderer Organe. Dahin sind die Augenerkrankungen, besonders
Iritiden zu rechnen, auch das Vorkommen prodromaler Conjunctivitiden, die
nach LoureiNs Meinung endogen entstehen, ferner die Erkrankungen seréser
Haute, namentlich der Pleuren und des Perikards und endlich von den
rheumatischen Hauterkrankungen die Purpura rheumatica, das Erythema
nodosum und multiforme.

Das anatomische Substrat des Gelenkrheumatismus sehen wir heute mit AscHOFF,
GEIPEL, FAur, GrArF und vor allem KiINGE in einer Erkrankung des Mesenchyms, die
als spezifische Reaktion das sog. AscHoFFsche Knétchen im Herzmuskel und entsprechende
rheumatische Granulome in Sehnen, Herzklappen, im periartikuliren und peritonsilliren
Gewebe hervorbringt.

Wir kennen den Erreger des Gelenkrheumatismus nicht. Die Befunde von
verschiedenen Bakterien in den befallenen Gelenken sind sicher zweifelhaft.
Aber fiir die Beziechungen zu Streptokokkeninfektionen spricht, dal nicht
nur in der Anamnese des Gelenkrheumatismus wie der iibrigen rheumatischen
Erkrankungen sich hdufig das Vorhergehen einer akuten Angina follicularis
nachweisen 148t, sondern daB oft die Neigung zu rezidivierenden Erkrankungen
an Gelenkrheumatismus erst dann definitiv erlischt, wenn eine chronische Ton-
sillitis, eine Nebenhohleneiterung, eine Streptomykose der Zihne (Caries,
Pulpitis, Periodontitis, deren Diagnose stets durch ein spezielles Rontgenbild
der Zahne zu stellen ist) also eine Mundsepsis beseitigt ist, wie namentlich
PAissLER erwiesen hat. Aber auch noch ein zweiter Punkt spricht fiir einen
Zusammenhang mit der Sepsis. Bei chronisch verlaufenden Sepsisformen, die
durch den Streptococcus viridans seu mitior hervorgerufen werden und die unter
Kapitel chronisch fieberhafte Zustdnde beschrieben sind, 1a8t sich oft nach-
weisen, daB der Sepsis ein Gelenkrheumatismus vorausgegangen ist, der einen
Herzfehler setzte.

Die friiher beschriebenen Formen des hyperpyretischen Gelenk-
rheumatismus, bei dem unter Temperatursteigerungen von 41—43° der
Tod eintritt, werden neuerdings von vielen als Sepsis aufgefaBt. DaB solche
Krankheitsbilder auch durch eine Typhusbacillensepsis bedingt werden kénnen,
beweist der auf S. 126 zitierte Fall. Immerhin ist auffillig, daB sich bei dem
hyperpyretischen Rheumatismus nie Sepsiserreger im Blut nachweisen lieBen;
und weiter, daB es hyperpyretische Formen gibt, die sich sonst gar nicht von
dem gewdhnlichen Gelenkrheumatismus unterscheiden und gutartig verlaufen.

Bei dieser Sachlage ist also zunichst die Differenzierung des akuten
Gelenkrheumatismus gegeniiber den septischen Zusténden nicht immer
moglich. Sie wird bis zu einem gewissen Grade erleichtert durch das Verhalten
gegeniiber der Salicylmedikation und ferner durch das ganze Krankheitsbild.
Insbesondere sind, mit Ausnahme des gelegentlich auftretenden, anfinglichen
Schiittelfrostes, Froste und namentlich wiederholte Schiittelfréste dem Gelenk-
rheumatismus nicht eigen, sondern sprechen fiir Sepsis und ebenso das Auf-
treten einer himorrhagischen Nephritis oder deutlicher sonstiger emboli-
scher Prozesse. Voriibergehend, gleichzeitig mit einem neuen Schube, kénnen
allerdings auch beim Gelenkrheumatismus rote Blutkorperchen im Urin auf-
treten, sie verschwinden aber stets mit dem Zuriickgehen der Gelenkaffektion
wieder. Entscheidend fiir die Sepsis spricht dann der bei ihr oft gelingende
Nachweis der Erreger in der Blut- und Harnkultur. Das morphologische Blut-
bild und die Senkungsreaktion zeigen bei schwerer Polyarthritis und Sepsis so
ahnliche Befunde, daB diese Methoden bei der Differentialdiagnose kaum mit-
sprechen durften.
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C. REITTER und E. LOWENSTEIN 1) (Wien) wiesen in zahlreichen Fillen (z. B. 56 von 82)
von akutem Gelenkrheumatismus mit der LOWENsTEINschen Methode Tuberkelbacillen im
Blut nach. C. RErrTer 2) kommt auf Grund dieser Befunde zu der Annahme, dafl der akute
Gelenkrheumatismus und die primér-chronische Polyarthritis nicht als Krankheit sui
generis, auch nicht als Tuberkulose im iiblichen Sinne aufzufassen sei, sondern als eine akut
oder chronisch exsudative entziindliche Phase im Ablauf einer endogenen, hama-
togenen tuberkulésen Reinfektion, bedingt durch die hyperergische Binde-
gewebsreaktion auf den in das Gewebe eingedrungenen Tuberkelbacillus. Die von den
Autoren gefundenen Blut-Tuberkelbacillen erwiesen sich iibrigens als ,,echt** und schwer
tierpathogen. Andere Untersucher haben die Befunde von RErrTErR und LOWENSTEIN
itbrigens nicht bestétigt und deren theoretische Schliisse abgelehnt; ob mit Recht, werden
weitere Priifungen an groBem Material zeigen miissen.

Gelegentlich macht die Lues ein dem Gelenkrheumatismus sehr #dhnliches
Bild. Auch hier versagt die Salicylmedikation. Die Polyarthritis luica tritt
meist nicht ganz so akut wie die rheumatische Form auf, wenn auch heute
durch H. ScHLESINGER feststeht, daB es keine Art der rheumatischen Gelenk-
erkrankung gibt, die die Lues nicht nachahmen kann. Bemerkenswert ist, dafl
die Schmerzen nachts heftiger zu sein pflegen. Das Fieber ist meist keine Kon-
tinua, sondern remittiert, mitunter treten nur néchtliche Temperatursteigerungen
auf. Ein Fall dieser Art wurde von RosenNow 3) beschrieben:

Bei 25jahrigem Architekten, vor 2 Jahren syphilitisch infiziert und reichlich mit Queck-
silber behandelt, schwoll 1 Jahr nach der Infektion zundchst ein Kniegelenk, spéter auch
das andere unter Schmerzen an. Auf Bettruhe und Salicyl keine Besserung; vielmehr nahm
die Kniegelenkschwellung immer mehr zu; der Kranke kam auBerordentlich herunter. Als
der Kranke nach einigen Monaten wegen Hornhautentziindung einen Augenarzt befragte
und von ihm Jodkali erhielt, trat sofort ein Ausschlag am ganzen Kérper ein. Gleich-
zeit;igﬂwurden die Beine steif; es !:rz_a,ten Schmerzen auch in den.Ellbogen-, Schulter-
und Handgelenken auf. In der Klinik zeigte der Kranke subfebrile Temperaturen und
starke Druckempfindlichkeit fast aller Extremitétengelenke neben starker Beweglichkeits-
einschrinkung, namentlich in den Kniegelenken. Die Diagnose eines subakuten syphiliti-
schen Gelenkrheumatismus war jetzt (abgesehen von der positiven Anamnese) leicht, weil
ein ausgedehntes makulo-papuldses Exanthem bestand. WassErManNsche Reaktion stark
positiv. Nach Salvarsan-Hg-Kur in 3 Wochen voéllige Heilung aller Gelenkverande-
rungen.

Uber die akuten luischen Gelenkaffektionen sei noch folgendes gesagt.
Gelenkschmerzen, die wohl den Gelenkschmerzen bei anderen Infektionen
entsprechen, kommen schon vor Ausbruch des Exanthems bei Friihlues vor,
sie verschwinden mitunter spontan. Akute mitunter hoch fieberhafte Poly-
arthrititiden sind aber nicht nur der sekundiren Lues eigen, sondern kommen
auch noch bei schon lange zuriickliegender Infektion zur Beobachtung. Auf-
fallend ist, daB Gummiknoten in den Knochen und an den Gelenken mitunter
schon bald nach der Infektion auftreten. Wiederholt ist angegeben, dall
gleichzeitig mit der akuten Gelenkaffektion eine neue Eruption eines luischen
Exanthems erfolgte, wie in dem beschriebenem Falle, wihrend eine Keratitis
parenchymatosa namentlich bei hereditirer Lues gleichzeitig gesehen wurde.

Bemerkenswert ist auch, daB bei den luischen Gelenkerkrankungen eine
Salvarsaninjektion eine wohl als Herxmaemersche Reaktion aufzufassende
Verschlimmerung der Beschwerden mit hohem Fieber auslésen kann. Beziiglich
der WassErRMANNschen Reaktion sei bemerkt, daB sie bei akuter Gelenklues
im Blute meist positiv ausfallt. Bei negativem Blut-Wassermann versuche man
die Reaktion aus einem Gelenkpunktat, die nach H. ScHLESINGER hiufiger
positiv ausfillt, wie die aus dem Blute. Im iibrigen sei auf das Kapitel chronische
Gelenkerkrankungen verwiesen, in dem die Gelenklues noch einmal besprochen
werden wird.

1) REITTER u. LOWENSTEIN, Wien. Arch. klin.Wochenschr. 1932. Nr. 10. 2) C. REITTER,
Zentralbl. f. inn. Med. 1935. Nr. 21. 3) RosENow, Zeitschr. fiir 4rztl. Fortbildung. 1921.
Nr. 14.
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In den Tropen kann auch das Denguefieber, das Break bone Fever
der Englinder, Verwechslungen bedingen. Diese hoch fieberhafte, wahrschein-
lich durch Moskitos iibertragene Krankheit fiihrt zu heftigen Gelenkschmerzen,
namentlich der Hiiftgelenke. Die Gelenke konnen geschwollen und gerdtet
sein, auch die Muskeln in der Umgebung der befallenen Gelenke sind schmerz-
haft. Die Kranken sehen stark gerstet im Gesicht aus und fiihlen sich schwer
krank. Das Fieber sinkt aber bereits nach 1 oder 2 Tagen, und dann schieft
unter gleichzeitizem Nachlassen aller subjektiven Symptome ein masern-
ahnliches Exanthem auf. Das ganze Krankheitsbild kann sich am fiinften bis
siebenten Tage noch einmal unter erneutem Fieberanstieg wiederholen, und
dann erst erfolgt die definitive Genesung und eine Hautschuppung.

Die gonorrhoischen, die gichtischen und endlich die tuberkulésen
Gelenkerkrankungen machen meist keine diagnostische Schwierigkeit; und
zwar schon deswegen nicht, weil sie in der Mehrzahl der Fille monartikulir
auftreten und auch nicht die prompte Beeinflussung durch Salicyl zeigen.
Immerhin kommt ja gelegentlich sowohl der echte Gelenkrheumatismus in
seinem Beginn monartikuldr vor, als diese Erkrankungen polyartikulir. Beson-
ders tritt der Tripper-Rheumatismus anfinglich nicht selten polyartikulir
auf und lokalisiert sich erst spéter auf ein Gelenk; und zwar werden die Knie-
und Handgelenke bevorzugt. Soweit die gonorrhoischen Gelenkentziindungen
nicht eitrig sind und dann stirkere entziindliche Erscheinungen machen, #hneln
sie dem Gelenkrheumatismus durch ihre starke Schmerzhaftigkeit sehr, die
Haut iiber den Gelenken ist aber doch meist stéirker gerétet. Neben den sich
auf das Gelenk beschrinkenden exsudativen Formen des Tripperrheumatismus
kommt es durch Ubergreifen des entziindlichen Prozesses auf das periartikulire
Gewebe oOfter zu einer Pseudophlegmone in der Umgebung des Gelenkes, die
fast nie zur Eiterbildung fithrt, wohl aber oft Ankylosen hervorruft.

Beim Tripperrheumatismus 148t sich wenigstens bei Ménnern meist der
Nachweis eines frischen oder chronischen Trippers fithren. Bei Frauen ist dieser
Nachweis bekanntlich nicht selten schwieriger. In dubio mache man von dem
,,Gonorrhée-Wassermann‘‘ nach MEINICKE-NAGELL Gebrauch, der einwandfreie
Gonorrhéediagnosen gerade bei zweifelhaften Gelenkerkrankungen erméglicht.

Die gichtische Natur einer Gelenkaffektion 148t sich auBler der meist
groferen Flichtigkeit des Prozesses gewohnlich schon durch die Anamnese
feststellen, die vorangegangene typische Gichtanfille der Zehen ergibt. Die
ersten Gichtanfélle sind zudem fast regelméBig monartikuldr. Ferner leitet das
Vorhandensein sonstiger gichtischer Veranderungen, wie der Tophi, auf den
rechten Weg, und endlich kann die Untersuchung des Stoffwechsels und der
Nachweis der vermehrten Harnsédure im Blut, der bei der Erérterung der
Gicht besprochen werden wird, die Diagnose sicherstellen lassen.

Die eigentlich tuberkulése Gelenkverinderung, der Tumor albus,
bietet in seiner chronischen Entstehung und in seinem ganzen Aussehen ein
vom Gelenkrheumatismus so verschiedenes Bild, dal eine Verwechslung kanm
stattfinden kann. Erwahnt seien aber die von PonceT beschriebenen fliichtigen
Gelenkschwellungen bei Tuberkul6sen, an die zu denken sein wird, wenn es
sich um eine gleichzeitige ausgesprochene Lungentuberkulose handelt. Sie sind
an sich, ebenso wie die iibrigen Rheumatoide, in ihrem klinischen Bild dem
des Rheumatismus sehr dhnlich, aber ebenso wie diese durch das gleichzeitige
Bestehen der Grundkrankheit und durch ihr refraktéres Verhalten dem Salicyl
gegeniiber ohne weiteres kenntlich.

PoNeCET hat iibrigens auch chronische deformierende Gelenkentziindungen
bei Tuberkulésen beschrieben. MATTHES beobachtete einen sehr ausgesprochenen
Fall dieser Art mit grofien tuberkulosen Halsdriisen. Die Gelenkveranderungen
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glichen dem eines ausgesprochen chronischen, vor allem die Hinde und Fiile
befallenden, deformierenden Rheumatismus.

Die sog. StiLrsche Krankheit, multiple symmetrische Gelenkschwellungen, SttEsche
am héufigsten im Kindesalter, unterscheidet sich vom Gelenkrheumatismus
schon durch ihren mehr chronischen Verlauf nach allerdings manchmal hoch
fieberhaftem Beginn; auBerdem findet sich dabei deutliche Milzschwellung,
meist auch Rigiditit des Nackens und der Wirbelsiule und Lymphdriisen-
schwellungen. StrAUSs?!) hat hervorgehoben, daf:sich fast in allen bekannt
gewordenen Fiallen eine Perikarditis in Form chronisch adhésiver Entziindung
findet, daB dagegen das Endokard verschont bleibt. Die Atiologie des Leidens
ist unklar. Tuberkulose 14Bt sich nicht nachweisen; vielfach hat man an Be-
ziehungen zur Sepsis gedacht; aber auch als eine besondere Art des Granuloms
ist die StiLLsche Krankheit gedeutet worden.

" H. Die Differentialdiagnose der akuten fieberhaften
Muskelerkrankungen.

Einfache Muskelatrophien in der Umgebung der befallenen Gelenke kommen
schon beim akuten Gelenkrheumatismus und den gonorrhoischen Entziindungen
vor. Sie verdanken vielleicht ihre Entstehung nicht nur der Inaktivitit, sondern
einem Ubergreifen des entziindlichen Prozesses auf die Muskulatur. Selbstindiger
und differentialdiagnostisch wichtig ist das Krankheitsbild der Polymyositis
oder, wie die Erkrankung wegen der hiufigen Beteiligung der Haut auch genannt
wird, der Dermatomyositis. Es hat sehr nahe Beziechungen sowohl zum
Gelenkrheumatismus als auch zur Sepsis, von mancher Seite (v. STRUMPELL)
sind auch solche zur Tuberkulose angenommen.

Man kann etwa drei Haupttypen aufstellen. Die eigentliche Dermatomyo- o Tts
sitis (HEscn, UNVERRICHT) ist neben der Schmerzhaftigkeit und Schwellung
der Muskeln durch ein hartes Odem der dariiber befindlichen Haut charakte-
risiert. Allerlei Erytheme und Exantheme konnen sich hinzugesellen. Das
Odem kann auch das Gesicht befallen. Die Erkrankung kann sowohl akut, wie
subakut einsetzen, sie ist meist hoch fieberhaft, und zwar besteht ein unregel-
méBiges Fieber. Die Muskulatur kann in sehr grofer Ausdehnung befallen
sein. Die zweite Form ist die hamorrhagische, bei der es zu Himorrhagien
in die Muskeln selbst (auch in die Herzmuskulatur), aber auch zu Hauthémor-
rhagien kommt. Sie ist vielfach wohl der Sepsis, insbesondere den embolischen
Muskelabscessen verwandt, auch sind von einigen Autoren Staphylokokken
dabei nachgewiesen. Im Verhiltnis zu den beiden erstgenannten, in der Hilfte
der Fille tédlich verlaufenden Erkrankungen ist die dritte Form harmloser, es
treten zugleich mit multiformen oder nodésen Exanthemen Muskel-
schmerzen und Schwellungen auf, die sich auf die Beine und Arme beschrinken.
In manchen Fillen treten gleichzeitig neuritische Symptome auf, so daf SENATOR
von einer Neuromyositis sprach.

Zweifellos besteht iiber diese seltenen Krankheitsbilder noch keine aus-
reichende Klarheit. Immer wieder wird man Fille sehen, die diagnostisch
schwer deutbar sind, wie z. B. der, den GoTTSTEIN beschrieb 2).

Der Kranke hatte wiederholt Gelenkrheumatismus, vielleicht auch schon Muskel-
erscheinungen. Die Erkrankung begann mit maBigem Fieber und Gangstorung, bald
setzte unter mehrfachen Schiittelfrosten hohes, unregelmaBiges Fieber ein; die Muskel-

erkrankung breitete sich iiber die ganze Muskulatur aus, war enorm schmerzhaft, die Muskeln
bretthart, es fehlten aber Odeme. Milzschwellung bestand nicht. Blutbild normal bis auf

!) Strravuss, Med. Klinik. 1926. Nr. 33, dort auch die Literatur. 2) Dtsch. Arch. f.
klin. Med. Bd. 91.
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volliges Fehlen der eosinophilen Zellen. Im Urin weder Eiwei- noch Diazoreaktion
positiv. Es bestanden an auffilligen Symptomen weite und reaktionslose Pupillen und
eine Steigerung der Patellarreflexe, daneben Dyspnoe mit starker Heiserkeit auf Grund
einer Laryngitis, also nicht etwa auf Grund einer Muskellihmung. H. OppENmHEmM hat
dhnliche Mitbeteiligung der Schleimhdute beobachtet und als Dermatomukomyositis
bezeichnet. Spiter entstand noch Perikarditis und doppelseitige Pleuritis. Bakterio-
logischer Blutbefund negativ. Die mikroskopische Untersuchung harpunierter Muskel-
stiickchen ergab degenerative Verinderungen, wihrend in anderen Féllen auch entziind-
liche gefunden sind. Die Muskeln zeigten wihrend der Erkrankung und auch spéter
keine Entartungsreaktion.

Ein dhnliches Krankheitsbild (derselbe Blutbefund, Diazoreaktion, Pupillen-
verdnderungen) beobachtete SIck '), in Form einer kleinen Endemie der
Tiibinger Psychiatrischen Klinik. Auch EDENHUISEN 2) hat einen dhnlichen
Fall beschrieben.

Ich3) habe 1909 in Mainz eine Epidemie schwerer hochfieberhafter Myositis der Hals-
muskeln (12 Fille) beobachtet; die Krankheit dauerte 3—10 Tage, fithrte zu vélliger
Nackenstarre ohne alle anderen Meningitissymptome (Pseudogenickstarre) und heilte in
allen Fillen rasch auf Salicylate; iibrigens im Gegensatz zu vielen anderen Féllen von
Polymyositis.

1930 beschrieb der Diane E. SYLvEST 4) zuerst die Bornholmer Krankheit,
eine scheinbar epidemische Myalgie oder Myositis, die als ausgesprochene Sommer-
krankheit besonders an Kiisten, Inseln und FluBliufen des Ostseebeckens
beobachtet wurde; seltener in Bayern und Schleswig. Die Morbiditdtskurve
verlief parallel dem Typhus und Paratyphus, entgegengesetzt der der Grippe.

Das Leiden befillt alle Lebensalter und betrifft in Form hochgradiger Myalgie die Mus-
keln des Bauches, des Brustkorbes und des Zwerchfells, oft eine akute schwere lokale Peri-
tonitis, Perforation, Kolik usw. vortiduschend. Es besteht wenige Tage Fieber bis 39 und 40°.
Riickfille kommen vor, meist tritt rasch véllige Heilung ein. An Komplikationen kommen
Pleuritis, Perikarditis und Orchiepididymitis vor. Das Blut soll weder Leukocytose, noch
Eosinophilie zeigen. Todesfille (nur an Komplikationen) sind sehr selten. Obduktionen
fehlen noch. Die etwaige bakterielle Ursache ist ungeklédrt. WOLTER glaubte an Zusammen-
hinge mit der Haffkrankheit. ZEiss weist mit Recht auf die Wichtigkeit der Krankheit in
den Landern um die Ostsee hin. Ich habe iibrigens — seit 1909 in Mainz — in und bei
Rostock nichts mehr derartiges gesehen.

Differentialdiagnostisch kommt bei allen solchen ,,primiren‘ Myositisfallen
zunichst die Sepsis mit multiplen Muskelmetastasen in Betracht.
Gegen sie spricht der normale Blutbefund und das Fehlen der Erreger im
Blut, die bei Sepsis mit multiplen septischen Embolien sich doch meist nach-
weisen lassen. Immerhin ist zuzugeben, daB in manchen Féllen, besonders
den hiamorrhagischen Formen, eine Abgrenzung gegen die Sepsis schwer oder
unmdéglich sein kann.

Auch die Rotzinfektion ruft multiple knotige Infiltrationen der Muskulatur
hervor. Sie sind gewdhnlich nicht oder nur unbedeutend schmerzhaft, ver-
eitern aber leicht und brechen dann durch die Haut durch. Die Kombination
mit den kennzeichnenden Hautaffektionen, den Rotzpusteln, muB}, ganz abgesehen
von der Anamnese, in dieser Richtung Verdacht erwecken. Man vgl. im iibrigen
die ausfiihrlichere Darstellung der Rotzerkrankung.

Differentialdiagnostisch mul gegeniiber der Polymyositis vor allem die
Trichinose in Erwigung gezogen werden. Bei dieser konnen sich sowohl
Odeme, insbesondere des Gesichts, als auch die brettharten Schwellungen
der Muskulatur finden. Im Verlauf des Fiebers und auch selbst in den Erschei-
nungen von seiten des Magen-Darmkanals kénnen sich die beiden Erkrankungen
durchaus gleichen. Ebenso sind heftige, an den Gelenkrheumatismus erinnernde
SchweiBausbriiche beiden Erkrankungen eigen; ebenso das haufige Frosteln

1) Miinch. med. Wochenschr. 1905. Nr. 23 u. 24. 2) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 87.

8) Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 1. 4) Literatur bei H. Zr1ss, Med. Welt 1936.
Nr. 29, 32, 33.
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bei Seltenheit echter Schiittelfroste. Auch das Befallensein der Augen- und
Kehlkopfmuskulatur ist bei Polymyositis in gleicher Weise wie bei Trichi-
nose beobachtet. Bei Trichinose konnen auch allerlei Hautsymptome auf-
treten, wie Miliaria, Urticaria, Herpes, Acne, Furunkulose und Roseola dhn-
liche Flecken. Hiufig tritt auch starkes Hautjucken und spiter Abschuppung
der Haut auf. Oft verschwinden Patellar- und Achillessehnenreflexe; das
KERrNIGsche Symptom kann positiv werden. Es kann allerdings auch durch
die starke Spannung der Flexoren vorgetiuscht werden. Entgegen diesem
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von NoNNE und HOPFNER festgestellten Verhalten beobachtete His bei Trichi-
nose einige Male Steigerung des Patellarreflexes und Babinski.

Am sichersten 148t sich die Differentialdiagnose aus dem Blutbefunde
stellen, der bei Trichinose eine Hyperleukocytose mit starker Eosinophilie
(20—60, ja 85%) ergibt, wihrend bei der Polymyositis die eosinophilen Zellen
oft fehiten. Allerdings hat DrRaGOEWA?) bei einem Falle von Polymyositis
eine voriibergehende geringfiigige Eosinophilie gefunden, die ja nach BITTORF
auch bei Muskelrheumatismen oft auftritt. Ausnahmsweise koénnen auch
einmal bei Trichinose die eosinophilen Zellen fehlen, nimlich nach STAUBLI
bei bakteriellen Mischinfektionen und bei sehr schwerer Infektion. Hier ver-
schwinden sie kurz vor dem Tode (Leukocytensturz). Bemerkt mag werden,
daB mitunter bei Trichinose eine Polycythiamie beobachtet ist.

Im Stadium der Ingression, also innerhalb der ersten 8 Tage nach Genuf3
trichindsen Fleisches, gelingt es manchmal, die Trichinellen im Blut nach-

1y Berl. klin. Wochenschr. 1919, Nr. 14.
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zuweisen, wenn man eine groflere Menge Blut mit Essigsdure lackfarbig macht
und dann zentrifugiert. Wenn noch Reste einer verdichtigen Mahlzeit vor-
handen sind, wird man selbstverstindlich auch diese auf Trichinellen unter-
suchen. Vom achten Tage an etwa gelingt der Nachweis der Trichinellen auch
in der Muskulatur des Infizierten. Man hat die Proben meist aus dem Biceps
entnommen ; besonders zahlreich sollen die Trichinen beim Menschen im Rectus
abdominis und in der Zungenmuskulatur sein, obwohl die Kranken iiber die
Zunge nie klagten. Ein Bericht aus dem Felde erwdhnt allerdings Fille mit
einer auffallenden Erschwerung der Sprache. Die Trichinellen, die man im
einfachen Quetschpriaparat leicht auffindet, liegen in dieser Zeit noch nicht
zusammengerollt, sondern noch gestreckt oder peitschenférmig umgebogen im
Sarkolemm. Sie haben noch keine Kapseln. Im Stuhl gelingt dagegen der
Nachweis der Trichinen nicht.

Differentialdiagnostisch ist ferner bedeutsam die von MaasE und ZoNDEK
beschriebene starke Blutdrucksenkung. Sie findet sich aber in gleicher
Weise beim Fleckfieber. Verwechslungen mit Fleckfieber sind im Felde bei
Trichinose mehrfach vorgekommen. Es ist das nicht verwunderlich, weil die
Gedunsenheit des Gesichtes bei Trichinose, der akute Beginn und eventuell
die roseoladhnlichen Exantheme tatsdchlich ein dem Fleckfieber dhnliches Bild
ergeben.

Der Puls pflegt bei Trichinose &fter relativ verlangsamt zu sein als beim
Typhus abdominalis. Da gleichzeitig auch hiufig eine positive Diazoreaktion
beobachtet wird und Roseolen auftreten kdnnen, so mufl in den Anfangsstadien
auch die Differentialdiagnose gegen Typhus abdominalis in Erwigung kommen.
Im spiteren Verlauf der Trichinose sind aber hohe Pulsfrequenzen ganz ge-
wohnlich, ja sie koénnen sich weit in die Rekonvaleszenz hineinziehen, ein
Befund, den StAusLI auf die gleich zu erwihnenden Herzverinderungen zuriick-
fiihrt.

Milzschwellung wird klinisch nicht konstant, bei Sektionen aber immer
gefunden.

Die Erscheinungen seitens der Muskulatur konnen sehr verschieden stark
sein. In schwersten Féllen liegen die Kranken mit Schwellungen und hoch-
gradigen Schmerzen bewegungslos im Bett. Da mit Vorliebe die Flexoren
von der Trichinose befallen werden, halten sie die Glieder oft spitzwinklig
gebeugt. Bemerkenswert sind auch die Schmerzen in der Augenmuskulatur
bei versuchten Bewegungen, ferner die nicht héufige Heiserkeit durch Beteiligung
der Kehlkopfmuskulatur und endlich der sehr seltene Trismus. Tritt der
Trismus stirker hervor und ist er mit Gefithlen von Ziehen und Spannen in
der Muskulatur verbunden, so kann eine Verwechslung mit beginnendem
Tetanus vorkommen. Ebenso kann eine stérkere Beteiligung der Nackenmus-
kulatur zu einer gewissen Nackenstarre fithren und an beginnende Meningitis
denken lassen. KEs kommen aber bei Trichinose in seltenen Féllen auch echte
Meningitiden vor [Masunow!)], da die Trichinellen auch in den Liquor ein-
dringen konnen.

Im Herzmuskel finden sich keine Trichinellen, dagegen interstitielle, und
zwar sehr hiufig eosinophile Entziindungsherde, die augenscheinlich toxisch
bedingt sind. Das erklart die so hdufige Herzschwiche.

Auch Perikarditiden kommen bei Trichinose vor; sie sind anscheinend ebenso
wie die bei manchen Gruppenerkrankungen beobachteten Empyeme oder die
selteneren Gelenkerkrankungen durch Einwanderung der Trichinellen in die
serosen Hohlen bedingt.

1) MasuNow, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 103. 1928.
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Ich habe bei einer etwa 50jiahrigen Frau im subakuten Stadium der Trichinose, etwa
2—3 Monate nach Beginn, eine Pericarditis sicca (ohne Exsudatbildung) beobachtet, die
sehr gutartig in etwa 14 Tagen verschwand; keine Mitbeteiligung der Gelenke und Pleuren.

Die der Einwanderung der Trichinen in die Muskulatur entsprechenden
Muskelstorungen diirfen nicht verwechselt werden mit der bereits sehr bald
nach der Infektion eintretenden hochgradigen Muskelschwiche. Es werden
ibrigens beide Erscheinungen, wie FLURY nachgewiesen hat, durch die Gift-
wirkung der Trichinellen und nicht etwa durch die mechanische Wirkung ihrer
Einwanderung in die Muskulatur verursacht.

E1seNrLoHR hat angegeben, daBl bei Trichinose Verinderungen der elek-
trischen Reaktion der Muskeln bis zur vollstindigen Entartungsreaktion vor-
kommen.

Die Odeme, welche anfangs hauptsichlich das Gesicht und die Augenlider
befallen, miissen getrennt werden von den spiter auftretenden Odemen, die
einer sekunddren Zirkulationsinsuffizienz entsprechen. Einmal beobachtete
MarTHES bei Trichinose eine Embolie der Arteria cruralis. Thrombosen der
Venen sind ein recht gewohnliches Vorkommnis. Ebenso kommen durch In-
suffizienz der Atmungsmuskulatur relativ h#ufig Bronchitiden und Broncho-
pneumonien vor. Manche Beobachter, besonders Kratz, der Schilderer der
Hederslebener Endemie, beschrieben im Verlauf der Erkrankung &uBerst
heftige Anfille von Dyspnoe vor. GRUBER') glaubt, daB man diese doch
wohl auf Zirkulationsstérungen im kleinen Kreislauf zuriickfithren miisse, die
durch die Myokarderkrankung erklirlich seien. In &lteren Fillen kann man
gelegentlich verkalkte Muskeltrichinen im Réntgenbild nachweisen.

Neuerdings hat man die Diagnose der Trichinose auch mittels der Komplementbindungs-
reaktion gestellt, die allerdings erst nach 14 Tagen positiv ausfillt (STROBEL). Das Prazi-
pitationsverfahren (BacHMANN und Mitarbeiter) scheint weniger zuverlissig. Auch eine
Intracutanprobe hat man angewandt.

AuBer der Trichinose und der Sepsis kann die Lues akute multiple Er-
krankungen der Muskulatur, die der Polymyositis Zhnlich sind, hervorrufen.
LorENz beschreibt eine Reihe derartiger Fille. Meist allerdings ruft die Lues
lokale Muskelgummen hervor und bevorzugt dabei ganz auffallend den Biceps.
Auch diese Gummiknoten konnen heftig schmerzen und akut entziindliche
Verinderungen vortduschen. Chronische Muskelerkrankungen auf Basis der
Lues finden sich angeblich mit besonderer Vorliebe in den Deltoideen.

Mehr chronisch, aber bei gleichzeitiger Lungentuberkulose fieberhaft, ver-
lauft auch die multiple Muskeltuberkulose. Man vergleiche ihre Differential-
diagnose bei der Besprechung des Rotzes.

J. Die Differentialdiagnose der Entziindungen und Belige
des Rachens und der Mundhdéhle.

Die Entziindungen und Belige des Rachens bzw. der Mundhéhle haben
zwar in vielen Féllen ein so charakteristisches Aussehen, daB eine Diagnose
auf den ersten Blick moglich ist. Es kommen aber doch immer wieder Fille
vor, die auch der Geiibte nicht ohne weiteres deuten kann.

Fiir die Bewertung von Rachenbeligen gibt zunichst auBer ihrem Aus-
sehen das Allgemeinverhalten, insbesondere die Koérpertemperatur ge-
wisse Hinweise. Man kann sagen, daB die Angina tonsillaris, speziell die
fast regelmaBig auf einer Streptokokkeninfektion beruhende follikulire Form
und ebenso die Scharlachangina meist plétzlich und mit hohem Fieber

1) GrUBER, Zentralbl. f. Herz- u. GefdBkrankh. 1925. H, 20—24.

Matthes-Curschmann, Differentialdiagnose. 8. Aufl. 9
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einsetzt. Beginnt also eine Halsentziindung mit hohem Fieber von gegen 40°
und vielleicht sogar mit einem Schiittelfrost, so ist eine Angina follicularis
oder Scharlach am wahrscheinlichsten. Die Diphtherie beginnt in der
Mehrzahl der Fille nicht mit so hohen Temperaturen, sondern meist nur mit
Fieber zwischen 38 und 39° Freilich kommen Ausnahmen vor. Man darf
also nicht etwa sagen: niedere Temperaturen spriachen gegen einfache Angina,
sondern nur: akuter Beginn mit hohem Fieber spricht mehr fiir nicht-
diphtheritische Angina.

Mit nur geringer Temperatursteigerung oder ganz ohne Fieber verliuft die
PrLavuT-ViNcENTsche Angina und ebenso, wenn man von den geringen Tempe-
ratursteigerungen der sekunddren Periode absieht, die luische Angina.
Auch die tertiar-luischen nekroti-
sierenden Rachen- und Gaumen-
affektionen verlaufen meist fieberlos.

Der Angina follicularis auf den
ersten Blick sehr dhnlich, aber ganz
ohne Fieber, verliuft die Keratose.
Es handelt sich um oberflachliche
Verhornungsinseln auf den Tonsillen
bei chronischer Tonsillitis. Die Affek-
tion zeichnet sich dadurch aus, daQ
die weiBlen Punkte lange Zeit un-
verindert bleiben, wenn sie auch
schlieBlich wieder verschwinden
konnen. Sie entsprechen duch nicht
wie die weiBen Punkte bei Angina
follicularis den Kuppen dér Mandel-
pfrépfe. Bei Druck auf die Ton-
sillen entleeren sich dié Mandel-
pfropfe haufig, wihrend die Ver-
hornungsinseln nicht davon beein-
fluBt werden (vgl. Abb. 36). Von

Abb. 36. Keratose. B. FRANKEL ist ein dhnliches Bild,

wie die Keratosis als Pharyngomy-

cosis benigna beschrieben und auf Wucherungen von Leptothrix bezogen

worden. Auch nach B. FRANKEL ist diese Affektion harmlos. Drussing?)

hat allerdings einen Fall dieser Leptothrixangina beschrieben, bei dem gleich-

zeitig eine Glomerulonephritis acuta auftrat. DrussiNe laBt die Frage des
ursichlichen Zusammenhanges aber offen.

Mit nur unbedeutender Temperatursteigerung oder ohne solche verlauft die
in ihrer Form leicht kenntliche Stomatitis bzw. Angina aphthosa und
ebenso der BEDNARsche Aphthen bei Sauglingen, die aphthenidhnlichen Efflores-
cenzen zu beiden Seiten der Gaumennaht, die traumatischen Ursprungs sind.

Bei einigen Halskrankheiten ist fiir das Verhalten der Temperatur die
Grundkrankheit maBgebend, z. B. bei Soor, der sich besonders gern bei
fiebernden, benommenen Kranken entwickelt. Ebenso ist bei tuberkulésen
Geschwiiren nicht die Mund- und Rachenaffektion, sondern die sonstige
Ausbreitung der Tuberkulose fiir das Verhalten der Temperatur maBgebend.

Die einfache Angina follicularis ist dadurch gekennzeichnet, daB3 man neben
der Rétung und Schwellung des Rachens eitrige Pfropfe in den Mandeln sieht.
Um die Mandeln voll iibersehen zu kénnen, ist es unbedingt notig, den vorderen
Gaumenbogen mit einem passenden Haken zuriickzuziehen. Die Mandelpfrépfe

1) DEussiNG, Dtsch. med. Wochenschr. 1920. S. 1278.
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bei Angina kénnen wohl zusammenflieBen, aber sie haben doch nie den Charakter
wirklicher anhaftender Membranen wie bei Diphtherie. Besonders bei der
Scharlachangina, die ja eine Angina necrotica ist, findet dieses Zusammen-
fliefen oft statt, so dafl die gesamte Fliche der Mandeln von einem schmierigen
eitrigen Belage bedeckt ist. Die Scharlachangina ist zudem héufig durch eine
flammende Réte der ganzen Rachenschleimhaut ausgezeichnet (HEUBNER)

und auBerdem oft durch eine besonders hohe Schmerzhaftigkeit (mit und ohne
Schluckakt). Bei der einfachen Angina sowohl als bei der Scharlachangina Scharlach-
beschrénken sich die Belége auf die Mandeln und gehen nicht auf die Gaumen- ’
bogen oder die Uvula tiber, was bekanntlich bei Diphtherie ganz gewohnlich

ist. Allerdings mag dies Ubergreifen auf die Gaumenbégen bei schwerer Angina
necrotica doch gelegentlich vorkommen.

Uber die nekrotisierenden Anginen ist bei der Differentialdiagnose der
akuten Leukdmien ausfiihrlich gesprochen, so dafl darauf verwiesen werden
kann. Die einfachen ohne Belag verlaufenden Anginen, die akuten Rachen-
katarrhe, sind wohl &tiologisch nicht einheitlich, aber in der Mehrzahl der
Fille zu den infektiésen Erkrankungen gehérig, die man unter dem Namen
der Erkiltung zusammenfaBt, soweit sie eben nicht Teilerscheinung oder E";ﬁg‘i‘;';gs'
Anfangssymptome von gut charakterisierten Infektionskrankheiten sind. Fiir '
sie ist kennzeichnend, dall entweder zuerst die Rachenschleimhaut, besonders
die des Zipfchens erkrankt und schmerzhaft wird und dann der ProzeB sich
oft auf die Nase fortpflanzt, oder daB die Erkrankung von einem primiren
Schnupfen in den Rachen herabsteigt. Immerhin ist einiger besonderer Formen
zu gedenken. So hat LESCHKE eine Pneumokokkenangina beschrieben,
die entweder unter dem Bilde der Angina follicularis oder nur als Rotung
und samtartige Schwellung mit sekundarer Halsdriisenbeteiligung unter dem
Gesamtbild der Influenza verlduft.

Von groBter Wichtigkeit und immer noch zu wenig beachtet sind Fille, iy

auf die E. FRANKEL?) und der Berliner Chirurg M. MARTENS ?) zuerst hingewiesen pylmische
haben. Es handelt sich um Anginen, die durch Streptokokken, Pneumokokken, prisombe:
besonders aber durch anaerob wachsende Mikroorganismen bedingt werden. V- iugularis.
Sie fithren zu einer direkten Infektion der peritonsilliren Venen mit
foudroyanter Pydmie meist ohne Vermittlung einer Lymphdriisenerkrankung.
Derartige Fille von angindser pydmischer Thrombophlebitis insbesondere
der Vena jugularis zeichnen sich dadurch aus, daB Lymphdriisenschwellung
meist fehlt; es kann jedoch spontaner oder wenigstens auf Druck auftretender
Schmerz an der seitlichen Halspartie und mitunter die thrombosierte Vene
filhlbar sein. Diese thrombophlebitische Infektion ruft neben meist schweren,
gelegentlich aber relativ geringen Allgemeinerscheinungen fast immer bald
Schiittelfroste hervor. Seiner Entstehung nach unklarer Schiittelfrost bei oder
nach Angina muB stets auf pydmische Jugularisthrombose den Verdacht lenken.
Wenn sie rechtzeitig erkannt und durch Unterbindung der Vena jugularis
behandelt wird, konnen die meisten Fille gerettet werden (MARTENS, SCHOTT-
MULLER, R. STAHL u.a.). Ohne Operation sterben fast alle Patienten an all-
gemeiner Pydmie und metastatischen Abscessen, vor allem in den Lungen
mit sekundérem Empyem.

Erinnert sei endlich an die Angina typhosa, die bei der Darstellung Angina
des Typhus besprochen wurde. typhoss.

Trotzdem man nun diese eben geschilderten Unterschiede aufstellen kann,
wird doch kein erfahrener Arzt daraufhin sicher eine Diphtherie ausschlieBen.

Ich méchte vielmehr betonen, daB auch die Diphtherie ganz unter dem

1) E. FrANKREL, Dtsch. med. Wochenschr. 1926. Nr. 3 und Virchows Arch. Bd. 254.
2) M. MarTENS, Dtsch. med. Wochenschr. 1929. Nr. 20—30.
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Bilde der follikuldren Angina beginnen kann; Félle mit nicht sehr hohen An-
fangstemperaturen sind stets als diphtherieverdidchtig anzusehen. Eine Unter-
scheidung wird in der Mehrzahl der Fille aber erst die mikroskopische und
kulturelle Untersuchung eines Rachenabstriches bringen.

Die typische Diphtherie ist meist auch klinisch leicht zu erkennen. Die
weilllichen Belage, die wirkliche Membranen darstellen und fest anhaften, so
daB sie sich nicht ohne Substanzverlust ablosen lassen, das Ubergreifen auf
die Umgebung der Tonsillen charakterisieren sie geniigend. Auch die schweren
Fille von sog. septischer bzw. schwer toxischer Diphtherie (sie enthalten
oft Diphtheriebacillen in Reinkultur), bei denen die Beldge manchmal
von vornherein mehr minder schwirzlich oder bréunlich verfirbt sind und
oft aashaft stinken, sind durch ihre Ausbreitung auf die Mund- und Nasen-
schleimhaut gewohnlich als solche zu erkennen, obwohl gerade bei diesen Formen
Verwechslungen mit den schwersten Formen von septischem Scharlach méglich
sind und sich beide Zustéinde, wenn auch selten, komplizieren kénnen. Aus-
nahmsweise kann die seltene Angina mercurialis einer Diphtherie dhnlich sehen.
ZinssER hat in seinem Atlas einen solchen Fall abgebildet, der auch eine
méafBige Temperatursteigerung aufwies. In Abheilung begriffene Diphtherie
kann auch mit PrLaur-ViNcENTscher Angina oder Lues verwechselt werden
(s. spater).

Bei kleinen Midchen findet man gelegentlich auch Diphtherie der Vulva, meist
handelte es sich dabei um Kinder, die vorher Hals- oder Nasendiphtherie gehabt hatten.
In einem von LEENDERTzZ!) beschriebenen Falle war eine Entzindung der Halsorgane
nicht vorhergegangen. Der Fall ist bemerkenswert durch die Reihenfolge, in der die sich
anschlieBenden diphtheritischen Lahmungen sich entwickelten; zuerst wurde die Blase,

erheblich spiter der Mastdarm geldhmt und dann erst traten Augenmuskellihmungen und
Ataxie auf.

Driisenschwellungen am Hals konnen alle Formen der Halsentziindungen zur
Folge haben. Beim Scharlach tritt bekanntlich bisweilen eine Vereiterung der
Driisen auf; ein Vorkommnis, das iibrigens je nach dem Charakter der Epidemie
stark in seiner Héaufigkeit wechselt. Bei reiner Diphtherie habe ich eine Ver-
eiterung der Halsdriisen nie gesehen. Die Diphtherie steigt in den Kehlkopf
hinab, macht aber keine Vereiterung der Driisen. Die gewohnlichen und auch
die Scharlachanginen rufen dagegen niemals Croup hervor. Bemerkt sei, daB
eine Anschwellung der Driisen vor dem Kieferwinkel, wenn keine Zahncaries
besteht, stets auf eine Affektion der Nasenschleimhaut, und zwar meist auf
eine diphtheritische verdichtig ist, denn die Lymphabzugswege der Nasen-
schleimhaut entsprechen den am weitesten nach vorn gelegenen Lymphdriisen
des Halses.

Die Nasendiphtherie findet sich namentlich bei jiingeren Kindern oft.
Ein ein- oder doppelseitiger, himorrhagischer AusfluB aus der Nase ist bei
ihnen immer auf Diphtherie verddchtig. Die Driisenschwellung bei Diphtherie
kennzeichnet nach KLEINSCHMIDT ein eigentiimliches periglandulires Odem.

Neuerdings hat man zur Erkennung der Diphtherie die intracutane Di-
phtherietoxininjektion nach ScHICK vielfach geiibt: eine ausbleibende Reaktion
spricht in den ersten Tagen der Erkrankung im allgemeinen gegen Diphtherie.
(Das Diphtherietoxin ist vom Institut fiir experimentelle Therapie von BEHRING
in Marburg zu beziehen.)

Eine Folge der Anginen sind die nicht seltenen, sog. paratonsilliren
Abscesse. Gewohnlich sind sie anfangs einseitig und bleiben es haufig auch.
Die ganze Gegend der Tonsille ist dabei hochgradig gerdtet und geschwollen,
so daB sie tumorartig hervorspringt und die Uvula nach der anderen Seite
heriiberdringen kann. Recht oft erscheint die befallene Seite direkt entziindlich

1) LEENDERTZ, Med. Klinik 1920. Nr. 6.
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6dematds. Besteht die Entziindung einige Zeit, so kann man durch den vorderen
Gaumenbogen mit dem Finger oder der Sonde die Abscesse als eine erweichte
Stelle fithlen und ihn unschwer eréffnen. Das Fieber bei diesen paratonsilliren
Abscessen ist hoch, fillt aber meist nach kiinstlicher oder spontaner Ersffnung
rasch. Nicht selten befallt dieser Abscel mit einem deutlich ausgesprochenen
zeitlichen Intervall erst die eine und dann die andere Seite.

In besonders schweren Fallen schlieBt sich an den paratonsilliren Absce(
eine Phlegmone des Mundhohlenbodens an, die sog. Angina Ludovici. Dann
ist die Offnung des Mundes erschwert, die Zahnreihen kénnen nur wenig von-
einander entfernt werden, und es kann durch ein eintretendes Glottisbdem
die Atmung sogar behindert werden.

Eine starke Behinderung der Atmung kann auch der sog. retropharyn-
geale Abscell machen, der zwar haufig Folge einer tuberkulésen Wirbelsédulen-
affektion ist, aber doch auch einer Infektion mit Eiterkokken seine Entstehung
verdanken kann. Man soll, falls eine akute Atemnot vom Charakter der Kehl-
kopfstenose eintritt und man weder eine Diphtherie, noch ein Glottisédem,
noch einen paratonsilliren Abscel nachweisen kann, immerhin an diese Mdog-
lichkeit denken und darauf untersuchen. Meist fiihlt man den Absce8 vor
der Wirbelsdule. Er mufl bekanntlich sofort geéffnet werden, damit eine Eiter-
senkung in das Mediastinum vermieden wird. Besonders mdchte ich darauf
hinweisen, daf die Haltung der Kranken — meist handelt es sich ja um Kinder —
ginzlich verschieden bei diphtheritischer Stenose und bei der Atmungsbehin-
derung durch einen retropharyngealen AbsceB ist. Bei Diphtherie wirft der
Kranke mit Atemnot den Kopf gern nach hinten; bei Retropharyngealabscefl
halt er die Wirbelsdule angstlich steif und fixiert den Kopf in einer nach vorn
gestreckten Stellung. Man kann die Diagnose Retropharyngealabscel aus
dieser charakteristischen Haltung auf den ersten Blick stellen. Natiirlich bedarf
diese Diagnose stets der Bestétigung durch digitale Untersuchung und Inspek-
tion des Rachens.

Ich beobachtete einen 7jihrigen Knaben, der als epidemische Genickstarre eingewiesen
wurde. Der Liquor war véllig normal; Kernig negativ. Die digitale Untersuchung ergab
einen groflen retropharyngealen Abscel} als Ursache der Nackenstarre. Nach Spaltung des-
selben rasche Heilung. Im Eiter Streptokokken.

Die PrauT-VincENTsche Angina kann auch in einer pseudomembra-
nésen Form auftreten. Die Membran 16st sich dabei rasch vom Rand aus,
und es bleibt eine ganz oberflichliche Ulceration zuriick, die sich von neuem
mit einer diinnen Membran bedeckt. Bei dieser Form kénnen die Spirochiten
fehlen und nur der Bacillus fusiformis vorhanden sein. Héaufiger ist jedoch
die ulcer6se Form mit oft ziemlich tiefen, scharf umschriebenen Ulcus-
hohlen und weichem, gelblichgrauem schmierigem Belag. Sie kann sich auch
auf die Uvula ausbreiten und wird daher leicht mit Diphtherie verwechselt.
AuBerordentlich kann auch die Ahnlichkeit mit luischen Plaques sein. Denkt
man tiberhaupt an die Moglichkeit der PrauT-ViNcENTschen Angina, so ist die
Diagnose meist einfach. Die mikroskopische Betrachtung eines Rachenabstriches
148t den Bacillus fusiformis und meist auch die Spirochiten ohne weiteres er-
kennen. Zur Farbung eignen sich gut das Burrische Tuscheverfahren oder
die RomaNowski-Farbung. Man darf aber nicht vergessen, daB fusiforme
Bakterien und Spirillen auch sonst vorkommen, z. B. bei der Stomatitis ulce-
rosa, selbst bei solcher akut leukdmischer Natur und Monocytenangina und
namentlich in den Taschen des Zahnfleisches, iibrigens auch im Munde ganz
Gesunder. Gelegentlich kommen neben fusiformen Bacillen und Spirillen aber
auch Diphtheriebacillen vor. Man soll also, wenn Fieber und andere Sym-
ptome, einseitiger Schnupfen und Heiserkeit den Verdacht auf Diphtherie
nahelegen, auch noch auf Diphtheriebacillen fahnden.

Retro-
pharyn-
gealer
AbsceB,

PravuT-
VINCENT-
Angina.
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Tarvow fand im Blut meist méBige Leukocytose, aber im Gegensatz zur
Diphtherie die Prozentzahl der Polynucleiren nur zwischen 50 und 60% 1).
W. ScruLz und auch ich fand bisweilen Monocytose und Lymphocytose, wie bei
der sog. Monocytenangina (vgl. die Differentialdiagnose der akuten Leukémie).
Die Angina Vincenti tritt gewshnlich einseitig, seltener doppelseitig auf. Aufer
ihren geringen subjektiven Beschwerden und der Fieberlosigkeit charakteri-
siert sie sich namentlich durch den iiber mehrere Wochen sich hinziehenden
Verlauf.

Leicht ist auch die Diagnose des Soor. Er bildet weille, zusammenhéngende,
leicht und ohne Substanzverlust abstreifbare Pseudomembranen, die bei mikro-
skopischer Betrachtung aus einem Gewirr von Pilzfiden und Conidien bestehen.
Bekanntlich findet sich der Soor bei ungentigender Mundpflege, insbesondere
bei fiebernden Schwerkranken und bei schlecht gepflegten Kindern. Er kann
dann vom Rachen aus die iibrige Mundschleimhaut tiberziehen und selbst in den
Oesophagus hinab wuchern.

Die luischen Affektionen sehen, wenn sie in Form der Plaques mu-
queuses auftreten, durchscheinend grau aus, sie sind keine Belige und nicht
abstreifbar, sondern sie liegen in der Schleimhaut, da sie ja den Papeln der
duleren Haut entsprechen. Bekanntlich ulcerieren sie oft oberflichlich, und
dann gerade kénnen sie wie eine Diphtherie oder wie eine PLAUT-VINCENTsche
Angina aussehen. Liegt ein Verdacht auf luische Affektionen vor, so wird
man, da die eben beschriebenen Verdnderungen der sekundéren Periode der
Lues angehéren, sofort nach sonstigen Manifestationen der Lues fahnden, also
auf Hautausschlige, wie Roseola, auf breite Kondylome und endlich auf den
Priméaraffekt nachsehen. Auflerdem 148t sich im Reizserum aus den verdéchtigen
Beligen die Spirochaeta pallida nachweisen. Auch 1dft sich die Diagnose
durch die WassermaNNsche Reaktion erhdrten.

Die schwereren, ulcerdsen luischen Prozesse der Mund-, Zungen- und Rachen-
schleimhaut, die der tertiiren Periode angehéren, sind leicht kenntlich und
durch ihre Neigung zur Narbenbildung ausgezeichnet. Sie kénnen héchstens
mit Ulcerationen tuberkuléser Art oder ulcerierten Neubildungen oder mit
schwerer Mercurialstomatitis verwechselt werden.

Die letztere, die, solange Zahne vorhanden sind, das Zahnfleisch am stérksten
befallt, kann aber auch an anderen Stellen zu weiBlbelegten Geschwiirs-
bildungen und Nekrosen fiihren, die durch einen sehr charakteristischen Geruch
ausgezeichnet sind. Die Anamnese sichert natiirlich die Diagnose sofort.

Schwierigkeiten kénnen der Diagnose, wenigstens wenn man den Kranken
nicht lingere Zeit beobachten kann, auch die tuberkulésen Geschwiire der
Rachenschleimhaut, der Mandeln und der Zunge verursachen. In den typischen
Fillen sind die Geschwiire wie mit dem Locheisen ausgestanzte, aber unregel-
miBig begrenzte Substanzdefekte, die mit grauem, schmierigem Belag versehen
sind und auf deren Grund und Réndern man bei genauem Hinsehen kleinste,
etwas grauliche Tuberkelkntchen erkennmen kann. Die Chronizitdt dieser
Geschwiire und der Nachweis einer vorgeschrittenen Lungen- oder Kehlkoptf-
tuberkulose sichern die Diagnose, ganz abgesehen vom klinischen Aussehen.
Die tuberkulésen Geschwiire schmerzen meist erheblich.

Der Vollstindigkeit wegen seien hier noch die Efflorescenzen erwihnt,
die sich in der Mehrzahl der Fille von pernizioser Andmie — einer ja auch
oft fieberhaft verlaufenden Krankheit — meist auf der Zungen-, gelegentlich
aber auch auf der Rachenschleimhaut finden konnen. Es sind dies entweder
aphthenartige, in der Schleimhaut selbst liegende Triibungen oder feinste
Rétungen, die einer Hyperdmie der Papillenspitzen entsprechen. Die Affektion

1y TarNow, Med. Klinik 1921. Nr. 34.
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ist ein Frithsymptom der perniziosen Andmie und deswegen oft schon zu einer
Zeit vorhanden, zu der die Andmie noch nicht deutlich ist. Die Affektion ist
bekanntlich, trotzdem sie sehr lebhafte Beschwerden macht, sehr flichtig,
verschwindet mit und ohne Therapie rasch, rezidiviert aber héufig. In dlteren
Féllen wird man dbrigens meist statt der HunTeErschen Glossitis Atrophie
der Zungenschleimhaut finden.

Anhangsweise mogen hier einige differentialdiagnostische Bemerkungen
iiber den Mumps folgen. Die Diagnose des Mumps kann ja nur so lange
zweifelhaft sein, als er einseitig ist; bekanntlich befdllt er aber meist bald
auch die andere Seite. Die Inkubationszeit betrigt wahrscheinlich etwa
18 Tage. Zundchst mull festgestellt werden, daBl wirklich eine Entziindung
der Parotis vorliegt, was aus der Art der Schwellung, dem Abgehobensein
des Ohrlappchens leicht gelingt. Lymphdriisenschwellungen dieser Gegend
liegen nie vor dem aufsteigenden Kieferast, sind auch meist schérfer umschrieben
als die teigige Schwellung des Mumps. Dann miissen Entziindungen der Parotis
anderer Art ausgeschlossen werden. Sie kommen gelegentlich bei eitrigen
Mittelohrentziindungen vor und sind dann wohl durch die Glaserspalte fort-
geleitet, haufiger sieht man sie im Gefolge anderer Infektionskrankheiten wie
Typhus, Fleckfieber, Pocken; sie sind dabei zum Teil metastatisch entstanden,
zum Teil durch direkte Infektion von der Mundhohle her. Auch nach Bauch-
operationen sind derartige Parotitiden beobachtet. Diese Entziindungen sind
gewshnlich einseitig und weisen meist, da sie hiufig eitrig werden, eine sehr viel
stirkere Rotung der Haut auf, wie der Mumps, der eine Hautrétung fast véllig
vermissen 1aBt. Allerdings finden sich Angaben in der Literatur, daB eitrige
sekundére Parotitiden auch doppelseitig vorkdmen, doch diirften das Aus-
nahmen sein.

Auch MATTHES beobachtete doppelseitige eitrige Parotitis bei perniziéser Anamie nach
Bluttransfusion (Exitus an Glottisédem) und bei schwerer Salvarsandermatose.

Die Angaben iiber das Blutbild bei Mumps lauten verschieden. Manche
Autoren vermilliten stets eine Vermehrung der weiBlen Blutkérper und fanden
in den Friihstadien eine relative Monocytose, spiter eine postinfektiése Lympho-
cytose und Eosinophilie (ZmmMERLI). Andere fanden dagegen miBige Leuko-
cytosen mit Vorwiegen der Lympho- und Monocyten. Bei Orchitis beobachtet
NA¢ELI Zahlen bis zu 20000. Ich beobachtete bei einem jungen Midchen
sogar eine Leukocytose von fast 50000, die rasch abklang. MaTTaEs fand am
2. Tage bei einem 10jahrigen Kind mit 38,4 Temperatur Gesamtzahl 6450,
Neutrophile 61,5%, Lymphocyten 32,5%, Eosinophile 1,5%, Monocyten 3,5%,
Mastzellen 1% wund bei einer jungen Frau am 8. Tage bei 38 Temperatur Leu-
kocyten 19850, Segmentkernige 64%, Stabkernige 22%, Lymphocyten 13%,
Mastzellen 1% . NAGELI schreibt, daB die Verschiedenheit der Befunde vielleicht
daran denken lasse, dafl verschiedene Erreger das Bild der Parotitis epidemica
erzeugen konnten.

Doppelseitige akute Parotisschwellungen kommen mitunter auch bei akutem
Jodismus vor. Ganz abgesehen davon, daB die Anamnese die Jodmedikation
ergibt, pflegen dann auch noch andere Symptome des akuten Jodismus, z. B.
Chemosis, Schnupfen usw., vorhanden zu sein, so daB eine Verwechslung
unméglich sein sollte.

Natiirlich spricht auch das Auftreten einer Hodenentziindung im Gefolge
einer zweifelhaften Parotitis fiir Mumps. Allerdings habe ich gelegentlich auch
bei Bang-Infektion die Koinzidenz von Orchiepididymitis und doppelseitiger
fliichtiger Parotitis beobachtet.

Mumps.
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K. Die Differentialdiagnose der Erkrankungen mit be-
sonderem Hervortreten akuter Magendarmerscheinungen.

Wenn auch bei vielen akuten Infektionskrankheiten Appetitlosigkeit, Ubel-
keit, anfangliches Erbrechen und Diarrhéen auftreten konnen, so beherrschen
doch diese Erscheinungen bei einer Reihe von Infektionskrankheiten das Bild
so vollkommen, dall sie vergleichend besprochen werden miissen.

1. Akute Gastroenteritis.

Es sind dies die Zustdnde, die unter dem Namen der akuten Gastro-
enteritis zusammengefallt werden, obwohl es sich dabei keineswegs immer
um entziindliche Zustdnde handelt, sondern &tiologisch ganz verschiedene
Dinge in Betracht kommen.

Atiologie. Ein groBer Teil dieser Erkrankungen verdankt einer Infektion seine Ent-
stehung. Dies ist besonders bei den ,,Nahrungsmittel-, insbesondere Fleisch- und

Infektionen Fischvergiftungen* der Fall. Die Fleischvergiftungen werden vor allem durch

Ve,;‘i’%?ung, Infektion des geschlachteten Fleisches (besonders Pékel- und Hackfleisch) mit
GARTNER- oder BRESLAU-Bacillen, seltener durch Paratyphusbakterien bewirkt;
Infektionen von seiten eines lebend infizierten Tieres kommen kaum vor [F. SoHON-
BERG 1)]. Wurstvergiftungen werden besonders auf Beschmutzung der Wurst
durch Bodenkeime, aber auch Paratyphus- und Enteritiserreger zuriickgefiihrt.
Gleiches gilt von den Fisch- und Muschelvergiftungen. Besonders haufig hat man
neuerdings schwere Infektionen durch den GenuB von rohen Enteneiern oder mit
ihnen zubereiteten Speisen gesehen, wahrend durch Hiihnereier epidemische
Vergiftungen noch nicht hervorgerufen wurden. Die Enteritiserreger (GARTNER,
BrEsLAU) durchwandern bei gewissen Konservierungsmethoden die Eischale und
infizieren das Ei. Enteneier sollen deshalb nur nach Backen oder 8 Min. Kochen
genossen werden! Auch die Vergiftungen durch Gemiisekonserven, Puddings,
Speiseeis usw. werden durch die genannten Erreger hervorgerufen. Fiir die
Fleischvergiftung kommt ferner der Bacillus botulinus in Betracht; auch
kann der GenuB trichinésen Fleisches derartige akute Magendarmstérungen
aus]6sen.

Von den Kranken werden oft andere Ursachen angegeben, iiber die einiges
gesagt werden soll. Es wird der GenuB irgendeiner Speise von etwas auf-
fallender, nicht mehr {rischer Beschaffenheit oder auch ein iiberméaBiger
GenuB einer Speise angeschuldigt. Es ist an sich zwar denkbar, daB nicht
spezifisch infektiose und nicht direkt giftbildende Mikroorganismen dadurch
zu einer Verdauungsstérung fithren, daB sie eine Géarung oder Faulnis des Magen-
oder Darminhalts erzeugen; ebenso ist natiirlich sicher, daB Mageniiberladung
oder der GenuB von Speisen, die zwar gut und unverdorben sind, aber
von dem Individuum notorisch nicht vertragen werden (z. B. sehr fette oder
sehr siie Dinge, rohes Obst in gréBerer Menge) zu Erbrechen und Diarrhden
filhren. In solchen Fillen darf man wohl den aus der Pidiatrie stammenden
Begriff des Nihrschadens und der Uberfiitterung bzw. der verminderten Tole-
ranz, auf die Verhéltnisse des Erwachsenen iibertragen.

Ana- Ferner kommen auch beim Erwachsenen idiosynkrasische, akute Magen-
phylaxte. darmstorungen nach GenuB bestimmter Nahrungsmittel vor, die man als
allergisch bedingt auffassen muB in Analogie zu den tatsichlich nach wieder-

holten Seruminjektionen beobachteten, anaphylaktischen Diarrhéen.

Tch erwihne von Nahrungsmittelallergien eigener Beobachtung beispielsweise ein junges
Madchen, das auf GenuB von Leber jedesmal schwerste gastroenteritische Erscheinungen

1) F. SceONBERG, Med. Welt 1936. Nr. 40.
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bekommt; und zwei Manner, Onkel und Neffe, die gleiche Stérungen stets auf frische Butter
hin erleben. K. HANSEN u. a. haben solche Nahrungsmittelallergien in gréBerer Zahl mit-
geteilt. Thre Zahl und Verschiedenheit ist scheinbar groB.

Umstritten ist die Rolle der Erkiltung, die vielfach von den Kranken
als Ursache akuter Magendarmstérungen angegeben wird. Meist diirfte die
Erkiltung nur als Hilfsursache fiir das Haften einer Infektion oder wenigstens
fiir eine Veréinderung der Darmflora in Betracht kommen. Zuzugeben ist
allerdings die bekannte Tatsache, daB bei vorhandener Disposition Abkiithlung
des Leibes Durchfille provozieren kann.

Ferner sei hingewiesen auf die Bedeutung nervéser und innersekretorischer
Funktjonséinderungen fiir das Zustandekommen von Magendarmstérungen. Vor
allem wird man die sog. Emotions- und Angstdiarrhéen auf psychisch-
nervose Einfliisse zuriickfilhren diirfen. Auch die verschiedenartigen Magen-
und Darmstérungen, insbesondere die Diarrhden, bei BasEpowscher Krank-
heit und Morbus Addison gehoren zu den neurogen bedingten. Ein gleiches
gilt auch fiir bekannten Magen- und Darmkrisen bei Tabes und Bleivergiftung.

Endlich ist in Betracht zu ziehen, dafi heftige Magendarmstorungen nur
symptomatisch sein, z. B. durch einen peritonitischen ProzelB oder durch
eine Urdmie bedingt sein konnen. Gleiches kommt iibrigens im Prikoma und
Coma diabeticum vor, bei denen man direkt von ,,Pseudoperitonitis® ge-
sprochen hat. Hinweisen mochte ich auch auf einen sehr heftigen gastro-
enteritischen Symptomenkomplex, den MarTaES — in Ubereinstimmung mit
ORTNER — beobachtete.

Ein aus Triest zugereister alterer Mann war mit dem Verdacht der Cholera eingeliefert,
er war kollabiert, hatte heftige Diarrhéen und Erbrechen bekommen. Kein Fieber, keine
Bauchdeckenspannung, kein Milztumor, Puls fadenféormig, am Herzen reine leise Téne,
Herzdampfung anscheinend von Lunge iiberlagert, jedenfalls nicht erheblich vergroBert.
In kiirzester Frist Exitus. Sektionsbefund keinerlei Veranderungen am Magendarmkanal,
dagegen Ruptur eines Herzaneurysma.

Das klinische Krankheitsbild der akuten Gastroenteritiden besteht
bekanntlich darin, dafl Brechreiz, SpeichelfluBl, einmaliges oder wiederholtes
Erbrechen sowohl spontan als besonders nach Nahrungsaufnahme eintreten
und bald auch mehr minder heftige Diarrhden, die Tenesmus zur Folge haben
konnen. Subjektiv bestehen dabei unangenehme Sensationen im Leib vom
einfachen Poltern und Kollern bis zum ausgesprochenen auf- und abschwellenden
peristaltischen Schmerze. Meist besteht ziemlich erhebliches Krankheitsgefiihl,
insbesondere Abgeschlagenheit und Empfindlichkeit gegen Kilte. Die ersten
Stithle sind noch breiig, bald werden sie wisserig, sie kénnen faulig oder auch
sauer riechen und in schweren Fillen die fikulente Beschaffenheit verlieren,
farblos und schleimig-blutig werden. Der durch die Diarrhéen und das Er-
brechen bedingte Wasserverlust hat im Verein mit etwaigen toxischen Wir-
kungen eine Verminderung der Urinsekretion zur Folge; oft enthillt der Urin
Eiweil, meist reichlich Indican. Selbstverstindlich kommen daneben leichtere
Formen vor, bei denen sich die ganze Attacke auf Erbrechen, das nicht ein-
mal immer von Diarrhden gefolgt ist, beschrinkt.

Steht der Arzt vor einem solchen Krankheitsbilde, so ist fiir die Differential-
diagnose eine genaue Anamnese unerliflich. Sie hat zunichst die Méglich-
keit einer direkten Vergiftung (beispielsweise einer Arsenvergiftung) auszu-
schlieBen. FErgibt die Anamnese, daB eine verdichtige Mahlzeit genossen ist
und daB die Erkrankung in unmittelbarem AnschluB an diese Mahlzeit oder
doch wenige Stunden spiter eingesetzt hat, so liegt es nahe, diese Mahlzeit
als Ursache zu beschuldigen. Man vergesse aber nicht, daB Nahrungsmittel-
vergiftungen fast stets als Gruppenerkrankungen auftreten. Wenn von
dem fraglichen Gericht mehrere Personen genossen haben und nur eine erkrankt,
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so ist die Wahrscheinlichkeit einer Nahrungsmittelvergiftung nicht sehr groB.
Liegt Grund fiir die Annahme einer Nahrungsmittelvergiftung vor, so bemiihe
man sich, entweder noch vorhandene Reste des Gerichtes oder das Erbrochene
genau zu untersuchen (Fleischvergiftungen, Fischvergiftungen, Trichinose, Pilz-
vergiftungen). Bei den ersteren ist eine bakteriologische Untersuchung ange-
zeigt. Bei Pilzvergiftungen leiten mitunter Symptome, die einer Atropin- oder
Muscarinvergiftung entsprechen, auf den richtigen Weg. Man wird also stets das
Verhalten der Pupillen priifen und auf die Pulsfrequenz achten. Selbstver-
stindlich ist die Temperatur zu messen und auf einen Milztumor zu fahnden.
Sehr heftiges blutiges Erbrechen mit blutigen Stiihlen, dem Kopfschmerz,

Milzbrand. Schwindel vorausgehen, miissen an die Méglichkeit eines intestinalen Milz-
brandes denken lassen. Freilich ist Blutbrechen und Blutstuhl beim Milzbrand
nicht obligat. Mitunter beginnt der intestinale Milzbrand als einfache Gastro-
enteritis, aber schon nach wenigen Tagen tritt der rasch todlich endende Kollaps
ofter mit deutlicher Cyanose der Haut ein (vgl. unter Milzbrand).

Botulis- Ein eigentiimliches und kennzeichnendes Krankheitsbild ruft der Botulis-
mus hervor. Meist handelt es sich dabei um Genufl von Wurst oder Schinken, in
denen der Bacillus botulinus sich angesiedelt hat, doch sind auch Félle von
Botulismus nach Genuf3 von Gemiisekonserven, beispielsweise Bohnen bekannt.
Es handelt sich beim Botulismus nicht um eine Infektion mit dem Bacillus,
sondern um eine Vergiftung mit dem vom Bacillus in den Nahrungsmitteln
gebildeten Gifte. Die Nahrungsmittel selbst zeigen gewdéhnlich auch Zeichen
der Zersetzung, besonders einen eigentiimlich ranzigen Geruch.

Man kann die Symptome in anfingliche und in solche trennen, die erst
durch die Verankerung des Giftes im Zentralnervensystem entstehen. Und
zwar findet diese Festlegung in erster Linie in den Kernen vom dritten Ventrikel
bis zum verlingerten Mark statt.

Die Anfangssymptome, die sofort oder wenige Stunden nach der Vergiftung
auftreten, bestehen in Ubelkeit, Erbrechen, Druck und Schmerz in der Magen-
gegend, seltener sind Diarrhden. Bei einer Gruppenerkrankung, die MATTHES
beobachtete, vergingen diese Symptome bei manchen Fillen bereits am ersten
Tage wieder, bei anderen hielten sie linger an oder kehrten nach einer Pause
wieder. Ziemlich h&ufig tritt auch als Frihsymptom mehr minder starker
Schwindel auf.

Die Symptome von seiten der Bulbérnerven treten frithestens nach 24 Stun-
den, oft spéter auf und kénnen von den Anfangssymptomen durch eine Zeit
von scheinbarem Wohlbefinden getrennt sein. Zuerst treten meist die Augen-
symptome hervor; es kommt zu einer mehr minder vollstandigen Ophthalmo-
plegie. Die Pupillen sind meist weit und nicht nur bei der Akkommodation,
sondern auch bei Lichteinfall reaktionslos. Die Akkommodationslihmung
duBert sich in Klagen iiber undeutliches, verschwommenes Sehen. Es kommen
allerdings auch voriibergehende Amaurosen vor bei negativem Augenhinter-
grundsbefund. Entsprechend der Lihmung der einzelnen Augenmuskeln treten
Doppelbilder auf; fast regelmafig und friith ist eine doppelseitige, wenn auch
nicht vollkommene Ptosis vorhanden. Sehr bald wird dann die ganze von den
Bulbérkernen versorgte Muskulatur beteiligt, so dal ein der Bulbirparalyse
sehr dhnliches Krankheitsbild entsteht. Héufig wird auch die Kehlkopfmus-
kulatur befallen. Die Sprache wird heiser und dadurch noch undeutlicher,
als sie schon wegen der Parese der Mund- und Zungenmuskulatur war.
Durch doppelseitige Recurrenslihmung kann die Tracheotomie notwendig
werden. Dann und wann tritt auch Schwerhérigkeit, ja Taubheit ein, eine
Schidigung des Vestibularapparates braucht nicht einzutreten, kommt aber
vor. Auch Erscheinungen von seiten des vagosympathischen Systems kommen
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vor, Zwar ist Pulsverlangsamung nur selten und meist nur anfinglich vor-
handen; dagegen sind hartnickige Verstopfung und die Unmoglichkeit, spon-
tan zu urinieren, ganz gewdhnlich. Auch vom Magen ist bekannt, daB er bei
der Sondenfiitterung leicht tiberlauft und oft noch wochenlang eine motorische
Insuffizienz zeigt.

Inkonstanter ist die Beteiligung der iibrigen Korpermuskulatur; doch
kommen Paresen und Schwund der Sehnenreflexe relativ hiufig vor. Sensi-
bilititsstérungen fehlen meist.

AuBer den Erscheinungen von seiten der Muskulatur ist eine starke Trocken-
heit des Mundes ein ganz hervorstechendes Symptom. Die Speichelsekretion
versagt.

Blut-, Harn- und Liquorbefund sind meist negativ bzw. uncharakteristisch.
Stets suche man die Diagnose durch bakteriologische Untersuchung der ver-
déichtigen Fleischspeise zu sichern. Falls dies nicht mehr mdglich ist, kann man
vom Tierversuch Gebrauch machen: Citratblut des Kranken erzeugt, Mausen
oder Meerschweinchen intraperitoneal eingespritzt, Lihmung und Tod des Tieres.
Vor allem suche man stets die Diagnose ex juvantibus zu stiitzen, ndmlich durch
intravenose Injektion von polyvalentem Botulismusserum (HOcHST), das nach
meiner Erfahrung nicht nur in frischen, sondern auch in verschleppten Fallen
heilend wirkt.

Auch an eine Methylalkoholvergiftung ist zu denken, bei der Amau-
rose und Amblyopie aber rascher eintreten und Augenmuskellihmungen meist
fehlen, dagegen heftige Dyspnoe mit Cyanose, starke Leibschmerzen und
groBe Hinfilligkeit mit Unféhigkeit sich aufrecht zu erhalten, das Krankheits-
bild beherrschen. Die Diagnose der Methylalkoholvergiftung ist aus der An-
amnese und der Liquoruntersuchung, auch aus der auffallenden Heilwirksamkeit
der Lumbalpunktion zu stellen.

Anderweitige peripherische Lahmungen, z. B. die Diphtherieldhmung, lassen
sich auf Grund der Anamnese ausschlieBen, obwohl, auch beim Botulismus
Rotung und weillliche Belige im Hals auftreten kénnen. Bei Diphtherie
kommt zwar oft Akkommodationslahmung vor, aber die reflektorische Pupillen-
starre des Botulismus ist der Diphtherie fremd.

In vielen Féllen akuter Gastroenteritis klart der weitere Verlauf die Dia-
gnose. Wenn die Krankheitssymptome rasch abklingen, kann es zweifelhaft
bleiben, ob ein Infekt oder eine Intoxikation die Ursache war. Haufig genug
gelingt ja in solchen rasch verlaufenden Fillen weder der Nachweis einer
Nahrungsmittelvergiftung, noch der einer bestimmten Infektion, etwa des
Paratyphusbacillus.

Nicht selten sind sie nach einigen Tagen von einem Ikterus gefolgt, den man
gemeinhin als katarrhalischen bezeichnet. Seine Prognose ist bekanntlich giinstig.

Immerhin muBl sein Auftreten aufs neue zu differentialdiagnostischen
Erwiagungen Veranlassung geben, insofern, als man sich die Vergiftungen, die
nach anfinglichen Magendarmbeschwerden zu Tkterus fithren, noch einmal
iiberdenkt. Das sind besonders die Arsen- und Phosphorvergiftung und
einige Pilzgifte, wie die des Knollenblitterschwamms und der Morchel.

Manche Pilzvergiftungen kénnen vor Eintritt des Ikterus wegen der eigen-
tlimlichen Benommenheit der Kranken mit Encephalitis epidemica verwechselt
werden. Die haufige Beteiligung des Oculomotoriusgebietes, insbesondere Pupillen-
storungen, konnen aullerdem an das Vorliegen eines Botulismus denken lassen.

Der nach einigen Tagen einsetzende Ikterus klart natiirlich das Bild. Wegen
der Wichtigkeit der Pilzvergiftungen sei auf die ausgezeichnete klinische Be-
schreibung der Krankheitsbilder durch KoBERT ) verwiesen.

1) KorerT, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 127.
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In anderen Fillen akuter Gastroenteritis halten nicht nur die enteritischen
Erscheinungen, wenn auch in geringerem Malle an, es tritt ein meist stark
remittierendes Fieber ein, und die bakteriologische oder serologische Unter-
suchung ergibt bestimmte Erreger, zumeist wohl den Paratyphusbacillus, ge-
legentlich auch andere Erreger, wie den Bacillus flavo-putrescens. Bei In-
fluenzaepidemien sollen dhnliche Zustinde durch Grippeerreger hervorgerufen
worden sein. Sonst ist noch eine Reihe von Mikroorganismen gefunden, wie
Pneumokokken, Streptokokken, Pyocyaneus, Bacillus banalis alkaligenes,
deren #tiologische Rolle aber zweifelhaft ist. Die Paratyphusinfektionen
sind nicht selten von einem Herpes, mitunter auch von Erythemen be-
gleitet, die differentialdiagnostisch neue Schwierigkeiten machen kénnen.
Masern- oder scharlachihnliche Ausschlige kommen neben roseolaartigen vor.
Die Paratyphusinfektionen bedingen auch in ihrer gastroenteritischen Form
oft einen Milztumor. Die Temperatur kann von Anfang an gesteigert
sein, dann rasch absinken oder mehr minder lange Zeit als stark remit-
tierendes Fieber bestehen.

Mitunter hat man den Eindruck, dal es auf die Resistenzfihigkeit des
einzelnen Individuums ankommt, wie es auf eine infektiése oder toxische Schid-
lichkeit reagiert. Als Beispiel méchte ich auf die im Kapitel des Paratyphus
mitgeteilten Fille meiner Kinder hinweisen.

Fille, die ganz wie ein beginnender Typhus oder Paratyphus aussehen,
kommen &fter vor, ohne daf die bakteriologische Untersuchung mit Sicher-
heit den Erreger nachzuweisen vermag. Sie entfiebern meist nach wenigen
Tagen, besonders wenn anfangs ein kriftiges Abfiihrmittel gegeben ist.

Ausnahmsweise kann auch ein Darminfarkt unter dem Zeichen -eines
anfanglichen Brechdurchfalles verlaufen.

In einem Falle von MATTHES war in der Anammese der Genull verdéichtiger Austern
angegeben worden. Es hatte sich im Anschlufl daran ein anscheinend nur mittelschwerer
Brechdurchfall ohne jeden positiven Befund mit Ausnahme einer auffallenden Puls-
beschleunigung entwickelt. Erst nach 14tagigem Bestand wurde die Diagnose durch
langsamen Eintritt einer ortlichen Muskelabwehrspannung auf die Moglichkeit einer Peri-
tonitis gelenkt. Blutbeimischungen im Stuhl fehlten. Die Sektion ergab einen ana-

mischen Infarkt der Mesaraica.

Die ganz akuten, schwersten Fille der Gastroenteritis verlaufen bekannt-
lich unter dem Bilde der Cholera nostras, d. h. mit heftigem Erbrechen und
Durchfillen, die sehr bald Reiswassercharakter annehmen oder auch blutig
schleimig, ruhrartig werden. Die Kranken verfallen dabei rasch, bekommen
Wadenkrampfe, spitze Gesichtsziige, Kollapspuls und gehen oft binnen weniger
Tage zugrunde. Die Temperatur kann erhdht sein; in anderen Féllen sind
Untertemperaturen vorhanden.

Von der echten Cholera sind diese Formen der Cholera nostras nur durch die
bakteriologische Untersuchung sicher zu unterscheiden. In vielen Féllen werden
auch das sporadische Auftreten und die Unmoglichkeit einer Infektion mit
asiatischer Cholera zur richtigen Diagnose helfen. Die bakteriologischen Befunde
bei Cholera nostras sind iibrigens keine einheitlichen, nur in einem Teil der
Fille wird der Paratyphusbacillus oder Bacillen der Gartnergruppe gefunden.

Gelegentlich kommen auch bei Bang-Infektionen schwere akute und dann
chronisch werdende Diarrhéen vor. Ich beobachtete etwa 8 derartige Falle,
darunter einen, in dem Ulcera des Jejunums bestanden und perforierten. Im
gleichen Falle waren Symptome ungeniigender exkretorischer Pankreasfunktion
vorhanden.

Bemerkenswert endlich ist das Vorkommen schwerer nekrotisierender und
ulcerdser, allein auf den Diinndarm beschrankter Erkrankungen. Sie kénnen
augenscheinlich rasch tédlich verlaufen, wenigstens beschrieb JAFFE einen
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Fall, der bis zum Tage des Todes gesund gewesen war und bewuBtlos eingeliefert
wurde, in anderen Féllen bestanden unstillbare, ja blutige Diarrhéen. Einen
solchen Fall hat Gravs als priméire Enteritis phlegmonosa staphylococcica ilei
beschrieben, er gibt dabei die gesamte Literatur dieser isolierten Diinndarm-
erkrankungen !). MATTHES sah derartige isolierte Diinndarmerkrankungen mehr-
fach nach Laparotomien, sie filhrten zu unstillbaren Diarrhéen. Die diphthero-
iden Entziindungen, die bei der Sektion in diesen Fiallen gefunden wurden,
beschrinkten sich auf eine Jejunum- oder Ileumschlinge und waren wohl durch
Zirkulationsstérungen hervorgerufen, wenigstens fand sich die befallene Schlinge
bei der Obduktion stets tief unten im kleinen Becken. Dieselbe Atiologie diirften
die Diarrhéen bei Ileus haben, die man als Choléra herniaire bezeichnet.

2, Cholera.

Wegen der wichtigen Unterscheidung von anderen akuten Gastroenteritiden
sei auf das Krankheitsbild der Cholera ausfithrlicher eingegangen. Die
moderne Literatur findet sich in der ausgezeichneten Darstellung von HIs im
v. ScaIERNINGschen Handbuch 2).

Bekanntlich erkrankt nur ein Teil der Menschen, welche Choleravibrionen
in sich aufgenommen haben. LABES berechnet die Zahl der nicht kranken
Bacillentrager auf 10—20%. FEin weiterer Teil der Infizierten erkranken nur
an uncharakteristischen, binnen weniger Tage ablaufenden Diarrhdéen, noch
andere an sog. Cholerine, bei der die Erscheinungen des Choleraanfalls zwar
vorhanden, aber nur rudimentér entwickelt sind. Der eigentliche typische
Choleraanfall verlduft folgendermafen. In manchen Fillen gehen ihm sog.
pramonitorische Diarrhden voran, in anderen Fillen fehlt aber jeder
Vorbote, es setzt plétzliches heftiges Erbrechen und heftiger Durchfall ein. Der
Durchfall kann sehr bald den fakulenten Charakter verlieren und die bekannten
mehlsuppen- bzw. reiswasserdhnlichen, eiweiBhaltigen Stiihle liefern. Diese
reagieren alkalisch und enthalten reichlich Cholerabacillen. Recht hiaufig aber
ist der Stuhl durch Blutbeimengung rétlich gefirbt und die Ahnlichkeit mit
einer Dysenterie kann dadurch noch gréBer werden, daf es zu heftigem Tenesmus
kommt. Der Anfall filhrt rasch zum Stadium algidum, in dem neben den
Zeichen der Intoxikation auch der durch das Erbrechen und die Diarrhéen ver-
ursachte Fliissigkeitsverlust des Koérpers klinisch vorherrschen. In seltenen Fillen
kommt es bei der Cholera nicht einmal zu den Reiswasserstiihlen (Cholera
siderans), so rasch tritt das Ende ein. Im wesentlichen wird das Bild des
Stadium algidum wohl durch eine Splanchnicusparese mit entsprechender Ge-
faBkontraktion in der Peripherie hervorgerufen. Die Kranken sehen verfallen
aus, haben spitze Gesichtsziige, tief halonierte Augen. Die Haut ist eigentiim-
lich grau, cyanotisch; sie ist so welk, dal aufgehobene Falten stehen bleiben.
Besonders charakteristisch ist auch das Aussehen der Hande, die schrumpelig
werden, wie in einem lingeren Bade — Waschfrauenhédnde —. Dabei sehen
selbst die Nagel blau aus. Die Zirkulation wird bis zur Unfiithlbarkeit des
raschen Pulses schlecht. Die Urinsekretion stockt hiufig génzlich, der etwa
noch vorhandene spérliche Urin ist stark eiweiBhaltig. In vielen Fillen wird
durch den Wasserverlust das Blut direkt eingedickt, die Erythrocytenzahlen
sind dann erh6ht, meist besteht eine ziemlich erhebliche Leukocytose. Die
Kranken bleiben zwar oft klar, bekommen aber Angst- und Oppressionsgefiihle
und auffallende Atemnot. Die Stimme wird heiser und versagt (Vox
cholerica), schmerzhafte Muskelkrampfe, besonders Wadenkrdmpfe, stellen

1) Grawus, Berlin. klin. Wochenschr. 1919. Nr. 20. 2) v. ScHIERNING, Handbuch der
arztlichen Erfahrungen im Weltkriege. Bd. 3. S. 155.
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sich ein; gelegentlich sollen auch echte tetanische Krimpfe mit dem obligaten
Ubererregbarkeitszeichen (CEvOSTER, ERB) vorkommen. Quilender Durst
peinigt die Kranken, aber jeder Versuch der Fliissigkeitsaufnahme fiihrt
wieder zu Erbrechen. Andere Kranken liegen teilnahmslos da mit weit
gedffneten Augen, so da mitunter die Cornea trocken wird; sie reagieren
auch auf therapeutische schmerzhafte Eingriffe, wie z. B. auf Injektionen,
nur wenig. Das Verhalten der Temperatur ist meist dadurch gekenn-
zeichnet, daB die Peripherie wegen der schlechten Zirkulation kiihl ist und
Achselmessungen Untertemperaturen ergeben. Analmessungen ergeben jedoch
Fieber. Choleraleichen kiihlen sich deswegen schwer ab, wie schon NIEMEYER
bekannt war. Eine Milzschwellung besteht im Stadium algidum nicht. Sehr
viele Kranke gehen zu dieser Zeit bereits zugrunde, also innerhalb der ersten
48 Stunden, mitunter sogar, ohne daf es iiberhaupt zu Diarrhéen kommt,
sl Augus binnen weniger Stunden: Cho-
g:28. 29 3031 1 2 3. 4 5 6 7 8 9 10 lera sicca. Uberstehen die

Cholera-
typhoid.

‘ Kranken das Stadium algidum,
10 5 so kann direkt die Rekonvales-
39 - : zenz eintreten. Ks ist oft iiber-
===t raschend, einen Kranken, den
man scheinbar sterbend ver-
lassen hat, nach wenigen Stun-
den in leidlichem Wohlsein zu
finden. Bei deutlich ausge-
sprochenem Stadium algidum
84 schlieBt sich an dieses aber
83 hiufig das Stadium coma-
Abb. 37. tosum oder das Cholera-
typhoid an. Die Diarrhéen
halten zwar noch an, aber in mé#Biger Weise. Die Stithle nehmen wieder
fikulente Beschaffenheit an. Oft tritt ein fleckférmiges oder diffuses Cholera -
erythem besonders am Hals und am Rumpf auf. Ein unregelméfBiges Fieber
setzt ein, und die Kranken machen nun etwa den Eindruck eines schwer
Typhuskranken. Eine charakteristische Kurve fiige ich bei (Abb. 37).

Das Typhoid ist zum Teil wohl als Folge der schweren Infektion anzusehen,
jedenfalls kommt es in diesem Stadium 6fters zu deutlichen Milzschwellungen ;
auch die Darmschleimhaut kann wihrend des Typhoids diphtheritische Ent-
ziindungen aufweisen. Eine bedeutende Rolle spielt nun die um diese Zeit
einsetzende Urdmie. Man kann das Typhoid also als ein Mischbild von
sekundiren uncharakteristischen Infektionen mit der Urdmie auffassen. Mit
dem Abdominaltyphus hat es wohl nur selten zu tun, obwohl Misch-
infektionen von Cholera und Abdominaltyphus vorkommen. JOCHMANN da-
gegen fafit das Choleratyphoid mit seinem Exanthem im wesentlichen nicht
als eine Mischinfektion, sondern als eine Uberempfindlichkeitsreaktion auf;
und zwar deswegen, weil wihrend desselben noch Cholerabacillen nachweisbar
sind, denen gegeniiber der Korper eben wihrend des Stadium algidum iiber-
empfindlich geworden sei. Allméhlich klingen in den Fillen, die das Typhoid
iiberstehen, die Krankheitserscheinungen ab.

An Komplikationen kommen in erster Linie Pneumonien in Betracht,
bei denen, wie REICHE beschreibt, das Fehlen des Hustenreizes auffillig ist;
sonst kommen allerlei Erscheinungen sekundarer septischer Infektionen, z. B.
Parotitiden vor. Die diphtheroiden Entziindungen der Darmschleimhaut,
die zum Teil urdmischen Ursprungs sein mégen, beteiligen gelegentlich auch die
Blasenschleimhaut und bei Frauen die der Vagina. Die schwere Erschépfung
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des Organismus #uBert sich wihrend der Rekonvaleszenz gelegentlich in
psychotischen Zustdnden.

Die Diagnose der Cholera laBt sich mit Bestimmtheit nur bakteriologisch
stellen. Verdacht kann man bereits haben, wenn in den Stiihlen Reinkulturen
von Kommabacillen in charakteristischer, reihenférmiger Anordnung gefunden
werden. Sicher ist die Differenzierung aber erst durch die Kultur, durch die
Priifung der Agglutination mittels Testserums und durch den PrriFrERschen
Versuch zu erbringen. Da diese Untersuchungen stets von bakteriologischen
Instituten ausgefiihrt werden, so eriibrigt sich hier ihre genauere Darstellung.
Wenn nun auch in jedem Fall die Diagnose durch die bakteriologische Unter-
suchung gesichert werden muB, so ist doch zu betonen, daB das Bild des
Stadium algidum #uBerst charakteristisch ist. Es wird am SchluBl dieses
Kapitels im Vergleich zu den dhnlichen Zustdnden der choleriform verlaufen-
den Paratyphusenteritis und der schweren toxischen Ruhr noch einmal zu
besprechen sein. .

Das Bild des Choleraanfalls kann Ahnlichkeit mit der akuten Arsen-
vergiftung haben. Abgesehen von negativem, bakteriologischem Befund
ergibt die Sektion meist schon makroskopisch den Nachweis der arsenigen
Saure zwischen den Schleimhautfalten; selbstverstindlich ist er auch im
Darminhalt leicht chemisch zu erbringen.

3. Die Dysenterie.

Der Begriff Ruhr ist urspriinglich ein rein klinischer, der einen akuten
geschwiirigen Darmkatarrh mit besonderer Beteiligung der untersten Darm-
abschnitte bezeichnet. Derartige Zustinde kénnen eine sehr verschiedene
Atiologie haben. Sie kommen als toxische vor, z. B. als Quecksilberenteritis,
die man nach unvorsichtigen spezifischen Kuren sieht. Dysenterieahnliche
Zustinde sind ferner bei Nierenkranken bekannt und werden gewdhnlich als
urimische bezeichnet. Diphtheroide Darmentziindungen, die zu unstillbaren
Diarrhéen fiihren, sieht man gelegentlich nach Laparotomien. Sie sind schon
oben erwihnt worden. Endlich sieht man diphtheroide Entziindungen der
untersten Darmabschnitte in den Endstadien konsumierender Erkrankungen
wie der Tuberkulose oder der Sepsis. Gelegentlich konnen auch die Rectum-
gonorrhoe und -lues entfernte Ahnlichkeit mit einem Ruhranfall haben. Alle
diese Erkrankungen sollte man besser vom Krankheitsbild der Ruhr ab-
trennen, ihre Differentialdiagnose ergibt ja auch kaum Schwierigkeiten.

Aber auch nach Abtrennung dieser Formen geschwiiriger Dickdarmprozesse
lassen sich ruhrartige Zustinde ganz verschiedener Atiologie unterscheiden:
niamlich die Amoébenenteritis, die bacillire Ruhr und Ruhrformen
anderer, und zwar verschiedener Atiologie. Bestimmt abgrenzbar ist die
Amébenenteritis und die tropischen bzw. subtropischen Bilharziaenteritiden,
ebenso auch die durch das Balantidium coli hervorgerufenen Dickdarm-
katarrhe. Ein ganz scharf umrissenes Krankheitsbild bietet auch die bacil-
lire Ruhr. GroBe Schwierigkeiten konnen dagegen die Ruhrformen bereiten,
bei denen der Bacillennachweis nicht gelingt. Endlich sind noch die ruhr-
artigen Zustdnde abzugrenzen, die durch den Paratyphusbacillus, die Bacillen
der Giirtnergruppe und den Cholerabacillus hervorgerufen werden. Schon
hier sei hervorgehoben, daf fiir die Mehrzahl der Ruhrerkrankungen in
Deutschland, insbesondere Norddeutschland, Infektionen mit den Pseudo-
dysenterieerregern Flexner, Y und Strong zu Betracht kommen.

Die Amobenenteritis kommt zwar unter dem Bilde einer akuten Er-
krankung vor, sogar, wie CARTULIS beschrieben hat, unter choleriformen
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Erscheinungen und in einer akuten gangrindsen Form. Allein es ist zweifelhaft,
wie JURGENS mit Recht hervorhebt, ob diese akuten Formen nicht durch Kom-
plikationen mit bacillirer Ruhr oder anderweitigen Erregern, z. B. der tropischen
Malaria, bedingt werden. Das Charakteristikum der Amébenenteritis ist vielmehr
ihre Neigung, chronische Formen zu bilden. JUrRGENs beschreibt sogar einige
Fille, in denen nachweisbar kein akuter Beginn der chronischen Form vorausging,
ja diese erst nach der Riickkehr aus den Tropen in die Erscheinung trat.

In Deutschland sehen wir die Am&benenteritis meist nur bei Leuten, die aus
dem tropischen Ausland zuriickkehren. In sehr seltenen Fillen hat QUINCKE
sporadische Fille auch in Deutschland festgestellt. Jedoch hat man neuerdings
auch in nichttropischen Landern epidemisches Auftreten beobachtet; z. B.
1933 in Chicago?).

Dort wurden in einem Hotel, unter dessen Kiichenpersonal 15 Erkrankte und 11 Amé-
bentrager gefunden wurden, zahlreiche Hotelgéste infiziert, die die Infektion derart weiter-
verbreiteten, daf in wenigen Monaten in 206 Stadten der U.S.A. 721 Krankheitsfille beob-
achtet wurden. Neben diesen wurden 1049 Amgbenausscheider konstatiert. AuBSerdem
wurde in einem Industriewerk in gleicher Stadt ein kleinerer Herd von Kranken und

Ausscheidern festgestellt. Diese Beobachtung 148t die Mdoglichkeit enormer Ausbreitung
dieser Seuche auch in nichttropischem Klima erkennen.

Thre klinischen Erscheinungen sind rezidivierende, blutigschleimige Durch-
félle mit Schmerzhaftigkeit der Flexura sigmoidea. Die Kranken sind blaB,
in ihrer Ernahrung oft reduziert, gegen Didtfehler und Kaltewirkungen sehr
empfindlich. Die Diagnose ist durch den Nachweis der Amében leicht zu stellen.

Bekanntlich ist die Amébe von Léscu zuerst beschriecben, spiter haben SCHAUDINN
und HARTMANN zwei Formen, die Amoeba histolytica und die Amoeba tetragena, abzu-
grenzen und von einer harmlosen Entamoeba coli zu unterscheiden versucht.

Fiir die praktischen Zwecke dieses Buches mag es geniigen zu bemerken, daB man
die Amoben leicht im Stuhl findet, wenn man am Krankenbett frisch enthommenen Stuhl
untersucht und entweder einen heizbaren Objekttisch oder wenigstens ein angewiarmtes
Objektglas benutzt. Die vegetativen Formen, denn nur um diese handelt es sich bei dieser
Untersuchung, nicht um die Dauerformen, sind gekennzeichnet durch ihre GréBe, die die
GroBe anderer Zellen weit iibertrifft (20—30 u), durch ihr stark lichtbrechendes Ekto-
plasma und durch ihre lebhaften amoboiden Bewegungen. Die améboide Bewegung ist
dadurch von anderen scharf unterschieden, daf3 das stark lichtbrechende, strukturlose Ekto-
plasma zundchst einen stumpfen Hécker bildet, in den dann das gekornte Endoplasma
nachstrémt. Auffallend haufig enthalten die Amében runde, helle Inhaltskérper, die sich
mitunter noch als Reste roter Blutkérper erkennen lassen. Der Kern mit dem Kern-
korperchen tritt dagegen erst nach Aufhellung des Priaparates mit Essigsiure deutlich
hervor.

Sollten Zweifel an der pathologischen Bedeutung gefundener Amében bestehen, so
kann man den Katzenversuch heranziehen: Bringt man von verdichtigem, frischem Stuhl-
gang ins Rectum eines jungen Kitzchens, so entwickelt sich in etwa 5 Tagen eine typische
Dysenterie mit ausgedehnten deutlichen Geschwiiren der Darmschleimhaut. Craic hat
auch eine Komplementbindungsreaktion mittels einer 48stiindigen Kultur von Entamoeba
histolytica angegeben.

Die Amoébenenteritis liefert beim Menschen ein sehr charakteristisches
pathologisch-anatomisches Bild. Da die Amobe durch die Driisenschlduche
in die Submucosa eindringt, so brechen die sich entwickelnden Geschwiire aus
der Tiefe nach der Oberfliche durch. Es bilden sich daher Geschwiire mit
unterminierten Randern.

Die Amobendysenterie fithrt im Gegensatz zu anderen Dysenterieformen
béufig zur Entwicklung sekundérer Leberabscesse. Die Schmerzhaftigkeit
und nachweisbare oft rasche VergroBerung des Organs sowie septisches Fieber
lenken die Aufmerksamkeit auf diese Komplikation.

Weit wichtiger fiir unsere Heimat ist die bacillaire Form der Ruhr,
die eigentlich epidemische Ruhr. Ruhrepidemien kommen besonders in Irren-

1) Med. Klin. 1934. Nr. 9, S. 320.
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anstalten, auf Truppeniibungsplitzen und gelegentlich in gréBeren Stadten,
wie seinerzeit in Barmen, vor. Im Feldzug nehmen Ruhrepidemien oft einen
gewaltigen Umfang an. Wir wissen, dafl die Bacillenruhr eine hochgradig
ansteckende, und zwar kontagits ansteckende Erkrankung ist. (Dies zeigen
besonders kleine, gut beobachtete Epidemien, z. B. die von DRESER und MaRg-
CHAND beschriebene in der Heidelberger medizinischen Klinik.) Wir wissen
andererseits, daf} die Ausbreitung der Ruhr zu gréBeren Epidemien an Schmutz-
anhdufung und unzureichende Abfallbeseitigung gebunden ist. Es ist nach-
gewiesen, daB3 die Erreger auch durch Fliegen iibertragen werden. Es kann
deshalb nicht wundernehmen, dafl echte Bacillenruhrfille in groBen Stidten
mit geregeltem Abfuhrwesen nur sporadisch vorkommen, trotzdem Ruhr-
bacillentrager unter der gesunden Bevdlkerung festgestellt wurden.

Diese eigentiimlichen Verhéltnisse der Ausbreitung von Epidemien tauschen
eine Gebundenheit in ortlicher und zeitlicher Beziehung vor. Die Ruhrepidemien
treten als Sommererkrankungen auf. Zwar iiberwintert die Ruhr, meist sind
es aber dann nur einzelne Erkrankungsfille, die Epidemien erléschen mit der
Fliegenplage. Die scheinbare Gebundenheit an den Ort ist besonders deutlich
bei den Epidemien auf den Truppeniibungsplitzen hervorgetreten. Bestand
eine Epidemie unter der Truppe, so erlosch sie sofort, wenn die Truppe vom
Ubungsplatz in die Garnison zuriickverlegt wurde.

Die Atiologie der epidemischen Ruhr erschien ganz klar, als man in dem
von KRUSE und SHicA gefundenen Bacillus einen giftbildenden Mikroorganismus
festgestellt hatte. Man kann sowohl mit den abgetdteten Bacillen, als mit
ihren, iibrigens in ein Meerschweinchen- und ein Kaninchengift trennbaren
Giften experimentell beim Tier ruhrartige Darmverinderungen erzeugen.
Neben den echten Ruhrbacillen wurden aber bald eine Reihe giftarmer Formen
isoliert, die KrUsE aber als Pseudoruhrbacillen, Braux als Kolitisbacillen
zusammenfaft.

Nach LeENTz und PriGGE umfassen die letzteren den Bac. Schmitz, den Bac. Kruse-
Sonne und die Flexner-Y-Gruppe mit den Bac. Flexner, den Bac. Y-Hiss-Russel und Bac.
Strong.

Fir die pathogene Bedeutung der echten Ruhr- und der Pseudoruhr-
bacillen spricht auch, da8 sie durch das Serum der Kranken und Rekon-
valeszenten in spezifischer Weise agglutiniert werden. Bei dem hiufigen Ver-
sagen des Kulturversuchs aus Stuhl oder Darmschleim ist die Agglutinations-
probe zur Zeit das praktisch wichtigste Diagnostikum. Als positiv kann die
Probe nur gelten, wenn das Serum des Kranken mindestens in einer Verdiin-
nung von 1 : 100 echte oder Pseudoruhrbacillen agglutiniert.

Die Ruhrbacillen dringen fiir gewohnlich nicht in das innere Gefiige des
Koérpers ein, die Ruhrsymptome sind also in erster Linie toxische und nicht
infektiése. Immerhin sind in einer Reihe von Fillen Ruhrbacillen im Blut
und im Urin nachgewiesen, auch ist einmal das Uberwandern auf den Embryo
konstatiert worden.

Die Erfahrungen des Feldzuges haben nun gelehrt, daf ganz sichere Unter-
schiede fiir die Entwicklung des Krankheitsbildes zwischen echten und Pseudo-
ruhrbacillen nicht bestehen. Immerhin ist an der Meinung festzuhalten, daB die
Infektionen mit Kruse-SHica-Bacillen, besonders die Epidemien im euro-
péischen und asiatischen Ausland, im ganzen weit schwerer verlaufen und eine
hohere Mortalitét (zwischen 20 und 30%) haben, als die durch Pseudodysenterie-
bacillen hervorgerufenen Fille. Besonders gutartig verlaufen die in Deutschland
s0o haufigen sporadischen oder in kleinen Familienepidemien verlaufenden
Pseudoruhrfille; sie haben nur eine minimale Mortalitit. Wihrend des Krieges
und auch bei epidemischer Ausbreitung dieser Ruhrform hat man aber auch
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sehr schwere, todliche oder zur Chronizitdt neigende Fille nicht selten gesehen.
Im Felde beobachtete man gelegentlich echte und Pseudoruhrfille im bunten
Wechsel in einer Epidemie und bei demselben Truppenteil.

Fiir eine Reihe von Fillen sind andere Erreger angeschuldigt worden. Es
sind z. B. Pneumokokken und der Pyocyaneus gefunden worden.

Eine besondere Stellung nehmen die Streptokokken ein. Von WIESSNER
fand den Streptococcus lacticus bei Ruhrkranken oft in groBer Menge. Er hilt
ihn aber fiir den Erreger einer sekundiren Infektion, nicht fiir den priméren
Rubrerreger. ALTER fand als Erreger einer Irrenanstaltsepidemie einen Strepto-
coccus. Seine Fille sind aber ebenso wie die von LESCHKE beschriebenen
dadurch ausgezeichnet, daB gleichzeitig Anginen und Halsschwellungen vor-
handen waren. Sie verdanken ihre Entstehung daher vielleicht einer paren-
teralen Infektion.

Klinisches Das klinische Krankheitsbild der epidemischen Ruhr 18t sich in drei Formen
" trennen, in leichte bzw. mittelschwere, in schwer toxische und endlich in pro-
trahiert verlaufende Formen. Uberginge in chronische Formen kommen vor,
aber im Gegensatz zu der Amobenenteritis hat die bacillire Ruhr weniger
Neigung chronisch zu werden. Der Unterschied liegt allerdings mehr in der
Dauer der Chronizitit. Wahrend man bei der Amébenruhr (besonders frither
vor der Anwendung des Emetins und Yatrens) hiufig Fille mit schweren Ruhr-
rezidiven wahrend vieler (10—15) Jahre sah, betragt die Dauer des chronischen
Stadiums bei der Bacillenruhr selten mehr, als ebensoviel Monate. Leichtere
kolitische und gastroenteritische Symptome pflegen aber auch bei echter und
Pseudobacillenruhr oft jahrelang zu persistieren, wie die groBe Zahl der
K.D.B..renten wegen Ruhrfolgen auch in Deutschland beweist.

Die leichten Formen, deren Zugehérigkeit zu einer Epidemie aus ihrem epi-
demiologischen Verhalten erschlossen werden kann, beginnen mit Diarrhéen.
Anfingliches Erbrechen kommt vor, ist aber nicht die Regel. Die Stiihle sind
oft typische Géarungsstiihle, hellgelb schaumig und reagieren sauer. Allerdings
kommen gelegentlich auch alkalisch reagierende, unreduzierten Gallenfarbstoff
enthaltende Stiithle vor, so daff die sauren Stiihle nicht obligat sind. Die
Kranken haben meist Leibschmerzen, andere Klagen bestehen kaum. Dagegen
ist eine gewisse motorische Schwéche meist vorhanden. Die Erkrankung kann
in leichten Fillen auf dem Stadium der einfachen Diarrhéen stehen bleiben
und bald abheilen, wenn die Kranken mit Bettruhe und Diat behandelt werden.
Es zeichnen sich aber auch diese leichten Fille durch eine groBle Neigung zu
Riickfillen aus, besonders bei Kélteeinwirkungen und nach Diétfehlern. Die
Riickfille sind oft schwerer als die anfdngliche Erkrankung. Die mittel-
schweren Fille zeigen schon das deutliche Bild der Ruhr. Die Stiihle werden
sehr zahlreich und nehmen nach kurzer Zeit wisserigen, sanguinolenten Cha-
rakter an, sind kaum noch fakulent und kénnen den fiir die Kulturen kenn-
zeichnenden Spermageruch aufweisen. Meist finden sich starke Schleim-
beimengungen. Héufig wird nur blutig gefirbter Schleim entleert und endlich
kann mehr minder direkt reichlich frisches, hellrotes Blut im Stuhl erscheinen.
Man unterscheidet bekanntlich je nach der Blutbeimengung von alters her
die rote und die weiie Ruhr.

Die Ruhrkranken haben lebhafte Leibschmerzen, und zwar tragt der Schmerz
den Charakter des peristaltischen auf- und abschwellenden Schmerzes. Dem
entspricht auch, daB man die krampfhaft kontrahierten, druckempfindlichen
Darme fithlen kann. Mitunter kann man den Dickdarm in seiner ganzen Léange
abgreifen, meist ist nur in der Gegend der Flexura sigmoidea links ein harter
Strang zu fiihlen, seltsener auch das Coecum. Plétschern besteht gewohnlich
nicht. Zu den peristaltischen Schmerzen gesellt sich ein heftiger und fast
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unaufhérlich die Kranken peinigender Stuhldrang. Die Entleerung der kleinen
Schleim- oder Stuhlmengen ist auBerordentlich schmerzhaft, auch die Blasen-
entleerung schmerzt die Kranken oft. Der Urin wird {ibrigens wegen des
Fliissigkeitsverlustes bald sparlich, er enthidlt mitunter Spuren von EiweiB,
selten grofere Mengen. Die Diazoreaktion ist meist positiv. Der Leib der
Kranken ist gewShnlich eingezogen und gespannt, nur bei peritonitischen Kom-
plikationen und in schwer toxischen Fillen besteht Meteorismus. Ein fiithlbarer
Milztumor fehlt meist.

Die Temperatur verhidlt sich bei der Ruhr verschieden. Die leichteren
Fille zeigen nur anfangs einen kurz dauernden Temperaturstol, verlaufen
im iibrigen aber fieberfrei. Allerdings kommen gelegentlich selbst noch in der
Rekonvaleszenz einzelne Temperaturspitzen vor. Die schwer toxischen Fille
haben entweder Fieber, sehr hiufig aber auch Kollapstemperaturen. Die pro-
trahiert verlaufenden Fille haben ein mittelhohes, unregelmaBiges, oft stark
remittierendes Fieber.

Der Blutbefund bei Ruhr entspricht gleichfalls mehr dem toxischen
Charakter. Wahrend des Fiebers kommen méBige Leukocytosen vor, nur selten
bei ganz schweren Fillen werden Zahlen von 20 000 und dariiber beobachtet.
Die Verteilung der einzelnen Leukocytenformen ist meist ganz normal,
namentlich verschwinden die eosinophilen Zellen nicht, wie bei den meisten
anderen akuten Infektionskrankheiten dies doch der Fall ist. Gelegentlich sind
die groBen mononucleiren Zellen etwas vermehrt, hier und da sind TURksche
Reizformen beobachtet. Die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten
schwankt (bei Pseudoruhr) in der 1. Woche zwischen 5 und 32, in der 2. Woche
zwischen 12 und 28 in der Minute. Nur in chronischen Fallen fand ich?!) niedrige
Werte, zwischen 2 und 12 mm.

Rectoskopisch sieht man in frischen Féllen die Schleimhaut glasig geschwellt,
eher blaB wie rot, augenscheinlich stark 6dematds, spiter findet sich eine
samtartige Rotung; die Schleimhaut pflegt dann oft in groBer Ausdehnung
mit blutig gestreiftem Schleim oder diphtheroiden Membranen bedeckt zu sein,
sie zeigt auch selbst schon blutig sugillierte Stellen. In Féllen, in denen
durch die Diarrh6en ein starker Fliissigkeitsverlust stattgefunden hat, sieht
die Schleimhaut trockener, hochrot und granuliert aus. Eigentliche Geschwiire
sieht man meist erst nach Ablauf der ersten Woche, dann aber oft in groBer
Ausdehnung. Sie sind flach und haben meist keine unterminierten Rénder.
In schweren toxischen Fillen sieht die Schleimhaut im ganzen dunkel wie
Zunder aus, sie ist sehr morsch und blutet bei Beriihrung leicht und stark.
Im weiteren Verlauf heilen bei den giinstigen Fillen die Geschwiire dann von
oben nach unten fortschreitend ab.

Gelegentlich findet sich auffallende Pulsverlangsamung (Fr. v. MULLER).
Meist ist jedoch der Puls der Ruhrkranken beschleunigt; dies ist besonders
bei den toxischen Formen der Fall. Sie zeichnen sich sogar direkt durch einen
Kollapspuls aus. AuBerdem sind sie gekennzeichnet durch das Auftreten von
quéilendem Singultus, groBer Hinfalligkeit und in den SchluBstadien auch Be-
nommenheit. Derartige Kranke haben einen sehr ausgeprigten Gesamthabitus,
sie sehen verfallen, graubla aus und sterben vielfach im Anfang der zweiten
Woche der Erkrankung. Diese Symptome médgen zum Teil Folge der Wasser-
verarmung sein, groftenteils sind sie aber als toxische anzusehen; das beweist
die giinstige Wirkung der Seruminjektionen. Die protrahiert verlaufenden
Fille fiihren unter fortdauernden, aber in ihrer Art schwankenden Diarrhéen
(bald rein schleimig blutig, bald wieder etwas fikulent) zu hochgradiger Ab-
magerung und Kachexie. Auch von diesen Kranken geht ein Teil zugrunde,

1 H. CurscEMANN, Miinch. med. Wochenschr. 1933. Nr. 45.
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nicht ohne dafl im Krankheitsbild wieder toxische Ziige auftreten oder peri-
toneale Reizungen oder Pneumonien die Erkrankung komplizieren.

An Komplikationen treten toxisch (oder allergisch ?) bedingte, rheuma-
tische Erkrankungen auf. Essind Rheumatoide, die besonders die Kniegelenke
befallen, aber auch andere Gelenke beteiligen kénnen, ferner Iridocyecli-
tiden,Conjunctivitiden, Urethritiden und Neuritiden in verschiedenen
Gebieten. BrrToRF berichtet, daB er sowohl manifeste, wie latente Tetanie
gesehen habe.

Mischinfektionen mit Cholera, Typhus, Fleckfieber und Recurrens sind
wahrend des Feldzuges oft beobachtet. Die Mischinfektionen mit Cholera gaben
eine besonders schlechte Prognose.

Sehr auffallend erschien, daB in der Rekonvaleszenz nicht nur wieder
Géarungsstithle auftraten, sondern dall vielfach Magenbeschwerden, Druck-
gefithle im Epigastrium, selbst Schmerzen und Druckempfindlichkeit beobachtet
wurden. Als Grund fiir diese Beschwerden und vielleicht auch fiir die Garungs-
stithle wurden von verschiedenen Seiten Anaciditdt und Subaciditdt gefunden.

Die Diagnose Ruhr 1aft sich mit einiger Sicherheit aus dem klinischen
Krankheitsbild stellen; sie ist natiirlich sicher, wenn sie bakteriologisch erhartet
werden kann. Schwierigkeiten machen dagegen die Fille, in denen die bak-
teriologische und serologische Untersuchung nicht méglich ist oder negativ
ausfallt.

Es ist zunichst daran festzuhalten, daB die Ruhr stets mit uncharakte-
ristischen Diarrhéen beginnt und erst spéiter die typischen Dickdarmerschei-
nungen eintreten.

Infolgedessen kommt am héufigsten die Differentialdiagnose gegen Para-
typhus, ferner gegen Cholera, Trichinose und gegen Typhus in Betracht. Ganz
abgesehen von dem bakteriologischen Befund unterscheidet sich die Enteritis
paratyphosa mit ruhrartigen Blutstithlen und Tenesmus von der Ruhr ge-
wohnlich durch das Vorhandensein eines Milztumors. Ferner pflegen beim
Paratyphus die Erscheinungen des Erbrechens starker, die des Tenesmus
schwicher ausgeprigt zu sein als bei Ruhr. Endlich haben Paratyphusinfizierte
haufiger allgemeine Infektionssymptome, namentlich Kopfschmerzen.

Gegeniiber leichten Cholerafdllen mit rubrartigen Symptomen 148t sich
die Differentialdiagnose nur bakteriologisch stellen. Der bakteriologische Nach-
weis der Cholera ist ja aber leicht. Schwere Formen der Cholera zeigen gegen-
iiber den toxischen Ruhrformen vor allem den Unterschied, daB sich bei der
Cholera das schwere toxische Krankheitsbild viel rascher entwickelt als bei der
Ruhr. Auch treten die Cyanose, die Wadenkrampfe, die Welkheit der Haut
doch viel mehr in die Erscheinung als bei der Rubhr.

Die Trichinose kann so heftige Erscheinungen von seiten des Magen-Darm-
kanals hervorrufen, dall sie sowohl als Cholera imponieren, als auch, wenn
Blutstiihle vorhanden sind, fir Ruhr gehalten werden kann. Der Befund der
Eosinophilie mufl aber sofort die Diagnose auf den rechten Weg leiten.

Ruhrihnliche, akute Krankheitsbilder kann, wie eingangs bereits bemerkt
ist, gelegentlich die Urémie hervorrufen. Natiirlich ist ihre Erkennung durch
den Nachweis der Hypertonie und groben Niereninsuffizienz stets leicht.

Der Typhus kann, wie wir sahen, gelegentlich mit der protrahiert ver-
laufenden Ruhr die relative Pulsverlangsamung, die gelegentlich niedrige
Senkungsreaktion, die positive Diazoreaktion und selbst die Bronchitis gemeinsam
haben. Der Ruhr fehlen aber sowohl die Roseolen, als besonders die Leukopenie,
so daB auch ohne bakteriologische Kontrolle die Differentialdiagnose meist keine
Schwierigkeiten macht.
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Anders ist das bei den schon kurz erwihnten Fillen von protrahiert ver-
laufendem Kolotyphus, wie sie von R. v. LiPPMANN beschrieben sind. Es er-
folgte in diesen Féllen nach der Entfieberung keine Erholung der Typhus-
kranken, sondern es traten anhaltende diinnfakulente Durchfille, fortschreitende
Abmagerung ein, die Kranken wurden kachektisch, bekamen marantische
Odeme und Hautblutungen. Bei der Sektion fanden sich dann lenteszierende
Typhusgeschwiire im Dickdarm. Von LipPmMaNN!) hilt gegeniiber protrahiert
verlaufender Ruhr oder Mischinfektionen von Typhus und Ruhr fiir ent-
scheidend, dafl weder Blut noch Eiter sich in den Stiihlen findet, sondern
es sich stets nur um uncharakteristische fakulente Diarrhéen handelt. Es
sind endlich von BoaNecamMP und KLIEWE 2) Ruhrfille beschrieben, die mit
Fieber, Allgemeinerscheinungen, Leibschmerzen und auch mit einem Milztumor
begannen, aber zunichst ohne Durchfille und bei denen die Durchfille erst
nach einer Reihe von Tagen auftraten.

Ob andere Mikroorganismen: Proteus, Pneumokokken, Pyocyaneus Ruhr-
epidemien machen konnen, ist eine offene Frage, die die Bakteriologen ent-
scheiden miissen. Charakteristische klinische Krankheitsbilder rufen sie jedenfalls
nicht hervor. Jedoch beobachtete ich einen Fall von Morbus Bang, der
klinisch vollig einer Ruhr glich, aber die serologischen und intracutanen Re-
aktionen, sowie den Fiebertyp des Bang zeigte.

Sporadische Ruhrfélle sind gewill schwerer zu diagnostizieren, als solche
wihrend einer Epidemie. Immerhin gelingt es, mittels der Agglutination die
meisten akuten Fille zu kliren. Diese Probe, insbesondere in ihrem ,,grob-
flockigen Ausfall erlaubt tatsichlich auch meist die einzelnen Formen zu
differenzieren. Gewill gibt es bei Typhus- und Paratyphuskranken Gruppen-
agglutinationen, die aber im Vergleich zu dem Ausfall der Probe gegeniiber
Ruhr meist geringgradig ausfallen und rasch verschwinden. Das gleiche gilt
auch von der Gruppenagglutination des Serums ehemals Typhusgeimpfter.
An dem diagnostischen Wert der Agglutinationsprobe der Ruhr kann des-
wegen nicht gezweifelt werden.

Da es sich bei sporadischen Ruhrfillen sowohl um Bacillenruhr oder Para-
typhus- bzw. Gértnerinfektion handeln kann, so ist auf diese schon deswegen
bakteriologisch und serologisch zu untersuchen, weil echte Ruhrfille nach
dem Seuchengesetz meldepflichtig sind.

Neuerdings sah man auch in Deutschland 6fter schwere Kolitiden mit Ge-
schwiirsbildung durch Balantidien. Man kann sie rectoromanoskopisch nicht von
Ruhr oder anderen Formen der Colitis ulcerativa unterscheiden. Der mikro-
skopische Nachweis der Erreger ist aber leicht, wenn frischer Stuhl auf dem
erwirmten Objekttriger untersucht wird, so daB, falls man an die Méglich-
keit der Balantidiendiarrhée denkt, sich differentialdiagnostische Schwierig-
keiten nicht ergeben. Das gleiche gilt wohl auch von den Infektionen mit
Lamblien. Dagegen fand Marraes bei Bilharziadiarrhéen die Wiirmer und
Eier nicht im Stuhl; aber man kann dabei leicht die charakteristischen Eier
des Distomum haematobium im Urin nachweisen, zu dessen Untersuchung
man schon durch den Gehalt des Urins an Erythro- und Leukocyten ver-
anlaft wird. Ein Fall von MATTHES zeigte auch eine Eosinophilie von 24%.
An Bilharzia braucht man wohl nur zu denken, wenn die Kranken in den
stidlichen Léndern gelebt haben.

Es kommen aber auch andere Méglichkeiten in Betracht. PASSLER be-
obachtete z. B. Fille von sporadischer Ruhr akuter Form mit giinstiger Prognose

1) R. v. L1pPMANK, Med. Klinik 1920. Nr. 23. 2) Bounecamp und KLiEwE, Dtsch. Arch.
f. klin. Med. Bd. 158.
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im AnschluB an akute Anginen, aber auch bei chronischen Eiterpfropfen der
Tonsillen. Manche Menschen bekommen wiederholt solche Attacken. Nach
seiner Beschreibung beginnt der Zustand mit Unruhe, Durstgefithl und hohem
Fieber (40—419). Dann stellt sich Ubelkeit und Erbrechen, und zwar kopitses
Erbrechen ein, dann erst diinnfliissige Stiihle, die bald in blutig-schleimige und
eitrige iibergehen. Das Fieber klingt rasch ab. Im Urin tritt eine Albumose
auf. Der ganze Zustand heilt in etwa 8 Tagen ab. PASSLER hilt den Zustand
fiir nahe verwandt mit der Colica mucosa und fiir eine anaphylaktische Darm-
reaktion. Schon oben wurde auf die parenteralen Infektionen hingewiesen,
die zu ruhrartigen Anféllen filhren. Auch A. ScHMIDT hat &hnliche Zustéinde
beschrieben.

Bei den chronisch rezidivierenden Formen der sporadischen Ruhr, die
iibrigens in den Riickfillen recht akute Bilder machen kénnen, wird man aber
in erster Linie an die Amobenenteritis denken.

AuBerdem aber sind diese Zustdnde gegen die einfache Colitis ulcerativa
abzugrenzen.

Es handelt sich bei dieser um meist eitrige Entziindungen mit flacher Ge-
schwiirsbildung im Dickdarm, die man rectoromanoskopisch gut sehen kann.
A. Scamipr hat die Fille der deutschen Literatur zusammengestellt. Er
glaubte eine oberflichliche, diffuse, eitrige und eine umschriebene infiltrative
Form dieser Kolitis abgrenzen zu kénnen. Die letztere Form, die langsam
weiter krieche, wihrend sie von den erst erkrankten Stellen ausheile, bezeich-
neten KLEMPERER und DUNNER als Ulcus chronicum recti und halten fiir sie
eine Neigung zur Stenosenbildung fiir kennzeichnend. Diese Fille sind meist
sehr hartnickig, rezidivieren gern, kommen aber unter sorgsamer Behandlung,
mitunter erst nach Anlegung eines Anus praeternaturalis zur Heilung. STRAUSS
hat auf Grund seiner Beobachtungen, insbesondere serologischen Unter-
suchungen, geglaubt, daB sie doch hiufig Ruhrbacillen ihre Entstehung ver-
danken. Ich bin aber mit MaTTHES der Meinung, daf man die Diagnose ulcera-
tive Kolitis nur dann stellen darf, wenn durch sorgfiltiges Suchen nach den
Erregern oder die Agglutinationsprobe eine Infektion mit Ruhr-, Paratyphus-
und Gértnerbacillen, sowie mit Amében, Balantidien und Bilharzia- und auch
tuberkulose als luische Geschwiire ausgeschlossen hat; wenn ferner auch eine
gonorrhoische Darminfektion nicht in Betracht kommt; und wenn auch vor allem
ein Rectumcarcinom ausgeschlossen ist.

In seltenen Fillen scheint iibrigens ulcerése Kolitis auch bei myeloischer
Leukdmie vorzukommen.

4. Die WEILsche Erkrankung.

Diese friiher seltene Erkrankung hat im Feldzuge erneut an Interesse
gewonnen, weil verschiedene, kleinere Epidemien beobachtet wurden und
weil es HUEBNER und H. REITER und UHLENHUTH und FrROMME gelang,
den Erreger, die Spirochaete icterogenes, zu finden. Der Zwischenwirt
dieses Erregers ist die Wasserratte, die sehr hiufig (bis zu 50%) mit Spiro-
chiten behaftet ist. Wahrscheinlich wird das Wasser durch die Spirochéten,
die mit dem Stuhl und Harn der Ratte hineingelangen, infiziert. Manche Autoren
zweifeln jedoch noch, ob die Ratte oder das Wasser die primére Herberge der
WEeIL-Erreger sei (KisTER).

Der Nachweis der Erreger soll zuerst besprochen werden. Wenn man
von einem Kranken, der frisch an WeiLscher Krankheit erkrankt ist, Blut, und
zwar 1,5 ccm einem Meerschweinchen intrakardial (etwas weniger sicherer
intraperitoneal) einimpft, so erkrankt das Tier an einem fieberhaften Ikterus
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und vom dritten Tage an kann man in
der Leber die Spirochiten nachweisen.
Der Nachweis im menschlichen Blut gelingt
bei guter Technik auch oft. Auch aus
dem Harn lassen sie sich haufig bis in die
Rekonvaleszenz hinein ziichten (HEGLER);
UnrLenyauta erwihnt Fille, die noch 63
bzw. 103 Tage nach der Infektion Spiro-
chiten ausschieden. Menschen, die die
WerLsche Erkrankung iiberstanden haben,
haben in ihrem Serum hochwertige Schutz-
stoffe, die sich im Mischungsversuch mit
Virusblut nachweisen lassen. Auch gibt das
Blut bzw. Serum der Kranken vom 7. Tage ab
positive Agglutination und Lysis der Spiro-
chite und positive Komplementbindung
(GarTHIENS). Letztere Probe ist als ein-
facher und besonders eindeutig zu bevor-
zugen. Auch eine Intracutanprobe mit
,Weilin® (JARoBsTHAL) wurde vorgeschla-
gen, scheint aber unzuverldssig (PoNx-
DORF).

Schon vor dem Krieg hat man die WEzL-
sche Krankheit besonders bei Freibadenden,
bei Soldaten, Fleischern und Schlachthof-
arbeitern epidemisch auftreten sehen.

Die Beschreibung der im Feldzug beob-
achteten Fialle stimmt ganz mit der von
Wem und FiEDLER aus den achtziger
Jahren iiberein, wihrend in der von HECKER
und OTTO beschriebenen, kurz vor dem
Feldzug beobachteten Epidemie der Tkterus
hiufig vermifit wurde. Neuerdings wurde
in Hamburg bei Hafenarbeitern, Pionieren,
Elbschiffern und Sielarbeitern eine Haufung
von WEIL-Infektionen beobachtet (Scmort-
MULLER, HEGLER, KNACK); gleiches hatte
KramER aus Rotterdam und RoMisN aus
Dordrecht (Holland) berichtet; auch in
Japan und Schottland, besonders in Kohlen-
gruben, hat man gehéufte Infektionen beob-
achtet; ebenso in den Gruben des Saarge-
bietes, in den Reisfeldern Australiens. Vor
allem hat man an zahlreichen Orten beob-
achtet, daB Leute erkrankten, die in Fliissen,
Kanilen oder Teichen (nicht im Meer) ge-
badet hatten. Seltener sind dagegen Trink-
wasserinfektionen, wie sie in Portugal und
Griechenland vorkamen.

Die Erkrankung beginnt pldtzlich, oft
mit Schiittelfrost und nicht selten mit
erheblichen Diarrhéen. Gewdhnlich sind
heftige Allgemeinerscheinungen, besonders
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Kopfschmerzen vorhanden. Das kennzeichnende Symptom aber sind bald
nach der Erkrankung auftretende, aulerordentlich starke Waden- und Kreuz-
schmerzen. Am fiinften Tage stellt sich ein mittelschwerer Ikterus ein,
zugleich mit einer deutlichen Leberschwellung. Der Ikterus ist ein hamo-
lytischer, vielleicht anhepatogener, durch die Himorexis des retikulo-epi-
thelialen Systems bedingt (LEPEHNE). Nicht selten kann iibrigens der Ikterus
auch fehlen; besonders in leichten Féallen (ZUrzer). Es gibt auch seltene
Fille, die als reine Nephritis verlaufen, wie der von UHRLENHUTH beobachtete
Laborant, der von einer WeIL-infizierten Ratte gebissen worden war. In der
Mehrzahl der Fille entwickelt sich auch im Verlauf der Erkrankung ein
Milztumor. Endlich tritt regelmaBig eine Nierenerkrankung auf, mitunter
in Form einer hdmorrhagischen Nephritis, gewShnlich nur als Nephritis mit
reichlichen Zylindern, starker Eiweiflausscheidung und anfénglicher Stockung
der Urinsekretion, aber meist ohne Odeme. Nicht selten kommt es zu
Urédmie mit sehr hohen Rest-N-Werten (200—370 mg) und gleichzeitiger
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Senkung des Kochsalz im Blute. Auf derartige ,,Salzmangelazotdmien’ bei
M. Weil hat HEGLER besonders hingewiesen.

Die Herztatigkeit ist — im Gegensatz zum Icterus simplex — fast immer
beschleunigt (100—120), der Blutdruck gesenkt (100/60 bis 80/40). Myo-
karditis und Extrasystolie, seltener Endokarditis kommen vor (HEGLER).
Hiufig ist anfangs Nasenbluten vorhanden, und es wird iiber erhebliche Kopf-
schmerzen und Kopfkongestionen geklagt. In schweren Fallen werden die
Kranken benommen. Auch Meningismus mit gelbem Liquor, aber auch reine
Spirochitenmeningitis kommen vor, vereinzelt Myelitis. Nicht selten treten
Herpes facialis und verschiedene Erytheme, teilweise Roseola auf. In
schweren Fillen kommt es zu deutlichen und ausgebreiteten Hautblutungen,
ab und an zu Blasenbildungen der Haut. Auch Iritis und Episkleritis sind
ofters beobachtet. Der Blutbefund ergibt eine méBige neutrophile Poly-
nucleose und Leukocytose, in der Rekonvaleszenz dagegen eine Lymphocytose.
Beim WEeIL-Ikterus scheint ein frithes Auftreten der postinfektiésen Lympho-
cytose prognostisch giinstig, wahrend das Auftreten von Myelocyten und
Normoblasten ein Zeichen einer schweren Erkrankung ist. Charakteristisch
fir den WEILschen Ikterus ist auch eine Animie, die allmihlich sich aus-
bildet. Die Senkungsgeschwindigkeit der Roten ist im Gegensatz zum Icterus
simplex von Anfang an stark erhéht (30—40 mm!).

Sehr kennzeichnend ist der Fieberverlauf. Es besteht einige Tage, durch-
schnittlich fiinf, hohes Fieber, dann fillt dasFieber lytisch ab in etwa 7 Tagen.
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Es folgt dann ein fieberfreies Intervall von 9 Tagen und nun langsam
Wiederansteigen und Wiederabfall in etwa 9 Tagen. Der Fieberverlauf gestaltet
sich aber in den einzelnen Fillen verschieden (siehe die beistehenden Kurven).
WeiLs Fille lieSen iiberhaupt ein Fastigium vermissen, auch unter den letzt-
beobachteten Fallen sind solche mit nur kurzem anfinglichem Fieber. Das
Intervall kann kiirzer sein bzw. die Kranken werden im Intervall nicht ganz
fieberfrei. Die zweite Fieberperiode kann hoher und lénger als die erste sein
und mehrere Kulminationspunkte zeigen.

Die Mortalitit betrug 13% (in der von ScHOTT beobachteten Epidemie);
nach HEGLER schwankt sie zwischen 10 und 20%. Die Kranken erholen sich oft
nur sehr langsam. Haarausfall und Hautjucken) sind in der Rekonvaleszenz
haufig.

Der pathologisch-anatomische Befund ergibt nach BErTzkE, daB es sich um eine sep- Sektions-
tische Allgemeinerkrankung handelt, die ihr besonderes Gepriage durch allgemeine Gelb- befund.
sucht, eine schwere bisweilen aber auch relativ geringe Nierenerkrankung, massenhafte
kleine Blutungen und Entartungen der Skeletmuskulatur erhéilt. In der Leber wurde nichts
gefunden, was auf eine mechanische Gallenstauung hindeutete, dagegen Quellung der Leber-
zellkerne und ein Sichtbarwerden der pericapilliren Lymphriume, das BEITZKE als ein
Lebersdem deutet. WonLwiLL hat in Hamburger Féllen auch Endokarditis, insbesondere
Parietalendokarditis gefunden.

Die Differentialdiagnose hat zunichst den Icterus simplex (catarrhalis)
auszuschlieBen. Leichte Fille von M. Weil dhneln diesem absolut, zumal, wenn
sie mit nur fliichtiger Albuminurie und geringem Fieber verlaufen und in kurzer
Zeit genesen. Gewdhnlich ist aber die Unterscheidung durch den Nachweis der
Infektiositit, der echten Nephritis, des ernsten Krankheitszustandes und der
hohen Senkung (bei M. Weil) relativ leicht. Differentialdiagnostische Schwierig-
keiten bietet ferner der Ikterus bei Enteritis paratyphosa. In schwereren Fallen
dieser Art kann die Ahnlichkeit des Krankheitsbildes sehr weitgehend sein.
Der akute Beginn mit Fieber und Durchfall, das Eintreten des Ikterus erst
nach einigen Tagen, mitunter ein Fieberabfall und spiter ein Wiederanstieg
gleichen den Symptomen der WEeILschen Krankheit, ja in einem von FRANKEL
beschriebenen Falle fehlten selbst die Albuminurie und der Milztumor nicht.
Es handelte sich aber um eine Infektion mit Paratyphus A. Derartigen
Fillen gegeniiber sind die unterscheidenden Merkmale 1. das Auftreten der
WerLschen Erkrankung als Gruppenerkrankung, 2. das Hervortreten der
Wadenschmerzen und 3. endlich natiirlich der Nachweis des FErregers und
spezifischen serologischen Proben.

Das letztere gilt namentlich auch von der sonst schwierigen Differential- Sepsts.
diagnose gegeniiber einer Sepsis mit Ikterus und Hautmanifestationen, z. B.
Petechien.

Die Differentialdiagnose hat ferner den seltenen Typhus mit Ikterus aus- Typhus.
zuschlieBen, was ganz abgesehen vom Fieberverlauf, dem Blutbild und dem bei
WeiLscher Krankheit raschen Puls nach dem ganzen Krankheitsbild (akuter
Beginn, Wadenschmerzen) nicht schwer ist und auBerdem durch die bakterio-
logische Untersuchung erméglicht wird.

Die akute gelbe Leberatrophie beginnt meist nicht so akut, sondern mit Akute gelbe
dem Vorstadium eines scheinbar gewoéhnlichen katarrhalischen Ikterus, ver- atrophie.
lduft auBerdem nicht mit Fieber oder jedenfalls nur anfinglich und pramortal
mit hohem Fieber. Das Salvarsanikterus ist aus der Anamnese leicht zu

erkennen.
ScroTTMULLER wies besonders auch auf die Moglichkeit der Verwechslung

schwerer WEIL-Fille mit Pyelophlebitis nach Appendicitis und mit Gasbrand-
sepsis nach Abort und solchen der Gallenblase hin.
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Recurrens. Vielfach ist friiher die WEILsche Krankheit mit der Recurrens zusammen-
gestellt worden. Es bestehen auch gewisse Ahnlichkeiten, z. B. die Waden-
schmerzen und der rekurrierende Fieberverlauf. Aber im allgemeinen ist gerade
der Fieberverlauf doch anders; bei der Recurrens ist der kritische Abfall der
Temperatur viel ausgesprochener, und dann trat wenigstens nach den Er-
fahrungen des Feldzuges die Recurrens in viel explosiveren Epidemien
auf. AuBerdem gelingt in der Mehrzahl der Recurrensfille der Nachweis der
OBERMEIERSchen Spirillen, so dafl hochstens Recurrens mit negativem Spirillen-
befund Schwierigkeiten bereiten kann.

le,%fgfg Das von GRIESINGER seinerzeit ausfithrlich beschriebene sog. bilidse

" Typhoid in Agypten, das man bisher fiir eine besondere Art der Recurrens
zu halten geneigt war, mul nach den Beschreibungen der WEeILschen Krank-
heit des Feldzuges wohl als mit dieser identisch aufgefaft werden.

Gelbes Endlich ist das gelbe Fieber von der WemLschen Krankheit abzugrenzen.

" Die klinischen Erscheinungen besonders des Anfangsstadiums bieten zweifellos
gewisse Ahnlichkeiten, auch das Eintreten des Ikterus etwa am fiinften Tage.
Es war also nicht verwunderlich, wenn ein Autor die WEeILsche Krankheit direkt
als das Gelbfieber der geméaBigten Zone bezeichnet hat. Allein es bestehen doch
eine Reihe erheblicher Unterschiede, auch abgesehen von dem Nachweis
der Spirochaete icterogenes in den oben erwahnten serologischen Proben. Wir
wissen, daB das gelbe Fieber nur durch den Stich der Stegomya calopus
iibertragen wird, und daf es im wesentlichen eine Erkrankung der Tropen ist,
wenn bekanntlich auch einmal eine Epidemie in Portugal beobachtet wurde.

Der Erreger ist von NoGUCHI als eine der Spirochaete icterogenes shnliche,
aber kiirzere Spirochite, die Leptospira icterogenes, beschrieben. Doch werden
Nocgucuis Befunde neuerdings von KuozyNskr und SCHUFFNER bestritten.

Der klinische Verlauf differiert gleichfalls. Das gelbe Fieber beginnt
nach einer Inkubation von 3-—6 Tagen als hoch fieberhafte Infektionskrank-
heit ohne charakteristische Kennzeichen, es hat den Schiittelfrost, die
heftigen Kopf- und Lendenschmerzen, die Albuminurie mit der WEgILschen
Krankheit gemein, unterscheidet sich aber bereits dadurch, da8 der Puls nur
anfanglich beschleunigt ist und dann seine Frequenz wieder sinkt, so daf} ein aus-
gesprochenes Miflverhiltnis zwischen Temperatur und Puls besteht (FacETsches
Zeichen). Ferner tritt beim Gelbfieber das Erbrechen auch schon anfangs viel
stirker auf. Die Temperatur sinkt dann bereits nach drei Tagen unter Nachlassen
der subjektiven Beschwerden ab und steigt nach kurzer Remission in den
schwereren Fillen wieder an, und nun erst treten der Ikterus, die Hauthdmor-
rhagien und das kennzeichnende blutige Erbrechen, der Vomito negro, ein.
Es fehlt dem Gelbfieber auch die Milzschwellung. Horrmann?!) fand regel-
miBig Kalkzylinder in den nephrotisch verinderten Nieren.

Die wichtigste Literatur der WerLschen Krankheit?) findet sich in der FuBnote.

1) Miinch. med. Wochenschr. 1924. Nr. 27. 2) Wem, Dtsch. Arch. f. klin. Med.
Bd. 39. Fieprer, Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 42. HEckER und Orro, Verdff. a. d. Geb.
d. Militar-Sanititswesens 1911. H. 46. UnLENHUTH und FrROMME, Zeitschr. f. Immunitéts-
forsch. u. exp. Therap. Bd. 25. Die klinische Beschreibung der dazu gehdrigen Falle bei
TrEMBUR und SCHALLERT, Med. Klinik 1916. Nr. 16. HBNER und REITRER, Dtsch. med.
Wochenschr. 1915. Nr. 43. Die klinische Beschreibung dazu bei Scmorr, Miinch. med.
Wochenschr. 1916. Nt. 43. Die pathologische Anatomie bei BEITZKE, Berl. klin. Wochen-
schrift 1916. Nr. 8. KLIENEBERGER, Die Blutmorphologie der WriLschen Krankheit.
Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 127. REITER, Die WEILsche Krankheit. Zeitschr. f. klin.
Med. Bd. 88. H. 5 u. 6. LEPEHNE, ZIEGLERS Beitrige Bd. 65. 1919 und Sitzungsber. d.
nordwestdtsch. Ges. {. inn. Med. 1933. Hamburg; Zentralbl. {. inn. Med. 1933; hier ScroTT-
MULLER, HEGLER, KNACE, TIMM, SONNENSCHEIN, WOHLWILL, HoLM, PONNDORF, KISTER u. 8. ;
HEeGLER, Verh. d. dtsch. Ges. f. inn. Med. Wiesbaden 1933. — UBLENHUTH, Med. Welt
1936, H. 28 und 29.
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Anhangsweise fiigeich hier das zuerst von FrR. MULLER geschilderte Schlamm-
fieber an, das besonders bei Leuten, die in iiberschwemmten Gebieten (z. B. in
Schlesien) arbeiteten, befiel. Wie die WEILsche Krankheit, wird es wahrschein-
lich durch Méuse bzw. deren Spirochdten auf den Menschen iibertragen. Nach
ScrrTTENHELM!) tritt die Krankheit ganz akut unter Frost auf. Kopf-, Nacken-,
Gliederschmerzen, Magenweh und Erbrechen, Conjunctivitis, Schwellung des
Gesichts, Angina, occipitale Lymphdriisenschwellung und gelegentliche Leber-
schwellung kennzeichnen den weiteren Verlauf. Ikterus ist selten, ein masern-
dhnliches Exanthem héufig. Meist endet die Krankheit nach 4—8 Tagen giinstig
unter lytischer oder kritischer Entfieberung.

PrausNiTz und LUBINSKI, KATHE u. a. haben als Erreger eine der WEILschen
Spirochite nahestehende, aber weit weniger virulente Spirochite gefunden.
UrLENHUTH und FROMME haben aber eine absolut sichere Atiologie des Leidens
noch nicht anerkannt.

L. Wundinfektionskrankheiten.

1. Tetanus.

Das Bild des ausgebildeten Wundstarrkrampfes darf als bekannt voraus-
gesetzt werden. Der Trismus, der Risus sardonicus, die anhaltende tonische
Spannung auch der iibrigen Muskulatur, die sich zumeist zuerst in der
Nackenmuskulatur bemerklich macht, die auBerordentlich gesteigerte Reflex-
erregbarkeit, die entsetzlichen tonischen und seltener auch klonischen Krimpfe
bei voll erhaltenem BewuBtsein, die starken SchweiBausbriiche sind ja kenn-
zeichnend genug. Dagegen koénnen in den Anfangsstadien recht wohl Zweifel
an der Bedeutung der Symptome auftauchen, besonders wenn eine Ver-
letzung nicht nachzuweisen ist. Anfangs kommen die Kranken ja meist nur
mit beginnendem Trismus und den davon abhéngigen Erscheinungen der
Erschwerung der Nahrungsaufnahme und des Sprechens. Dieser Trismus muB
also von anderen Arten der Kieferklemme abgegrenzt werden. Es kommen
zunichst entziindliche Zustinde in Betracht, schwere Formen von Mundhéhlen-
phlegmonen (Lupwiesche Angina), Entziindungen des Kiefergelenkes selbst,
der Parotis, mitunter sogar Zahnerkrankungen. Sie werden einer aufmerk-
samen Untersuchung kaum entgehen kénnen und auBerdem fehlt diesen
Trismusarten die bei Tetanus fast stets schon vorhandene Spannung der Ge-
sichtsmuskulatur und das dadurch bedingte subjektive Gefiihl des Ziehens
und Gespanntseins. Auch greift beim Tetanus die Spannung der Muskulatur
sehr bald auf die Nackenmuskulatur tiber und zeigt auch schon friihzeitig
eine anfallsweise Verstérkung.

Eher koénnen schon Zweifel gegeniiber dem Trismus bei Trichinose sich
erheben, zumal sich bei dieser gleichzeitig ein Spannungsgefiihl in der Musku-
latur und auch ein Ubergreifen auf die Nackenmuskulatur finden kann. Ab-
gesehen von den ibrigen Erscheinungen der Trichinose unterscheidet die
hochgradige Eosinophilie der Trichinose diese sofort vom Tetanus.

Endlich kénnen hysterische Kontrakturen auch wohl einmal als Trismus sich
dullern. Meist werden diese hysterischen Pseudotetanusfille sich aus der Anam-
nese, dem Fehlen des Fiebers, dem ganzen Verhalten des Kranken und der
suggestiven Heilbarkeit aber leicht erkennen lassen. Ubrigens sind eigenartige
Fille von rezidivierendem mastikatorischem Krampf beschrieben worden, die
sicher weder hysterisch, noch tetanisch waren.

1) Handbuch von v. BERGMANN und STAEHELIN, ScHITTENHELM Bd.1, S.1013 u. f.
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Bei der echten Tetanie der Erwachsenen und Kinder fehlt stets der Trismus,
auch das Fieber. AuBerdem ist sie durch. die bekannten Ubererregbarkeits-
zeichen von CHVOSTEK, ERB u. a. und durch die Hypocalcimie leicht er-
kennbar.

Oberflichlich an Tetanus kénnen die gesteigerte Reflexerregbarkeit und

mit Iyssa- dje Schlingkrimpfe der Lyssa erinnern. Bei Lyssa ist aber kein Trismus vor-
handen, und in den Pausen der Krampfanfille ist die Muskulatur nicht wie
im Tetanus tonisch gespannt. Auch sind die bei der Wut vorkommenden
Depressions- und Exaltationszustinde dem Tetanus fremd. Bei sicherer Ver-
letzung durch einen Hundebifl ist natiirlich auBlerdem Lyssa von vornherein
wahrscheinlicher als Tetanus.

. Das gleiche Bild der Krampfanfille wie der Tetanus ruft bekanntlich die

vergiftung. Strychninvergiftung hervor. Falls man aus der Anamnese nicht das Vor-

liegen einer Vergiftung erfahrt, so kann als Unterscheidungsmerkmal der

Umstand dienen, daBl die Strychninkrampfe vorwiegend die Extremitiaten,

besonders auch die Hédnde befallen, daBl ferner in der Krampifpause kein

erhohter Tonus besteht. Die Strychninvergiftung verlauft aullerdem entweder
sehr rasch todlich, oder aber es lassen ihre Erscheinungen sehr rasch nach.

Die Spannung der Nackenmuskulatur kann namentlich in solchen Tetanus-
fallen, in denen der Trismus nicht hervortritt, auch wohl an einen meningi-
tischen Ursprung denken lassen. Es fehlen aber alle anderen meningealen

Reizerscheinungen, wie Hauthyperésthesie, Pulsverlangsamung, Erbrechen,

Kopfschmerzen, auch ruft der beginnende Tetanus gewShnlich noch kein Fieber

hervor. Man wird daher kaum jemals zur Spinalpunktion zur Unterscheidung

greifen miissen.
Von besonderen Formen des Tetanus, die differentialdiagnostisch wichtig

Blé’:t"‘::g:’ sind, sei zunichst der Rosesche Tetanus erwdhnt, ein Tetanus nach Kopf-

" verletzungen, dessen erstes Zeichen eine einseitige, der Seite der Verletzung
entsprechende Facialisparese ist. In seinem weiteren Verlauf treten gern Schling-
kriampfe deutlich hervor. Er soll sich tibrigens im allgemeinen durch leichten
Verlauf auszeichnen.

Sauglings- Dann sei des Tetanus der Sauglinge gedacht, der am Ende der ersten
Lebenswoche beginnt und als Eintrittspforte meist eine Infektion der Nabel-
wunde aufweist. Die Kinder kneifen wegen des beginnenden Trismus beim
Saugen plétzlich die Kiefer zusammen und pressen dadurch die Brustwarze,
sehr bald saugen sie iiberhaupt nicht mehr. Es ist also notig, bei diesem so
auffallenden Symptom sofort an einen beginnenden Tetanus zu denken.

pu{af';zge‘xlﬁs Der Tetanus puerperalis endlich weicht in seinem Verlauf kaum vom
Tetanus anderen Ursprungs ab; nur, dall seine Inkubationszeit gewoéhnlich
besonders kurz ist. Seine Erkennung kann erschwert sein, wenn er sich mit
puerperaler Sepsis kombiniert. Nicht selten ist der puerperale Tetanus Folge
eines kriminellen Abortes.

Der Nachweis der Tetanusbacillen, der in zweifelhaften Tetanusfiallen immer
versucht werden sollte, ist beim puerperalen Tetanus in den Lochien leicht zu
fiihren. Ebenso beweisend und bequemer als der Nachweis der Bacillen durch
Kultur ist die Verimpfung des verdichtigen Wundsekretes auf die Maus, die
dann den typischen lokalen Impftetanus bekommt.

Chronischer  Schwierig kann die Differentialdiagnose der chronischen Tetanusfille

" sein. Sie sind uns namentlich durch die Feldzugserfahrungen wieder vor
Augen geriickt, obwohl ihr Vorkommen auch schon frither bekannt war. Sie
kénnen sich aus einem akuten Tetanus entwickeln und fiithren ofter zu
bleibenden Verbiegungen der Wirbelsdule bis zum ausgepragten Gibbus. Sie
kénnen aber auch von vornherein chronisch beginnen, selbst mehrere Monate

mit
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nach einer Verletzung, ohne daB ein akuter Tetanus vorausgegangen ist; sie
beschrénken sich dann oft auf das verletzte Glied. Fiir ihre richtige Diagnose ist
natiirlich die Anamnese sehr bedeutungsvoll. Die nichstliegende Verwechslung
ist die mit hysterischen Kontrakturen. Es sei deshalb ausdriicklich bemerkt,
daB der chronische Tetanus auch in rezidivierender Form vorkommt. Diffe-
rentialdiagnostisch wichtig ist, daB er durch eine Narkose nicht vollig auf-
gehoben wird, wohl aber durch Novocaininjektionen in die Nerven.

2. Lyssa.

Das Krankheitsbild der Wut ist zieralich kennzeichnend. Sie beginnt meist nach
dem Bif} eines Hundes, viel seltener einer eines Rindes oder anderem Haustieres
nach einer sehr wechselnden, etwa 14—50 Tage dauernden Inkubationszeit mit
psychischer Verstimmung, allgemeiner Unruhe und abnormen Empfindungen,
auch wohl Hyperisthesien in der schon geheilten BiBwunde. Die Kranken fangen
dann an zu fiebern, wenn auch nicht sehr hoch, sie bekommen Speichelflufl
und dann folgen die fiir die Wut charakteristischen Schlingkriampfe, die sich
bei jedem Versuch zu trinken, ja schon beim Erblicken von Wasser einstellen.
Durch die Krimpfe wird auch die Atmung erschwert, die Kranken drohen zu
ersticken. Die Krampfe greifen allmahlich auf die gesamte Kérpermuskulatur
iiber, sind schmerzhaft, die reflektorische Erregbarkeit ist hochgradig gesteigert,
so daB die Krampfe tiberaus leicht, besonders aber beim Versuch zu trinken,
ausgelost werden. In den SchluBstadien werden die Kranken verwirrt, sind
in Schwei} gebadet, der Speichel lauft bestindig zam Mund heraus. Sie kénnen
im Anfall ersticken, es kann aber auch dem Tode ein kurzes Stadium der Lah-
mungen unter Nachlal der Krimpfe vorausgehen. Die sog. stille Wut ist er-
heblich seltener. Thr fehlen die Krimpfe, vielmehr treten direkt Lihmungen
auf. Vorher geht ein Zittern der der Verletzung zunichst liegenden Muskulatur-
gruppen. Diese verfallen auch zuerst der Lahmung, die sich aber dann rasch
ausbreitet. In seltenen Fallen verliuft die Krankheit iibrigens abortiv und
endet bereits nach den geschilderten Prodromalerscheinungen. Das Verhalten
des Liquor bei Wut ist augenscheinlich in den wenigen TFillen, in denen
es untersucht wurde, verschieden gewesen, es kann aber auch bei stiirmischem
Verlauf nach LOWENBERG 1) ganz normal sein.

Fiir die Diagnose der Wut ist zunéchst die Beachtung der langen Inkubations-
zeit wichtig. Gar nicht selten fiirchten Menschen, die von Hunden gebissen
sind, wutkrank zu werden, auch wenn die Hunde gar nicht krank waren.
Hysterische pflegen dann bisweilen die Wut zu spielen. Schon um vor der-
artigen Tauschungen bewahrt zu sein, mufl der Arzt das Krankheitsbild der
Wut kennen. AuBlerdem aber kann man sicher sein, daB wenn die fraglichen
Erscheinungen sich frither als 14 Tage nach der Bifiverletzung einstellen, es
sich nicht um eine Erkrankung an Lyssa handelt, sondern um psychisch aus-
geloste Erscheinungen. Hat man Veranlassung, das beilende Tier wirklich
fir wutkrank zu halten, so bestehe man zur Sicherstellung der Diagnose auf
der Tétung und sende den Kopf an eine Untersuchungsstation, die dann durch
den Nachweis der NEgrIschen Kérperchen im Gehirn, die sich in 90—95% bei
kranken Tieren finden, und durch den Tierversuch die Diagnose sicherstellt.

Hervorgehoben ist schon, daf eine Verwechslung der Wut mit Tetanus
denkbar ist, aber schon das Fehlen des Trismus bei Wut macht Tetanus un-
wahrscheinlich. AuBerdem sind die Muskeln in den Krampfpausen nicht tonisch
gespannt und endlich fehlen dem Tetanus die psychischen Stérungen der Wut.

1) LOWENBERG, Miinch. med. Wochenschr. 1926. Nr. 52.
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Sonst kann die Wut hdchstens noch mit akut auftretenden Bulbirparalysen
vielleicht im ersten Augenblick verwechselt werden, da bei dieser ja auch eine
Unmoglichkeit des Schluckens und Speichelflull bestehen kann. Es fehlen bei
ihr aber natiirlich die Krimpfe, die gesteigerte reflektorische Erregbarkeit, die
Schmerzen beim Schlucken und auch in der Anamnese die Billverletzung.

3. Rotz.

Die Diagnose Rotz setzt zunichst die Moglichkeit der Infektion voraus.
Man wird also an Rotz nur denken bei Menschen, die mit Pferden zu tun
haben.

Ist die Stelle der Infektion an der Haut noch zu sehen, so braucht sie sich
nicht von dem Aussehen einer beliebigen infizierten Wunde zu unterscheiden.
Gewohnlich stellt sie ein unregelmiig begrenztes Geschwiir dar mit speckigem
Grunde, von dem rote Lymphstringe zu den regiondren Driisen ziehen. Die
Allgemeinerkrankung bricht dann wenige Tage nach der Infektion hoch
fieberhaft aus. Sie braucht zunichst keine Lokalsymptome zu zeigen und
kann einer foudroyanten Sepsis durchaus gleichen. Meistens aber bilden sich
kennzeichnende Symptome. Es kommt zu gewohnlich nicht schmerzhaften
Knotenbildungen in der Muskulatur, die rasch eitrig einschmelzen, dann fluk-
tuieren und auch nach aullen durchbrechen kénnen; auch Gelenkschwellungen
kommen vor. Am Anfang der zweiten Woche kommt es dann zu Hauterschei-
nungen, die Rotzpusteln schiefen auf, und das Zusammentreffen dieser Pusteln
mit den Muskelknoten ist das den Rotz kennzeichnende Syndrom. Die Pusteln
und daraus hervorgehende Geschwiirsbildungen k¢nnen auch die Nasen- und
Mundschleimhaut befallen, als Nasenrotz auftreten. Mitunter, namentlich in
der Umgebung der Augen, geht der Pustelbildung eine Schwellung voraus, die
groBe Ahnlichkeit mit einem Erysipel haben kann.

Die Diagnose des akuten Rotzes ist nicht schwer, wenn man an seine
Moglichkeit denkt. Da er aber eine, wenigstens in Deutschland, sehr seltene
Krankheit ist, so wird leicht verabsiumt, seine Moglichkeit in Betracht zu
ziehen. Am nichsten liegt die Verwechslung mit einer Sepsis mit Muskel-
metastasen, sie la3t sich nur durch den Nachweis der Rotzbacillen vermeiden.
Die Kultur auf Kartoffeln gelingt leicht; auBerdem ist der Tierversuch be-
weisend. Meerschweinchen, die mit Rotz intraperitoneal geimpft sind, be-
kommen eine charakteristische Hodenschwellung (sog. STRaUSSsche Reaktion).
Auch durch die Komplementablenkung kann die Diagnose gestiitzt werden; die
Malleinprobe dagegen kommt nur beim Tier in Betracht.

Uber die Verwechslung mit Erysipel ist schon bei der Darstellung des Ery-
sipels gesprochen worden. Beziiglich einer etwa mdoglichen Verwechslung von
Rotzpusteln und Pockenpusteln sei gesagt, dafl die Rotzpusteln in ihrer Grup-
pierung ohne jede Regel stehen; sie bevorzugen nicht wie die Pocken das
Gesicht, sie sehen auch etwas anders aus, sie zeigen nicht den Pockennabel
und fiihlen sich weicher an als Pocken.

Manche Syphilide konnen Rotzpusteln gleichen, aber die Kombination
hohes Fieber, Muskelknoten, Pusteln kommt bei Lues doch woh! kaum vor.
Milzbrandpusteln treten einmal nur selten multipel auf, ferner fehlt der Rotz-
pustel die Neigung schwarz gangrénds zu werden, die der Pustula maligna aus-
gesprochen eigen ist.

Bei vorwiegender Beteiligung der Gelenke kommt endlich eine Verwechslung
mit einem heftigen Gelenkrheumatismus in Betracht, aber iiber rotzigen Ge-
lenken pflegt eine so starke Hautentziindung und Rétung vorhanden zu sein,
wie sie dem Gelenkrheumatismus doch niemals zukommt.
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Der Rotz kann auch in chronischer Form verlaufen. Die hauptsichlichste Chronischer
Erscheinung dieser Form bilden eigentiimlich weiche Knoten in der Muskulatur, ’
sie liegen auch in der Tiefe in der Nahe von Gelenken. Oft bleiben diese
Knoten lange unverindert, ja sie kdnnen wieder verschwinden, andererseits
kommt es aber auch zu Vereiterungen. Die Infektionspforte ist bei diesen
chronischen Kranken meist nicht mehr festzustellen. Die Kranken brauchen
durchaus keinen schwerkranken Eindruck zu machen, namentlich kénnen sie
fieberfrei sein. Freilich ist die Prognose auf die Dauer auch beim chronischen
Rotz nicht gut. Differentialdiagnostisch kénnen am ehesten Gummiknoten im
Muskel einen #hnlichen Eindruck erwecken und ebenso die sehr seltenen Fille
von Muskeltuberkulose. Den einzigen Fall von Muskeltuberkulose, den MATTHES Yetweche:
sah, konnte man auf den ersten Eindruck wohl fiir multiple Rotzknoten halten. Gummi-
Es gelang aber bereits im Punktat der Nachweis der Tuberkelbacillen und in kngten and
einem exzidierten Stiick fanden sich Verkésungen und Riesenzellen. In sehr fuber
seltenen Fillen hat man iibrigens auch vollig latente Infektionen beobachtet,
in denen die Obduktion verkalkte, tuberkeldhnliche Bildungen mit lebenden

Rotzbacillen in inneren Organen ergab.

SchlieBlich sei noch der seltenen Infektion mit Sporotrichon Beurmanni !) mit Sporo-
gedacht, die sich bei Menschen findet, welche mit Feldfriichten zu tun haben. )
Der Priméraffekt sitzt in der Haut, es kommt dann durch Metastasierung zur
Bildung von gummiéhnlichen Knoten in Haut und Weichteilen mit gleich-
zeitigen Erscheinungen einer akuten oder chronischen Sepsis. Die aus Granu-
lationsgewebe bestehenden Knoten kénnen zu schleimiger Fliissigkeit erweichen

und als Cysten imponieren.

4. Milzbrand.

Die Pustula maligna ist im allgemeinen durch ihre rasche Entwicklung aus
einer sich schon 2—3 Tage nach der Infektion bildenden geréteten Papel leicht
kenntlich. Uber ein nicht immer zur Beobachtung gelangendes Blaschenstadium
breitet sich die Pustel unter Bildung eines zentralen schwérzlichen Schorfes
und starken Odems der Nachbarschaft rasch aus (binnen 24 Stunden zu ihrer
vollen Entwicklung). Sie bevorzugt naturgemifB unbedeckte Korperstellen
und ist meist nur in der Einzahl vorhanden, sie kann aber auch durch Kratzen
auf andere Korperstellen als den priméren Herd tibertragen werden. Die ent-
wickelte Pustula maligna kann eigentlich nur mit der Noma verwechselt werden, \ornons
aber diese ist eine ausgesprochene Erkrankung des jiingeren Kindesalters und Noma.
schon deswegen kaum mit Milzbrand zu verwechseln, der doch meist im Beruf
erworben wird. Wie schon erwihnt, kann in seltenen Fillen, in denen der Milz-
brand sich nur als iibrigens ziemlich hart infiltriertes, entziindliches Odem
duBert, eine Verwechslung mit Erysipel besonders in der Umgebung des Auges
unterlaufen, doch ist die Infiltration viel stérker als bei Erysipel und auBerdem
entwickelt sich im weiteren Verlauf doch meist noch eine Pustula maligna.

Auch die nicht gerade naheliegende Verwechslung mit Rotz wurde schon
erwéahnt. Dem Rotz fehlt die schwirzliche Schorfbildung der Pustula maligna. mit Rotz.
Ubrigens gelingt im Ausstrich des Sekrets einer Pustula maligna der Nachweis
der Milzbrandbacillen leicht, die freilich erst noch durch Kultur und Tierversuch
identifiziert werden miissen, um Verwechslungen mit anderen Bakterien zu
vermeiden.

Die Allgemeininfektion mit Milzbrand, die Milzbrandsepsis, fiihrt als hoch- Milzbrand-

fieberhafte schwere Infektion meist rasch zum Tode. Sie ist ohne weiteres sepsis:

mit
Erysipel.

1) Literatur bei UMBER, Berl. klin. Wochenschr. 1920. Nr. 21.
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richtig zu erkennen, wenn eine Pustula maligna als Eingangspforte vorhanden
ist, auch gelingt der Nachweis des Erregers leicht im Blut. In seltenen Fillen
von Milzbrandsepsis ist die Eingangspforte nicht aufzufinden. Mitunter treten
Hirnerscheinungen stark in den Vordergrund des klinischen Bildes, als deren
Grund HEINr. CURSCHMANN in einem Falle Blutungen in der Hirnrinde nachwies.
Die Diagnose der Milzbrandsepsis ohne bekannte Eingangspforte ist natur-
gemif nur durch den Nachweis der im Blute kreisenden Bacillen méglich.

Die Agglutination und die Komplementbindungsreaktion des Milzbrand werden von
GaEHTGENS und SCHULTEN als aussichtslos bzw. unzuverlissig bezeichnet; nur die Thermo-
prazipation nach Ascorr soll sich bewahrt haben.

Groflere differentialdiagnostische Schwierigkeiten macht auch der Lungen-
milzbrand, die Hadernkrankheit, iiber die bei Besprechung der Pneumonien
ausfithrlicher berichtet werden soll. Hier mag die Bemerkung geniigen, daf3
es sich um eine akut einsetzende, atypisch verlaufende Pneumonie handelt.
Lungenmilzbrand kommt gewohnlich nur bei Leuten vor, die der Inhalation
von Milzbrandkeimen beruflich ausgesetzt sind, wie Pelzarbeiter und Lumpen-
sortierer. Gelegentlich habe ich die Infektion auch bei Dachpappenarbeitern
gesehen, also bei Leuten, die Lumpen und Hadern nur in chemisch stark
verandertem, angeblich desinfiziertem Zustand verarbeiten.

Ferner kann die Infektion vom Magendarmkanal ausgehen, wenn nicht
geniigend sterilisiertes, infiziertes Fleisch gegessen wird. Der Darmmilzbrand
verlduft als heftigste Gastroenteritis mit oft blutigem Erbrechen und blutigem
Stuhl. Gewdhnlich gehen den enteritischen Erscheinungen schon Kopfschmerzen,
Schwindel und auch Schmerzen im Epigastrium vorher [RotascaILD 1)]. Der
ganze Prozel verlduft rasch progredient oft binnen 2—3 Tagen tddlich,
obwohl auch leichtere in Heilung ausgehende Fille vorkommen. Die Milz
schwillt zwar an, ist aber meist palpatorisch nicht nachzuweisen, die Tem-
peratur pflegt anfangs nicht sehr hoch zu sein, aber dann rasch anzusteigen.
Die Zirkulation wird bald schlecht, der Puls klein und rasch; kurz man hat das
Bild einer schwersten Erkrankung vor sich. Fast immer erfolgt dabei auch
die Allgemeininfektion. Als deren Ausdruck kommen gelegentlich sub finem
vitae Hautblutungen und Pusteln zur Entwicklung. Die Diagnose ist natur-
gemif nicht leicht, eine Verwechslung mit anderweitigen Vergiftungen und
heftigen Gastroenteritiden méglich. Anhalt hat man oft daran, dafl der Darm-
milzbrand als Gruppenerkrankung auftritt, wie alle Nahrungsmittelvergiftungen.
Man wird bei Verdacht fragen, ob rohes Fleisch genossen ist und den Nachweis
der Milzbrandbacillen in etwa noch vorhandenen Fleischresten oder auch im
Blut des Kranken versuchen. NaturgemilB kann es auch zu Verwechslungen
mit Cholera und, wenn blutige Stithle vorhanden sind, auch mit Ruhr kommen.
RoTrSCHILD macht besonders auf die Ahnlichkeit des Eindrucks mit dem
Stadium algidum der Cholera aufmerksam, wenn auch in seinen 5 Féllen die
Durchfille und die Fliissigkeitsverarmung nicht stark ausgesprochen waren.
Oft wurde die Diagnose aber erst bei der Sektion gestellt, die in Darm und
Magen ausgedehnte, mit Schorfen bedeckte Geschwiire ergibt, die der Pustula
maligna entsprechen. Ubrigens fand ich 2) einmal auch bei scheinbar primérem
Lungenmilzbrand massenhafte typische Darmgeschwiire im Diinn- und Dick-
darm, die bei dem raschen Verlauf der Krankheit keine Symptome gemacht

“hatten.

M. Lepra.

Die Lepra wird durch den Leprabacillus hervorgerufen, der bekanntlich das
gleiche firberische Verhalten wie der Tuberkelbacillus zeigt. Er 148t sich leicht

1) ROTHSCHIED, Darmmilzbrand beim Menschen. Med. Klinik 1916. Nr. 47. 2) Haws
CurscHMANN, Med. Klinik 1914. Nr. 3.
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im Gewebssaft der Lepraknoten nachweisen und findet sich auch in den Sekreten
von Lepra befallener Schleimhéute z. B. dem der Nase, ja sogar in Hautschuppen
leproser Hautstellen. Man unterscheidet zwei Formen der Lepra, je nachdem die
Erreger in der Haut zu Granulationsgeschwulstbildungen fithren oder die peri-
pheren Nerven befallen und dadurch Verinderungen an der Kérperoberfliche
hervorrufen. Beide Formen kommen auch kombiniert vor.

A. Lepra tuberosa. Es bilden sich schubweise leprése Granulationsgeschwiilste
in der Haut. Die Knotenbildung bevorzugt das Gesicht, die Ohren und die
Streckseiten der Glieder. Sie laBit die Haut derbwulstig erscheinen (Facies
leontina). Die Farbe der betroffenen Stellen kann unverindert sein, aber
namentlich an den Ohren tritt oft Rétung und Bréunung ein. Die Knoten
kénnen lingere Zeit unverindert bestehen, sie kénnen sich zuriickbilden oder
auch verschwiren und schwer heilende leprose Geschwiire bilden. Oft findet
sich eine starke Schwellung der regioniren Lymphdriisen, die einschmelzen
und zur Fistelbildung fithren kann. Diese tuber6se Form befallt auch die Schleim-
hiute der Nase, der Mund- und Rachenhéhle und der Augen, sie ulceriert meist
und fithrt dann zu Verengerungen und zum Einfallen der vorderen Nasen-
abschnitte, zu chronischen Heiserkeiten, erheblicher Verdickung der Zunge
und zu ausgedehnten Geschwiiren der Mund- und Rachenschleimhaut. An
den Augen fallen frith die Brauen und Wimpern aus, oft entsteht ein Entropion.

B. Lepra maculo-anaesthetica. Die Leprabacillen rufen entziindliche Ver-
dnderungen in den peripheren Nerven hervor, es entstehen dadurch spindel-
férmige, fithlbare Verdickungen z. B. des Nerv. ulnaris. Die Bacillen kénnen
bis ins Riickenmark hinein wandern. Die Folgen der Nervenstérung sind:
1. Schmerzen, die oft dauernd und heftig auftreten. 2. Ané#sthesien in Fleck-
form. Die Anésthesie ist im Zentrum der befallenen Zone immer am aus-
gesprochensten. Oft besteht eine Dissoziation der Empfindungen, Kilte und
Wiarme sowie Schmerzgefiihl sind stérker geschidigt als das Tastgefiihl. 3. Léh-
mungen, namentlich doppelseitige, peripherische Facialislihmungen und Ulnaris-
lahmung.

4. Hautverdnderungen: a) Fleckige Erytheme von roter bis violetter Farbe.
Riicken und seitliche Partien der Brust werden davon bevorzugt. Ofter kommt
es zur Pemphigusbildung an diesen Erythemen. Die Flecken halten sich oft
lange Zeit, sie konnen aber wieder spurlos verschwinden. Sie kénnen eine
Atrophie der Haut hinterlassen und zu Leukoderm mit Pigmentverschiebung
Veranlassung geben. RegelmdBig ist in ihrem Bereich die Sensibilitit gestort.

b) Kupferbraune, flache Infiltrationen der Haut, die Syphilomen sehr &hn-
lich sehen, sich zuweilen auch an den Geschlechtsteilen finden; auch sie kénnen
sich zuriickbilden.

5. Sekundare Veranderungen: Diese sind teils trophischer Art, teils durch die
Aniésthesie bedingt; sie stellen sich als hartnickige Geschwiirsbildungen an
Finger und Zehen dar, die oft bis zur AbstoBung der Endglieder fithren, sog.
Lepra mutilans. Am Auge kommt es zur Erblindung durch Hornhaut-
andsthesie, aber auch durch knotige, leprose Iridocyclitis.

Im Beginn beider Formen und auch im Verlauf kénnen sowohl einzelne
FieberstoBe als linger anhaltendes Fieber vorkommen.

Die Diagnose ist bei der knotigen Form leicht, bei der makulo-anésthetischen
Form je nach Ausprigung der Symptome schwieriger. Die Anésthesien miissen
gesucht werden, die Erytheme kénnen mit anderen Erythemen verwechselt
werden; davor schiitzt aber ihr langes Bestehen. Sehr leicht ist die Verwechs-
lung der kupferbraunen Hautinfiltrationen mit luischen, welche denselben
Farbenton aufweisen. Die Verunstaltungen der Nase kénnen, da die vordere
Seite der Nase befallen wird, mit der syphilitischen Sattelnase kaum verwechselt

Matthes-Curschmann, Differentialdiagnose. 8. Aufl. 11
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werden, wohl aber mit dem Nasenlupus. Bei der Lepra mutilans sind Ver-
wechslungen mit Syringomyelie und auch mit RaAyNAuDscher Krankheit nahe-
liegend. In Gebieten, wo Lepra héufiger ist, soll man jeden Blinden als lepra-
verdichtig ansehen. Man achte besonders auf das Fehlen der Wimpern und
Brauen.

Wenn man iiberhaupt die Moglichkeit der Lepra in Betracht zieht, so wird
man den Nachweis der Bacillen versuchen, der bei den tuberdsen Formen in
dem ausgekratzten Gewebe der Lepraknoten meist gelingt, bei der makulo-
anésthetischen Form natiirlich oft versagt, da die Hautverinderungen sekun-
dér sind.

Sehr merkwiirdig und diagnostisch wichtig ist der Umstand, daB Leprose
auf Jodkaligaben von 0,3—3 g mit hohem bis zu zwei Tage anhaltendem
Fieber reagieren und wihrend der Fieberperiode auch Schwellungen und
Rotungen der leprosen Partien zeigen. Es soll auch der Nachweis der Lepra-
bacillen im Blut und in den Sekreten, z. B. dem Nasensekret, dadurch er-
leichtert werden.

Verschiedene Versuche mittels der Komplementbindungsreaktion haben gezeigt, da8 sie
nicht streng spezifische Resultate gibt, vor allem die hauptséichlichen Konkurrenzkrankheiten
(Lues, Tuberkulose, Aktinomykose) nicht sicher auszuschlieBen gestattet (GAETHGENS und
SCHULTEN).

Eine ausfithrliche moderne Darstellung der Lepra gibt KruineMULLER im Handb.
d. inn. Med. von BErRGMANN und StTAEHELIN, Bd.1. 1934.

II. Die Differentialdiagnose subfebriler bzw.
chronischer Fieberzustinde.

Angesichts der oft recht uncharakteristischen, gelegentlich launenhaften und
pseudoneurasthenischen subjektischen Stérungen solcher subfebriler chronischer
Krankheiten muf8 es als Regel gelten, dal durch genaue Temperaturmessung
sichergestellt wird, ob Fieber besteht oder nicht. Dies kann nie durch eine
einmalige Temperaturmessung geschehen. Die Kranken sind vielmehr einige
Tage durchzumessen ; und zwar sollen die Messungen stets als After- oder Mund-
messungen ausgefiihrt werden. Es ist dabei nicht nur die absolute Hshe der
Temperatur zu beachten, sondern auch ein etwa auffallend groBler Unter-
schied zwischen Morgen- und Abendtemperatur. Die Messungen sind ferner
sowohl bei Bettruhe, als auch nach einer korperlichen Anstrengung vorzu-
nehmen, da mitunter erst eine solche, z. B. ein Spaziergang, die Neigung
zu Temperatursteigerungen erkennen l4Bt. Bei Frauen ist auch die Zeit der
Regel zu beriicksichtigen, da sich die Temperatursteigerung gerade als sog.
primenstruelle kenntlich machen kann. In manchen Féllen wird man die
Temperatursteigerung sogar nur dann entdecken, wenn man in dem oft rasch
voriibergehenden Zustande besonderen Unbehagens mifit. Endlich denke man
daran, daB bei &lteren Leuten schon sehr geringe Temperatursteigerungen als
pathologisch gelten miissen. Aber auch bei jugendlichen Personen kann eine
Temperatur von iiber 37,3° in der Achsel und 37,5° im After ein krankhafter
Zustand sein.

Erschwerend fiir die Beurteilung ist ferner der Umstand, dafl die als Ursachen
chronischer und subfebriler Fieberzustinde in Betracht kommenden Krank-
heiten nicht dauernd Temperatursteigerungen erzeugen, sondern daf oft
fieberfreie Perioden vorkommen. Das voriibergehende Fehlen von Fieber 146t
diese Krankheiten also nicht sicher ausschlieBen. Der positive Befund eines
chronisch subfebrilen Zustandes wird dagegen die Diagnose stets dahin lenken,
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in der Ursache der Temperatursteigerung auch die der Klagen zu suchen. Im
allgemeinen geht man selten fehl, wenn man bei dtiologisch dunklen Temperatur-
steigerungen, die sich nicht durch eine offenbare Wirmestauung oder eine
eindeutige zentralnervose Storung der Warmeregulation erkliren, nach einer
Infektion als Ursache zu suchen bemiiht ist. Es mull dann stets der ganze
Korper auf das Bestehen eines Infektionszustandes abgesucht werden. Am
bekanntesten sind die subfebrilen Zustdnde im Beginn der Tuberkulosen
und der Endocarditis lenta. Daneben gibt-es aber eine ganze Anzahl
anderer Infektionen, die beachtet werden miissen. Ganz besonders haufig ist
der Sitz dieser Infektionen die Mundhohle und ihre Umgebung. Ich nenne
hier Erkrankungen der Zihne (Wurzelinfektionen, Periostitiden, alveolire
Pyorrhéen), die chronische Tonsillitis und Pharyngitis, die Infektionen der
Nebenhohlen; ferner gehdren hierher die leichten chronischen Infektionen
des Gallengangssystems, besonders der Gallenblase, die chronische
Appendicitis und namentlich bei Frauen katarrhalische Erkrankungen, vor
allem Coliinfektionen der ableitenden Harnwege und blande In-
fektionen des Sexualapparates sowie alle anderen bei der akuten Sepsis
geschilderten, moglichen Infektionsherde.

A. Die Diagnose der beginnenden Lungentuberkulose.

Die Diagnose der beginnenden Lungentuberkulose ist heute schon bei sehr
geringem, durch die gewdhnliche physikalische Untersuchung noch nicht nach-
weisbarem Organbefunde durch das Roéntgenverfahren moglich.

Es steht fest, daB die Infektion mit Tuberkulose beim Menschen in der
Regel auf dem Wege der Einatmung der Bacillen entsteht; man weill ferner,
daB in der Mehrzahl der Fille die Erstinfektion bereits im Kindesalter
stattfindet, aber nur in relativ seltenen Fallen direkt zu einer fortschreitenden
Lungentuberkulose fithrt. Der priméire, meist nur kleine tuberkulése An-
siedlungsherd entsteht, wie namentlich GrONs Untersuchungen lehrten, ge-
wohnlich nicht in den Lungenspitzen, sondern am héufigsten im Mittelfach
der Lungen, gelegentlich sogar im Unterlappen und ist oft subpleural gelegen.
Wahrscheinlich ruft diese Erstinfektion klinische Erscheinungen nur selten
oder iiberhaupt nicht hervor. Wenigstens werden sie bei den befallenen Klein-
kindern in der Regel {ibersehen. In vielen Féllen heilt vielmehr dieser primére
Herd nach Abkapselung narbig aus, in der Regel gehen aber von ihm auf dem
Lymphwege Infektionen der regiondren Driisen an der Lungenwurzel aus.
Verkist und verkalkt der primire Herd, so erscheint er im Rontgenbild als ein
hirsekorn- bis erbsengroBer harter ,kalkdichter Schatten und ebenso kénnen
die ihm zugehérigen Driisen harte meist etwas groflere Schatten geben, wie
das beistehende Bild zeigt. Die Verkalkung des primédren Herdes und ihrer
Driisenmetastasen erfolgt nach AscHOFF unter echter Knochenbildung. Beim
Erwachsenen sind die Reste dieser priméren Herde rontgenologisch zwar oft,
aber keineswegs immer noch festzustellen; eben nur dann, wenn sie verkalkt
sind. Aber auch beim Erwachsenen kommen gelegentlich noch frische Primér-
herde zur Beobachtung. Ein frischer primédrer Herd beim jungen Kinde diirfte
sich voraussichtlich wegen seiner Kleinheit meist auch dem réntgenologischen
Nachweis entziehen.

Marrags fiihrt folgenden Fall eines Sduglings an, der die Entwicklung der
fortschreitenden Tuberkulose vom Beginn an zu verfolgen gestattete.

Siugling 14 Tage alt. Mutter am Tage vor der Aufnahme des Sauglings in die Klinik

an Lungentuberkulose gestorben. Das Kind war dauernd im Bett der schwerkranken
Mutter gehalten worden.

11%*

primirer
Herd.
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Der Befund bei der Aufnahme war bis auf einige kleine Driisenschwellungen hinter
dem Sternocleidomastoideus negativ, insbesondere war auch das Rontgenbild véllig normal
und die Hilusgegend einwandfrei. PirQuETsche Reaktion negativ. Allgemeinbefinden in
den ersten 8 Wochen nach der Aufnahme gut; keine Temperaturerhohungen; bei kiinst-
licher Erndhrung Kérpergewichtszunahme von 2500—3300 g. Die PIrQUETsche Reaktion,
die fortlaufend verfolgt wurde, blieb in den ersten 4 Wochen negativ, dann wurde sie
positiv; ebenso die Reaktion auf subcutane Tuberkulininjektion. Nach 4 Wochen zeigte
auch das Roéntgenbild zum ersten Male in der Hilusgegend feinste Schattenbildung, die

sich in der Folge rasch ausbreitete und
bald in das typische Bild der disseminierten
kindlichen Lungentuberkulose iiberging,
deren Knétchen etwas groBler als die der
Miliartuberkulose sind. Fieber war erst
in der 6. Woche aufgetreten. Appetitlosig-
keit und Blisse erst in der 8. Woche. Die
Diagnose war also trotz genauester fort-
laufender klinischer und réntgenologischer
Beobachtung erst in der 4. Woche des
Klinikaufenthaltes moglich, die Infektion
konnte nur von der Mutter erfolgt sein,
der primére Herd war nicht zu erkennen.

Der Fall beweist, daB3 es von einem
priméren Herde bzw. von den Lymph-
driisen aus zu einer tédlichen Aus-
breitung der Tuberkulose in den Lun-
gen kommen kann.

Aber auch in anderen héufigen
Fallen verlauft die Heilung des pri-
méiren Herdes nicht so reaktionslos,
wie oben geschildert ist, sondern es
breitet sich zwar die Tuberkulose
nicht durch Streuung aus, es ent-
stehen aber sowohl um den priméren
Herd als auch um die infizierten
Driisen herum Infiltrationen entziind-
licher Art, die Er1AsBERG und NEU-

Epituber- LAND als Epituberkulose bezeich-
kulose, . s

perifokale neten und fiir die RANKE den Aus-
Herde. druck ,,perifokale Herde* wihlte.

REDECKER hat diese Herde zuerst

réntgenologisch nachgewiesen und,

weil sie oft entsprechend ihrem gleich-

‘ zeitigen Ausgang vom priméren Herde

(Primar}ﬁagg‘ég{: lz)lg,};%lgilix]'{iggplﬂe;iﬁsdrﬁse.) und den ‘Zugehérlgen Drﬁsen‘ eme
hantelférmige Gestaltung besitzen,

als bipolare Herde bezeichnet. Diese augenscheinlich nicht tuberkulésen
Infiltrate koénnen sich sogar iiber einen ganzen Lungenlappen ausbreiten.
Sie sind durch eine erstaunliche Riickbildungsfihigkeit ausgezeichnet. Der-
artige sich rasch riickbildende Herde kommen aber auch, wie v. ROMBERG
betonte, um bereits idltere tuberkulése Herde beim KErwachsenen noch vor.
Auch MarTaEs hatte sie schon vor Jahrzehnten besonders in der Hilus-
gegend gesehen und sie schon damals wegen ihrer raschen Riickbildungs-
fihigkeit fiir unspezifische bronchopneumonische Infiltrationen um einen
tuberkulésen Herd herum angesehen. Es ist vielleicht richtig, fiir diese den
Ausdruck perifokaler Herd vorzubehalten, im Gegensatz zu den Epituber-
kulosen des Kindesalters. Doch ist es fraglich, ob man sie wirklich als
ganz unspezifisch ansehen darf. Wahrscheinlicher ist, dal sie durch aus



Die Diagnose der beginnenden Lungentuberkulose. 165

dem primiren Herde austretende Giftstoffe bedingt werden. Vertritt doch
AscHoFF z. B. die Meinung, daB die produktiven Verdnderungen durch von den
lebenden Bacillen selbst ausgehende Reize, die exsudativen dagegen von den
beim Zerfall derselben frei werdenden Giften bedingt wiirden.

Endlich kommt es besonders bei subpleural sitzenden Primérherden wohl
ofter zur Beteiligung der Pleura in Form trockener, spéter zu Adhéisionen und
Schwielenbildungen fiihrenden Pleuritiden, die sich meist der Beobachtung
entziehen.

Bk und HAGEN?!) beobachteten, daBl sich gelegentlich im Interlobarspalt kleine
Exsudate bilden, deren Schatten leicht mit Epituberkulosen verwechselt werden konnen.
Derartige Schatten konnen auch von kleinen Exsudaten in der Néahe der infizierten Driisen
ausgehen. FLEISCHNER ®) hat darauf aufmerksam gemacht, daB derartige kleine Exsudate
in der mediastinalen Pleura und im mediastinalen Teile des Interlobéirspaltes besonders
rechts vorkommen. Sie geben bei bestimmter Stellung (Kreuzhohlstellung) oder bei querer
Durchleuchtung scharf begrenzte Sporn - Vogelschnabel- oder dreieckférmige Schatten,
wihrend sie bei der gewchnlichen Stellung und dorsoventraler Durchleuchtung weniger
charakteristische Schatten liefern. Diese kleinen interlobaren Exsudate oder deren
narbige Uberbleibsel sind auch von vielen anderen Untersuchern gesehen worden; immer
wieder besonders oft zwischen rechtem Ober- und Unter- oder Mittellappen. Sie scheinen
meist unspezifisch zu sein; man hat sie auch als Produkte echter, das ist epidemischer
Grippe beobachtet.

Nun haben bekanntlich zuerst RANKE und dann in etwas abgeinderter Form
REDECKER Begriffe, welche der Immunitétslehre entnommen sind, zur Erklirung
der morphologisch zu beobachtenden Verlaufsformen der Tuberkulose heran-
gezogen. RANKE stellte den Begriff der priméren, sekundéiren und tertidiren
Allergie auf und glaubte, daBl die primére, die AscHOFF auch als Anergie be-
zeichnet, zu der einfachen narbigen Umwandlung des Primérherdes fiihre.
REDECKER bestreitet die Existenz dieser priméren sklerosierenden Allergie.
Die sekundire Allergie wird von beiden iibereinstimmend als eine Uberempfind-
lichkeitsreaktion des ganzen Korpers gegen den Tuberkelbacillus und seine
Gifte aufgefalt, die sich unter anderem auch in der Bildung epituberkuloser
bzw. der perifokalen Herde zeigt. Die dritte Allergieform, die tertidre, dagegen
ist die der relativen Immunitét, die sich in den cirrhotischen und produktiv
infiltrierenden Vorgingen der Phthise der Erwachsenen ausdriicken soll. Der
Unterschied zwischen RANKEs und REDECKERs Auffassung besteht in erster Linie
darin, dal REDECKER bestreitet, daB die zweite und dritte Allergieform in zeit-
lich gebundener nicht umkehrbarer Weise nacheinander auftreten, sondern
glaubt, daB sich die Uberempfindlichkeitsreaktion die sekundire Allergie jedes-
mal wiederhole, wenn ein neuer Herd entstiinde. In diesem Sinne spricht auch
die schon erwiahnte Beobachtung, dafl derartige sich rasch zuriickbildende Infil-
trate noch beim Erwachsenen vorkommen.

Man mag diese Anschauungen fiir tatsachlich begriindet oder nur fiir theo-
retisch halten — Ascmorr hilt dafiir, daB sie auch anatomisch gestiitzt
seien — sie geben jedenfalls eine Erklirung dafiir, daB die Tuberkulose in
Schiiben, entsprechend der jeweiligen Allergie bzw. Immunitéitslage verliuft und
lassen in der von REDECKER®) vertretenen Form auch das Nebeneinander-
vorkommen exsudativer, produktiver und cirrhotischer Prozesse begreiflich
erscheinen.

AscrOFF ¢) hat darauf aufmerksam gemacht, daB stets das exsudative Stadium das

Priméare einer Herdbildung sei und daB das produktive Stadium im Herde erst auftrite,
wenn das Exsudat verkise, daB ferner die Verkalkung primirer Herde, wie schon oben

1) Birk und HaGEN, Miinch. med. Wochenschr. 1928. Nr. 47. ?) FrLriscuNER, Klin.
Wochenschr. 1925. Nr. 8. ?) BEDECKER und WALTER, Entstehung und Entwicklung der
Lungenschwindsucht der Erwachsenen. Leipzig: Curt Kabitzsch 1928. 4) Ascmorr, Klin.
Wochenschr. 1929. Nr. 1, vgl. Verhandl. d. dtsch. Ges. f. inn. Med. 1921.
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erwihnt, unter echter Knochenbildung erfolge, wihrend die sekundiren Herde der Friih-
infiltrate zwar auch verkisen und verkalken kénnen, aber keine Knochenbildung aufweisen.
Eine weitere neue Auffassung fiir die Entwicklung der Phthise wurde von
AscHOFF durch die Lehre von der Bedeutung des Reinfektes aufgestellt. Man
versteht unter Reinfekt in erster Linie den exogenen Reinfekt, wie er bei
einem bereits primir tuberkulosen Organismus durch das Zusammensein mit
hustenden Tuberkulosen sicher oft zustande kommt, bestreitet aber auch
nicht das Vorkommen eines endogenen Reinfektes von einem &dlteren Herde aus.
Dieser Reinfekt zeigt sich réntgeno-

logisch in der Form des meist nicht

in den Spitzen lokalisierten Friih-

herdes, den ASSMANN zuerst, und zwar

als infraclaviculdren Herd beschrieben

hat, der aber gelegentlich auch in den

Unterlappen vorkommt. Diese meist

subapikalen Frihinfiltrate infi-

zieren meist die zugehorigen Driisen

nicht (Abb. 41). Sie kénnen wieder

vollig resorbiert werden, kénnen aber

auch — und zwar wohl viel hiufiger

— zerfallen und dann zur Bildung

von Friithkavernen Veranlassung ge-

ben; es kann endlich von ihnen aus

eine Ausstreuung erfolgen. Die sich

vorzugsweise auf roéntgenologische

Befunde stiitzenden Autoren lehren,

daB von ihnen aus und nicht, wie

man bisher glaubte, von den Spitzen

aus die Entwicklung der fortschreiten-

den tertidren, auf die Lunge Dbe-

schrinkt bleibenden, jedenfalls nicht

mehr zu generalisierten Formen

fithrenden Phthise der Erwachsenen

ausginge. In der Tat haben auch

nach Statistiken BrAuUNINGs wund

anderer die reinen Spitzenaffektionen

nur in etwa 6% der Félle eine fort-

schreitende Phthise zur Folge. Der-

Abb.41. Infraclaviculires Frithinfiltrat. artige reine Spitzenaffektionen sieht
man in Form der von Smox und

PuHL beschriebenen isolierten Spitzenherde. Sie gehen nach Ansicht der
rontgenologisch arbeitenden Forscher aus Streuungen bzw. Metastasen sowohl
von Frihherden als vielleicht sogar von primidren Herden aus und sind
demnach, wenn sie zur Beobachtung kommen, gréBtenteils schon abgelaufene
narbige Prozesse, deren Ausgangspunkt lingst der Resorption anheimgefallen
ist (Abb. 42 zeigt solche verkalkten Smmonschen Herde). Es soll aber nicht
verschwiegen werden, dal} pathologischen Anatomen [GRAFF!), HUBSCHMANN 2),
LoscukE, AscHOFF] sich dieser Ansicht nicht anschlieBen, sondern vielmehr
glauben, daB der Hergang ein umgekehrter wire und dafl doch die Lokali-
sation in der Spitze die frithere sei, von der dann erst die Frithherde unter-
halb der Clavicula ausgingen. AscHOFF glaubt, da8 die intraclaviculiren Herde

1) GrAFF, Klin. Wochenschr, 1928. Nr. 51. 2) Hisscamany, Die pathologische Anatomie
der Tuberkulose. Berlin: Julius Springer 1928.
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hauptsichlich nur deswegen hiufig als die ersten imponierten, weil sie die
groBeren seien und weil die Kkleineren Frithherde der Spitzen oft mnicht
erkennbar wiren.

Neuverdings beschrieb A. FRAENKEL!) als Krankheitsanfang eigenartige,
scharf umschriebene Rundherde, die im rontgenologisch véllig intakten
Lungenfelde meist subikal nachweisbar sind. Sie fanden sich als Zufalls-
befund bei subjektiv vollig gesunden Jugendlichen. Sie konnen scheinbar
das Frithstadium eines typischen Frithinfiltrates sein, also spiter kavernieren
oder auch durch Verkalkung abheilen. Wenn sie ohne erkennbare Narben
heilen, handelt es sich wahrscheinlich um unspezifische bronchopneumonische
Herde. Moglicherweise bedeutet
solcher Rundherd manchmal auch
den Primérkomplex bei einem bis-
her noch nicht infizierten Erwach-
senen. Die pathologisch-anatemi-
schen Befunde (ScEMiNkE, PAGEL,

PuHL und SIEGERN) beziehen sich
meist auf sekundir verinderte,
also nicht mehr initiale Fille. Die
FraENKELschen Rundherde sind
sehr selten. Das durch Massen-
untersuchungen gesunder Jugend-
licher grofie Réntgenmaterial der Ro-
stocker Med. Klinik ergab beispiels-
weise keinen einzigen sicheren Fall.

Wie oben bereits ausgefiihrt,
kann die Erkrankung auch in den
Spitzen beginnen. So hat z. B.

ScarrreNsELM?2) Fille verésffent-
licht, die eine solche Deutung zu-
lassen. RoMBERG hat aber darauf
aufmerksam gemacht, daB anderer-
seits urspriinglich intraclaviculir
gelegene Herde, besonders wenn sie
der Kavernisierung oder Schrump-
fung anheim fielen, durch Narben-
zug so verlagert wiirden, daB8 sie Abb. 42, StoNscher Herd in der Spitze.
in das Spitzenfeld hinaufriicken.

AScHOFF hat {iibrigens hervorgehoben, daB unter dem Ausdruck Lungenspitze die
Rontgenologen, Anatomen und Kliniker ganz verschiedene Begriffe verstiinden und
vorgeschlagen, daB man den Ausdruck Lungenspitze iiberhaupt vermeiden solle und
nur nach der Ausbreitung im Gebiet der Bronchien, z. B. des Spitzenbronchus, ein-
teilen solle.

Es ist deshalb zweifelhaft, ob man heute schon berechtigt ist, alle isolierten
Spitzenerkrankungen der Erwachsenen als bereits abgelaufene, nicht oder doch
nur ausnahmsweise zum Fortschreiten neigende anzusehen. Gegen die von
REDECKER und anderen gezogene Folgerung, daB diese isolierten Spitzen-
herde einer Heilstattenbehandlung nicht bediirften, hat z. B. BACKMEISTER
seine Stimme erhoben. Wenn auch an der ganz iiberragenden diagnostischen
Bedeutung der subapikalen Friihinfiltrate nicht gezweifelt werden kann, so ist
die Bewertung von Spitzenherden natiirlich nicht nur vom Réntgenbild, sondern

1) A. FRAENKEL, Dtsch. med. Wochenschr. 1931. Nr. 50 und PacEer, Dtsch. med.
Wochenschr, 1931. Nr.50. 2) ScHrrTENEELM, Miinch. med. Wochenschr. 1928. Nr. 47.

FRAENKEL-
sche
Rundherde.
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auch von den gesamten objektiven und subjektiven Erscheinungen abhingig
zu machen.

Auf die skizzierte neuere Lehre hin hat man nun zwei Verlaufsformen der
Tuberkulose zu trennen versucht, eine primire Form, die sich im Stadium der
Uberempfindlichkeit vorzugsweise auf dem Wege der Lymph- und Blutbahnen
verbreitet und deswegen so oft zur Generalisierung fithrt, zur Miliartuberkulose,
zur Knochen-, Haut-, Augen- und Gelenktuberkulose, in erster Linie aber zur
Infektion der regiondren Driisen; in der Lunge selbst dagegen zu den Epi-
tuberkulosen, den akuten kisigen Kinderpneumonien und den disseminierten
Tuberkulosen des Kindesalters. Dieser Form soll nach STARLINGER sehr hiufig
ein Milztumor zukommen. Die zweite Form wiirde dann die sekundire, vom
Frithherde der Reinfektion ausgehende, nach der Basis fortschreitende oder
abheilende isolierte Lungenphthise der Erwachsenen sein, die sich vorzugsweise
canaliculdr ausbreitet, die regionéren Driisen nicht infiziert und nicht mehr zur
Generalisierung neigt.

NEuManNN?) hat sich an die von Barp und Priry gegebene Einteilung der Lungentuber-
kulose angeschlossen, die hier kurz erwidhnt werden mag. Sie geht aus von der jeweils
befallenen Gewebsart. Es werden unterschieden 1. Formen, bei denen der tuberkuldse
Prozefl seinen Sitz im Lungenparenchym hat, und diese werden eingeteilt in abortiv
verlaufende und progressive Formen, die letzteren wieder in kasige, fibroskisige und
fibr6se Formen, die je nach Ausbreitung Kavernenbildung und Verschiedenheit der
Einzelprozesse noch untergeteilt werden. 2. Formen, die das interstitielle Gewebe befallen;
sie werden im wesentlichen durch die verschiedenen Arten der Miliartuberkulésen reprisen-
tiert; 3. die bronchitische Form. 4. die postpleuritische Form, die wieder in verschiedene
Gruppen, die pleurite & répétion, die corticale fibrise Form, die pleurogene chronisch
tuberkulése Pneumonie und die cortical fibrés-késige Form unterteilt werden.

Der Hauptgewinn der neueren Tuberkuloseforschung scheint mir in diffe-
rentialdiagnostischer Beziehung die Erkenntnis zu sein, daB die Frithherde der
Erwachsenen nicht, wie man frither glaubte unter dem Bilde eines chronisch
subfebrilen Zustandes beginnen, sondern unter dem Bilde einer akuten rasch
abklingenden Erkrankung, die meist fiir eine Grippe angesehen wird und
aus der (oft erst nach mehrmaligen Wiederholungen der ,,Grippe®), falls
keine glatte Resorption eintritt, sich dann allm&hlich der chronisch subfebrile
Zustand entwickelt, den man bisher fir das Anfangsstadium hielt. Noch
wichtiger aber als diese Erkenntnis scheint mir die Feststellung zu sein, daB
von dem weiteren Verlaufe des Frithherdes das Schicksal der Kranken abhiangig
ist. Féllt er der Resorption und Vernarbung anheim, so hat der Kranke Aussicht
auf Genesung oder wenigstens auf ein Latentwerden der Infektion. Zerfallt
der Herd aber, so wird die Prognose, wenn nicht baldigst eine aktive Therapie
(Pneumothorax) eingreift, bedenklich. Denn nun erfolgt sowohl eine direkte
Ausbreitung des Herdes als auch Streuungen auch in entfernte Lungenpartien.
Es ist also nach Feststellung eines Frithherdes genaueste fortlaufende Rontgen-
und klinische Kontrolle unerlafllich. Beildufig sei bemerkt, dafl jeder Reiz den
Zerfall des Frithherdes zur Folge haben kann und dall deswegen jede Reiz-
therapie, wie Behandlung mit Hohensonne oder Tuberkulin oder mit Metall-
salzen, schidlich werden kann.

Gehen wir nach dieser kurzen Darstellung der neueren Anschauungen
nunmehr auf die Friihdiagnose der Tuberkulose im einzelnen ein, so ist zunichst
zu wiederholen, daB die Bildung des priméren Herdes mit der Infektion der
regioniren Lymphdriisen (Primérkomplex) klinisch oft vollkommen latent ver-
laufen kann. Derartige Kranke (es handelt sich meist um Kinder, nur sehr selten
um Erwachsene), werden nur bei systematischen Untersuchungen entdeckt.

1) NeEvmaNN, Die Klinik der beginnenden Lungentuberkulose Erwachsener. Wien:
Julius Springer 1924.
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Diese Untersuchung kann allerdings auch nur dann Erfolg haben, wenn mit
zuverldssiger Technik Rontgenaufnahmen gemacht werden, denn der physi-
kalischen Untersuchung pflegen sich die Primérkomplexe vollkommen zu ent-
ziehen. Auch die Rontgendurchleuchtung geniigt nicht.

Auflerdem kommen derartige Kranke, soweit sie nicht von der Lungen-
fiirsorge oder einer der zur Zeit iiblichen Massenuntersuchungen gewisser Berufs-
gruppen erfaBt werden, weil sie ja gesund erscheinen, naturgemiB nicht in
drztliche Beobachtung oder erst dann, wenn sie Erscheinungen aufweisen, wie
Riickgang der Erndhrung, Blasse und alle die als Ausdruck subfebriler Zusténde
frither geschilderten Symptome. Falls Zeichen generalisierter Tuberkulose, sicht-
und fithlbare Driisen an Gelenken, Knochen, Haut usw. vorhanden sind,
werden diese ja sofort in die Augen fallen; fehlen sie, so kann die Rontgen-
untersuchung der Lungen und mitunter auch die klinische Untersuchung Auf-
schluBl geben. Sie konnen Epituberkulosen oder auch wohl die schon erwiahnten
fortgeschritteneren Prozesse wie kasige Pneumonien oder disseminierte Tuber-
kulosen, auch solche der Lungenspitzen feststellen, meist lassen sich nur
Schwellungen der Hilusdriisen nachweisen.

Die diese bedingende Bronchialdriisentuberkulose kann chronische, aber Bronehial-
auch akutere, weder von der Miliartuberkulose, noch von anderen Tuberkulose- tuberkulose.
formen durch ihren Typus sicher unterscheidbare Fieber hervorrufen. Sie kann
andererseits durchaus fieberlos bestehen, ist sie ja doch in vielen Fillen nur
Ausdruck einer bereits tiberstandenen abgekapselten Infektion. Die Diagnose
ist rontgenologisch meist sicherzustellen, wenn auch nicht immer rundliche
Konturen und Einkerbungen, die den Driisengrenzen entsprechen, sich deutlich
abheben, sondern nur eine Verbreiterung und Verdichtung des Hilusschattens
sich nachweisen 148t, besonders wenn noch perifokale Infiltrationen vorhanden
sind. Man sei aber dann in der Deutung vorsichtig. In der Praxis wird mit der
Diagnose der Hilusdriisentuberkulose oft geradezu Unfug getrieben! AssMANN
hat mit Recht darauf hingewiesen, daB auch bei chronischen Lungenstauungen
(angeborenen Herzfehlern oder anderen besonders Mitralfehlern) eine Ver-
breiterung des Hilusschattens neben einer besonders deutlichen Lungenzeichnung
durch die Uberfiillung der GefdBle bedingt sein kann. In den Mittelschatten
fallende Driisenpartien kann man gewoéhnlich durch schrige Durchleuchtungs-
richtung, die den Raum zwischen Herz und Wirbelsiule iiberblicken 148t, zur
Anschauung bringen.

Natiirlich geben auch andere nicht tuberkulés bedingte Driisenschwellungen
die gleichen Schatten wie die tuberkulésen. Besonders harte Schatten geben,
wie auch unser Bild zeigt, die schon &lteren vom Primérherd infizierten ver-
knocherten Driisenschwellungen. Sie sind nicht immer von Chalikotischen,
die ja nur beim Erwachsenen in Betracht kommen, zu unterscheiden.

Die klinischen Zeichen der Bronchialdriisentuberkulose sind auBer den
erwihnten uncharakteristischen Fieberbewegungen durch Druckwirkungen der
Driisen bedingt. Als verdéchtig gilt ein exspiratorisches Keuchen, ferner ein
Reizhusten ohne nachweisbaren Lungenbefund, endlich unmotivierte Anfille
von Dyspnoe. Derartige Symptome kénnen natiirlich von jedem anderen
raumbeengenden Prozesse im Mediastinum gleichfalls ausgelést werden, doch
kommen die hiufigsten derselben, die Mediastinaltumoren und Aortenaneurysmen,
fir das Kindesalter kaum in Betracht.

Die von den erkrankten Driisen ausgehenden physikalisch nachweisbaren Zeichen sind Spitzen-
keineswegs immer so deutlich, da sie eine sichere Diagnose gestatten. Nierrr und sein d8mpfung.
Schiiler Gérnz haben darauf aufmerksam gemacht, daB man bei Kindern mit Bronchial-

drisentuberkulose Schallabschwichungen iiber den Lungenspitzen finden kénnen, die,
wie die Rontgenkontrolle erwies, nicht durch tuberkulése Verinderungen bedingt seien,



Tempe-
ratur.

170 Die Differentialdiagnose subfebriler bzw. chronischer Fieberzustinde.

sondern durch Kompressionswirkungen auf Bronchien und Gefifle und dadurch hervor-
gerufene Atelektasen.

Von KrarmMER sind paravertebrale Dampfungen, die teils durch vergréBerte Driisen,
teils durch Atelektasen erklirt wurden, angegeben worden. Man sei sich aber dariiber klar,
daB die Perkussion im Vergleich zum Réntgenbild duBerst Fragwiirdiges leistet!

Gleiches gilt von der vermeintlichen diagnostischen Bedeutung der Druckempfindlich-
keit der oberen Brustwirbel und auch von der angeblich gesteigerten Bronchophonie der
Wirbelsidule (p’EspiNgs-Zeichen).

Kehren wir nach dieser Besprechung der Bronchialdriisentuberkulose zur
Tuberkulose der Erwachsenen zuriick. Es ist schon gesagt worden, daB die
Frithherde meist akut febril, aber symptomarm verlaufen. Es erscheint da-
her als unabweisbare Forderung, bei derartigen symptomenarmen akuten
Fieberzustinden eine moglichst genaue Anamnese aufzunehmen. Sie hat sich
nicht nur auf eine etwa vorhandene erbliche Belastung zu erstrecken, sondern
ganz genau nach spéiteren Infektionsgelegenheiten zu fahnden, insbesondere
nach einem Zusammensein mit manifest Tuberkulésen, sei es in der Familie
oder an der Arbeitsstitte. Sehr haufig gelingt es, die Quelle der Reinfektion
zu finden und unschédlich zu machen. Dann sind alle etwa vorhergegangenen
Krankheitserscheinungen zu beriicksichtigen. Verdéchtig ist besonders die
Angabe einer iiberstandenen Pleuritis und natiirlich auch die einer Hamoptoe.
Auch auf Residuen anderweitiger tuberkuloser Prozesse (Knochen-, Haut-,
Gelenk-, Driisen-, Augentuberkulose) ist zu achten, ebenso auf Zeichen einer
Tuberkulose des Genitalapparates. Selbstverstindlich ist, auch wenn der
Kranke dariiber keine spontanen Angaben macht, in jedem Falle nach Nacht-
schweiBen, Brust-, Riicken- und Schulterschmerzen, nach dem Bestehen von
Husten und Auswurf, nach Abnahme des Korpergewichtes zu fragen. Diagnostisch
entscheidend ist jedoch das Rontgenbild, das in irgendwie verdichtigen
Fillen heute unerldflich und fortlaufend durch wiederholte Aufnahmen zu
kontrollieren ist.

Sehr hiufig kommen die Kranken aber erst spiter in drztliche Beobachtung,
wenn sie schon eine oder mehrere Attacken angeblicher Influenza iiberstanden
haben und nunmehr die eingangs geschilderten unbestimmten Beschwerden
der subfebrilen Zustidnde dauernd aufweisen.

REDECKER ist der Ansicht, dafl die in der Bildung von Indurationsfeldern und
harten Herden zum Ausdruck kommende tertiéir allergische Reaktionslage zu einem
tertiiren Habitus hindringt, dessen ausgesprochenste Form der Habitus phthisicus
sei, wihrend umgekehrt die sekundire Allergiegestaltung zu einem sekundéren
Habitus hinstrebe, wie er sich besonders in dem prall exsudativem Typus sekun-
dér allergischer Kinder manifestiert. Dabei iibersieht REDECKER keineswegs, dafl
der Habitus phthisicus auch bei nichttuberkulosen Asthenikern vom Typus
cerebralis und auch respiratorius vorkommt. Er glaubt sogar, dafl die un-
bestimmten Klagen, die wir als Ausdruck subfebriler Zustinde eingangs
schilderten, nicht so sehr als toxische Erscheinungen, als vielmehr vom konsti-
tutionellen Typus abhingige nervise Erscheinungen darstellen.

Dann ist vor allem eine genaue Verfolgung der Kérpertemperatur er-
forderlich. Zwar zeigt ein Teil der Anfangsformen, ja sogar auch der bereits
vorgeriickteren Fille, normale Temperatur. Aber andererseits ist es sicher, dafl
die meisten derartigen noch nicht erkannten Tuberkuldsen bei genauer Messung
Temperatursteigerungen oder wenigstens auffillige Tagesschwankungen auf-
weisen. Die Temperatursteigerungen nach Bewegungen und die primenstruellen
Erhéhungen der Temperatur sind ja gerade bei Anfangstuberkulosen zuerst
beobachtet worden. Wenn sie auch keineswegs Tuberkulose beweisen, so sind
siec immerhin ein verdichtiges Symptom. Bei primenstruellen und menstruellen
Temperatursteigerungen vergesse man aber niemals eine genaue Urinunter-
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suchung, da auch die Coliinfektionen der Harnwege gern menstruelle Tem-
peratursteigerungen erzeugen.

AuBer der Temperaturkontrolle ist dann eine genaue physikalische und rént-
genologische Untersuchung erforderlich. Beide sind notwendig. Ihre Befunde
stimmen oft iiberein, in manchen Fillen aber durchaus nicht. Es kann dies
kaum wundernehmen, da die rontgenologische Untersuchung nur schatten-
gebende Verdichtungen, diese allerdings viel genauer als die Perkussion und
Auskultation, darstellt. Dagegen entgehen einfache katarrhalische Prozesse, die
physikalisch sehr prignante Symptome hervorrufen, der Rontgenuntersuchung.
Meist ist es so, daB man auf dem Réntgenbild viel ausgedehntere Prozesse findet
als man nach der physikalischen Untersuchung erwarten sollte, weil die scheinbar
beginnende Lungentuberkulose schon &lteren Prozessen entspricht.

Von den Methoden der klinischen Untersuchung erscheint mir besonders
die Inspektion wichtig. Abgesehen von dem bei manchen, namentlich akut
fortschreitenden Formen schon frith deutlich sichtbaren Anflug von Cyanose,
sieht man das Zuriickbleiben der erkrankten Partie bei der Atmung bisweilen
sehr frith und deutlich.

Man untersuche dazu den Kranken sowohl im Liegen als im Stehen. Man lagere ihn
80, daB das Licht vom FuBende auf das Bett fallt und betrachte ihn vom FuBende des
Bettes. Der Kranke soll eine méglichst bequeme Lage mit nur wenig erhéhtem Ober-
kérper dabei einnehmen, so daB er die Muskeln nicht aktiv spannt. Man betrachte dann
den Kranken im Stehen von vorn, gleichfalls bei moglichst bequemer Haltung (etwas
vorgebeugtem Kopf). Man sehe ihn dann von hinten an, achte auf die Form der Wirbel-
siule und den Stand der Schulterblatter und darauf, ob sich diese gleichméaBig bei der
Atmung bewegen. Endlich betrachte man ihn von beiden Seiten. Bei jeder Art der Be-
trachtung lasse man den Kranken erst flach und dann tief atmen.

SamLr hat darauf aufmerksam gemacht, daB beim Husten sich eine in-
filtrierte und besonders eine geschrumpfte Lungenspitze weniger stark hervor-
wolbt als die gesunde.

Selbstverstindlich gewinnt man bei der Inspektion gleichzeitig ein Urteil
iiber den Thoraxbau. Im allgemeinen gilt wohl mit Recht der sog. para-
lytische Thorax als fiir Tuberkulose verdichtig. Man denke aber daran, daB
ein langer flacher Thorax mit spitzem epigastrischen Winkel (sog. STILLERscher
Habitus) durchaus nicht allein den TuberkulSsen eigen ist, sondern vielen
asthenischen Schwichlingen. Da derartige Kranke oft blafl aussehen, werden
sie nicht selten mit Unrecht der Tuberkulose verdichtig gehalten. Man bedenke
auch, daB ein gut gewélbter Thorax keineswegs das Bestehen einer Tuber-
kulose ausschlieflen 1aBt.

Sorgsam achte man darauf, da man nicht durch das Bestehen leichter
Skoliosen getiduscht wird. Sie kénnen sowohl die Atmung ungleichmiBig
erscheinen lassen, als auch leichte Schalldifferenzen der Spitzen bedingen.
Sehr hiufig bedingen sie auch eine einseitige Vertiefung der Schliisselbein-
gruben, besonders der oberen, aber auch der unteren, so dal man geradezu
glauben kann, den Ausdruck von Schrumpfungsvorgingen einer Spitze vor
sich zu haben.

Endlich tibersehe man auch Muskellihmungen nicht. Insbesondere kann
das Bestehen einer Trapeziusldhmung (z. B. nach operativer Schidigung des
Nervus accessorius) zu Taduschungen fithren. Bei dieser gleitet bekanntlich das
Schulterblatt nach vorn und daher erscheint die befallene Seite gegeniiber der
gesunden abgeflacht.

AuBer auf die Bewegung bei der Atmung wird man auf die Beschaffenheit
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Anfangsformen gehdren, aber gerade derartige, relativ gutartige Tuberkulosen
kommen oft erst sehr spit zum erstenmal zum Arzt.

Man wird auch das Verhalten des Stimmfremitus iiber einer erkrankten
Spitze priifen. Es kommt aber weniger fiir die Erkennung der Anfangstuber-
kulosen als fiir die Abgrenzung der einzelnen Formen in Betracht und wird
deshalb bei der Differentialdiagnose der Infiltrationen zu besprechen sein.

PorTENGER hat das Zuriickbleiben der befallenen Seite bei der Atmung nicht durch die
Verdnderungen der Lunge selbst, sondern durch Muskelspannungen bzw. Muskelatrophie,
insbesondere des Trapezius und Sternocleidomastoideus erklaren wollen.

Die Palpation hat bei Klagen iiber Schmerz festzustellen, ob irgendeine Druck-
empfindlichkeit besteht. Es kénnen z. B. manche Wirbelkérper oder die Gegend dicht
neben den Wirbeln druckempfindlich sein (besonders bei Hilusdriisentuberkulose), ebenso
die Gegend neben dem Sternum. MarTERSTOCK hat angegeben, daB o6fter Schulterschmerz
bei Spitzentuberkulose ausgelost wiirde, wenn man mit kriftigem Druck oberhalb der
Spina scapulae dieser entlang striche, eine Angabe, die auch ORTNER bestiatigt. R.ScaMIDT
und NEUMANN halten auch eine Druckempfindlichkeit des Plexus brachialis in der Supra-
claviculargrube und der oberen Axilla fiir ein Zeichen einer beginnenden Spitzentuberkulose.
Meist ergibt die Untersuchung auf Druckempfindlichkeit aber keine positiv verwertbaren
Resultate. Die idiomuskuliren Wiilste und Scurrrschen Wellen auf Beklopfen besonders
der Brustmuskeln sind dagegen nach meinen Untersuchungen bei Tuberkulésen be-
sonders stark ausgepragt.

Deutliche Schwellungen der Achseldriisen sollen nach Prym fiir tuberkulése Pleuraver-
wachsungen sprechen. Auch der Schwellung der sog. ZEBRoOWsKIschen Driisen (Lymph-
knotchen des 4.—5. Intercostalraums in der vorderen Axillarlinie) will NEUMANN eine
Bedeutung fiir die Diagnose einer Lungentuberkulose zumessen. Am oberen Rande der
2. Rippe dagegen, etwa in der Parasternallinie oder etwas auBerhalb liegt eine Gruppe von
Lymphdriisen, die oftmals bei infektiosen Prozessen in der Mundrachenhshle anschwillt
und schmerzhaft wird. Ihre Schwellung und Schmerzhaftigkeit spricht also nicht fiir
Tuberkulose.

Kurz erwihnt seien die merkwiirdigen, halbkugeligen Vorwolbungen
in der Supraclaviculargrube, die man nicht selten bei etwas #lteren fett-
leibigen Menschen von emphysematosem Habitus sieht. TRUNECEK ') hat sie
ausfiihrlich beschrieben.

Sie entsprechen nicht oder wenigstens nur ganz ausnahmsweise etwa einem Emphysem
der Lungenspitzen, sondern sie sind nach TRUNECEKs Untersuchungen durch eine weiche
elastische Masse bedingt, welche aus dilatierten Venen und Capillaren besteht. TRUNECEK
sieht in diesen Vorwolbungen ein Zeichen der Plethora bzw. der plethorischen Hochdruck-
spannung. F. SCHULTZE 2) bestreitet das aber und hilt diese Vorwélbungen fiir einfache
Fettablagerungen, die weder mit einer Plethora noch mit Emphysem zu tun haben. Sie
konnen etwas schalldimpfend wirken.

Da diese Vorwélbungen stets doppelseitig sind, rufen sie natiirlich die gleiche
Schallabschwichung auf beiden Seiten hervor.

Fiir die Beurteilung der Perkussionsresultate halte man sich vor Augen, daf die
Lungenspitze die obere Thoraxapertur nur wenig iiberragt und ziemlich medial gelegen ist.
so daB sie vorn als seitliche Begrenzung etwa den lateralen Ansatz des Sternocleido-
mastoideus hat und in der Gegend zwischen den Kopfen des Sternocleidomastoideus
héchstens 3 ecm die Clavicula tberragt. Hinten reicht die Spitze kaum héher als bis zur
Vertebra prominens und lateralwirts kaum weiter als bis zum medialen Rand der Scapula,
wenn man wenigstens in der von GGOLDSCHEIDER zur Spitzenbestimmung vorgeschlagenen
Koérperhaltung untersucht. (Patient soll rittlings auf einem Stubl sitzen und dessen
Lehne umfassen, damit die Schulterblitter nach vorn kommen und das Spitzenfeld nicht
verdecken.)

Die sattelformige Region iiber der Schulterhohe, welche Lungenschall gibt und die
man nach KrONI1G als Lungenschallfeld bzw. meist als Kroniesches Feld bezeichnet,
entspricht also der Spitze keineswegs, sondern vielmehr den Lungenpartien bis zur dritten
Rippe herunter.

Es geht aus diesem Verhalten mit Sicherheit hervor, dafl, wenn wir supra-
claviculare Dampfungen in iiblicher Weise im KrONigschen Feld feststellen,

1) TRUNECEK, Dtsch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 3. 8. 78. 2) F. ScHULTZE, Zentralbl.
f. inn. Med. 1921. Nr. 29.
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wir damit infraclaviculire Lungenpartien priifen, und zwar gerade die Stellen,
an denen sich die Frithherde am hiufigsten entwickeln. Der Ausdruck Spitzen-
dampfung war also falsch oder mindestens irrefithrend.

Die Abgrenzung der KrONiGschen Felder ist, trotzdem sie den Spitzen
nicht entsprechen, doch nicht ohne Bedeutung. Verschmélerungen oder unscharfe
Begrenzung derselben sind erfahrungsgemé8 diagnostisch wichtig. Man vergesse
aber nicht, dal die Abgrenzung nach zwei Seiten auch die Fehlerquellen ver-
doppelt, was die KroNigsche Perkussionsart namentlich bei einseitig starkerer
Muskelentwicklung recht illusorisch machen kann.

Die genaue Begrenzung der Spitzen nach GOLDSCHEIDER ist, wie leicht
verstidndlich, insbesondere zum Nachweis von Schrumpfungen wichtig, und das-
selbe gilt von den Verschmilerungen der Krowiaschen Felder.

Im allgemeinen ist fiir die Diagnose der Anfangstuberkulosen weniger Gewicht
auf die Grenzen der Spitzen als auf die Schallunterschiede zu legen, die
durch die beginnenden tuberkul6sen Infiltrationen hervorgerufen werden.

Fr. MULLER und seine Schiiler 1) haben durch Untersuchung mittels Resonatoren und
Phonographen festgestellt, da der geddmpfte Schall gegeniiber dem sonoren dadurch
ausgezeichnet ist, dafl er leiser, kiirzer und weniger tief ist, da die tieferen Téne des
Lungenscha,lls emveschrankt sind und deswegen der Ewenton des Plessimeters stirker
hervortritt. Man achte also bewuBt auf die untere Grenze des Schalls. Ubrigens entspricht
diese TFeststellung v. MULLERs nur dem, was ein musikalisches Ohr ohne komplizierte
Apparate bei der Perkussion hort.

Man kann bekanntlich theoretisch iiber einer erkrankten Spitze horen:
1. hypersonoren Schall, 2. tympanitischen Schall, 3. normalen Schall, 4. gedampft
tympanitischen Schall und 5. reine Schallabschwichung.

Bisher hatte man diese Moglichkeiten dadurch erklart, daf die Infiltration
einerseits als solche einen den Schall abschwichenden Einflu3 hat, anderer-
seits aber durch die Entspannung der Lunge den Schall hypersonor bzw. bei
starkerer Entspannung tympanisch mache. Je nachdem nun die einzelne
Komponente iiberwiegt oder sie sich beide gegenseitig aufheben, mul} ein ver-
schiedenes Resultat herauskommen. Im ganzen mufl man sagen, daB die
Feststellung geringer Perkussionsunterschiede darum diagnostisch nicht ein-
deutiges erschlieBen 1aBt, weil sie vielfache Ursache haben kénnen. Daraus
ergibt sich, daBl man auf Grund einer geringen Perkussionsschalldifferenz allein
niemals auf eine beginnende Tuberkulose schlieBen soll.

Die Ansichten, ob lautere oder leisere Perkussion der oberen Lungenpartien
zuverlassigere Resultate gibt, sind geteilt. Die meisten Erfahrenen sind aber
heute mehr fir die leisere Beklopfung, besonders nach (GGOLDSCHEIDER mit
Prescuscher Fingerhaltung. Es ist aber zu raten, stets sowohl die leise wie die
laute Perkussion, und zwar stets genau an korrespondierenden Stellen auszuiiben.

Die vergleichende Perkussion ist gewill eine feine Methode, aber man
soll sich bewuBit bleiben, dafl sie immer einen gewissen subjektiven Einschlag
hat. AuBerdem ist es bekannt, daB auch iiber gesunden Spitzen der Schall
ungleichartig sein kann, namentlich kann die rechte Spitze gegeniiber der
linken leicht gedampft klingen. Man hat frither diese physiologische Ddmpfung
meist mit dem Hinweis auf die kraftigere Entwicklung der Muskulatur auf
der rechten Seite erkliren wollen. FeTTEROLF und Moris haben aber fest-
gestellt, dafl sich dieser Unterschied auch bei Linkshéndern findet. Sie glauben
ihn deswegen aus den anatomischen Verhaltnissen der rechten Spitze er-
kliren zu sollen, sie erlitte durch das stéarkere Einschneiden der grofen Gefifle
gegeniiber der linken eine gewisse Verkleinerung und diese bewirke die Schall-
abschwichung.

1) SErring, Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 90. MartiNi, Ebenda. Bd. 139 u. 143.
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Mehr beildufig sei erwihnt, daBl das Bestehen einer Halsrippe eine Dimpfung
vortéuschen kann. Eine Halsrippe darf von einem einigermafien sorgfiltigen
Untersucher natiirlich nicht iibersehen werden. Héufig macht sie sich bekanntlich
durch Druck auf den Armplexus unangenehm bemerklich.

EnrMANN hat sich durch Leichenuntersuchungen iiberzeugt, daB auch pleu-
ritische Verwachsungen bei gesunden Lungen eine Ddmpfung hervorrufen
kénnen 1).

Ausdriicklich sei noch einmal hervorgehoben, daB selbst schon unbedeutende
Skoliosen den Schall iiber den oberen Lungenpartien verindern kénnen
und daB jedenfalls beim Bestehen von Skoliosen groBe Vorsicht in der Ver-
wertung von Dimpfungen geboten ist. Man vergleiche dariiber die ausfiihrlichen
Angaben von KOLLERT 2).

Man hat auch versucht, die Petkussion der Wirbel fiir die Frithdiagnose dienstbar
zu machen. Nach v. KorANYI geben normalerweise die Prominens und der 1.——3. Brust-
wirbel geddmpften Schall, dagegen bei Emphysem Lungenschall. Orszac hat nun darauf
aufmerksam gemacht, da man diesen hellen Schall iiber den Wirbeln auch dann erhielte,
wenn sich bei tuberkulésen Infiltrationen ein lokales kollaterales Spitzenemphysem gebildet
hitte. Nach v. KorAnNyr gibt auch ein dicht iber der Spitze gelegener Bezirk beim
Vorniiberneigen des Oberkorpers und gleichzeitiger Senkung des Kopfes vollen Schall,
wenn die Lunge gesund ist, dagegen bleibt die Aufhellung aus, wenn die Spitze tuberkulds
infiltriert ist. Endlich sei erwihnt, daB v. RomMBERG riet, nicht nur die vergleichende
Perkussion auszufithren, sondern immer auch einseitig von unten nach oben und in um-
gekehrter Richtung zu untersuchen, da man auf diese Weise doppelseitige Veranderungen
besser fande.

Die Phanomene der Auskultation mégen im allgemeinen als bekannt
vorausgesetzt werden (Abschwichung bzw. Verschirfung des Atmungsgersusches,
Ubergangsatmen, verlingertes und hauchendes Exspirium, sakkadiertes Atmen,
Auftreten von Nebengerduschen, Knacken, Rhonchi sibillantes, feuchte klein-
blasige Rasselgerdusche und als sicheres Zeichen der Infiltration besonders
konsonierende Rasselgerdusche). Man auskultiere erst bei flachen, dann bei
tiefen Atemziigen und endlich stets auch nach Hustenst6Ben. Auch lasse
man den Kranken auBerdem mit offenem Mund ganz kurz und hastig
»japsend* inspirieren; bei dieser Atmungsart werden die — besonders den
Anfinger — so oft irrefithrenden Muskelgerdusche fiir die Auskultation nach
meiner Erfahrung am besten ausgeschaltet.

Selbstverstdndlich beweisen die Auskultationsphinome an sich nicht etwa
die tuberkultse Natur des vorliegenden Prozesses, nur ihre Lokalisation tiber
Spitze und Oberlappen macht sie verddchtig. Man denke also stets daran, daB
sie auch anderer Herkunft sein kénnen. Es kommen z. B. bei verschleppten
Influenzafillen, Pneumokoniosen und Lungenlues ganz &hnliche Schallphéno-
mene vor. KRONIG u. a. beobachteten feinste Bronchiektasien in den Spitzen,
F. v. MULLER einen chronisch pneumonischen Prozef} in der Spitze, der durch
Streptokokken bedingt war, Kronic ferner nichttuberkulése Kollapsinduration
bei behinderter Nasenatmung, KULBS bei jugendlichen Emphysematikern, die eine
Tracheitis hatten, Rasselgerdusche, die man fiir tuberkul6se héatte halten kénnen.
Im allgemeinen 146t sich aber doch sagen, daB Verinderung der Atemgerdusche
und Rasselgerdusche an circumscripter Stelle, die bei wiederholten Unter-
suchungen immer wieder gehort werden, sehr verdachtig sind. Eine Ausnahme
machen die in den groBeren Luftwegen der Spitze vorkommenden, groben,
brummenden und giemenden Gerdusche. Sie finden sich oft jahrelang iiber
einer oder beiden Spitzen, ohne daBl sonst die geringsten Zeichen einer tuber-
kulésen Erkrankung wahrnehmbar werden. Bei sehr genauem Abhorchen wird
man namentlich beim Erwachsenen nur sehr selten den einen oder anderen

1) Berlin. klin. Wochenschr. 1914. Nr. 5, 8. 1596. 2) Beitr. z. Klinik d. Tuberkul.
Bd. 45, S. 335. 1920.
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solchen Rhonchus vermissen. Im Zweifelsfalle wird man besonders darauf zu
achten haben, ob neben den groben Rhonchis ein normales oder ein pathologisch
verindertes Atemgerdusch besteht. Man vergesse auch nicht festzustellen, ob
etwa in den letzten Wochen vor der Untersuchung ein akuter Katarrh der Luft-
wege bestanden hat, um dessen oftmals in den Spitzen am lingsten wahrnehm-
bare Residuen es sich handeln kann. Bei Menschen mit Neigung zu akuten
Bronchitiden findet man oftmals in den Intervallen Uberreste des Katarrhs
auch iber den Spitzen.

An Tauschungsméglichkeiten seien ferner noch folgende erwdahnt. Bekanntlich
werden iiber der rechten Spitze 6fters relativ verschérftes Inspirium und ver-
lingertes Exspirium gehort, auch wenn die Spitze gesund ist. Man erklart dieses
Phinomen durch die groBere Weite des rechten Spitzenbronchus und die ndhere
Lage der Spitze zur Trachea. Ferner darf man sich nicht durch einfaches
Entfaltungsknistern tduschen lassen. Es verschwindet regelmiBig nach tiefen
Atemziigen und HustenstéBen. Ganz bekannt ist, daBl besonders bei Skoliosen
kleinblasige Rassel- und Reibegerdusche gehort werden kénnen, am stirksten
gewohnlich allerdings an der eingebogenen Stelle des Thorax. Sie diirfen nicht
fiir tuberkulés gehalten werden. DE rA Camp hat ferner darauf aufmerksam
gemacht, daB bei Mitralstenosen iiber der linken Lungenspitze relativ haufig
physikalische Befunde erhoben werden kénnten, die denen einer beginnenden
Tuberkulose glichen. DE ra Camp glaubte, daB der Druck des vergréBerten
linken Vorhofs auf den linken Bronchus die Ursache dafiir sei. Endlich konnen
selbst den geiibten Untersucher Muskelgerdusche gelegentlich tduschen. Man
untersuche daher nie im kalten Raume, wenn Muskelzittern eintreten kann.
Leicht auszuschlieBen ist das Schulterblattknarren, ein relativ grobes Knarren,
welches durch die Bewegung des Schulterblatts entsteht. Es verschwindet
gewohnlich, wenn man den Arm in die Horizontale erheben 1a8t. FEndlich be-
achte man, daBl — besonders der Anfanger — gelegentlich durch das Knistern
der Haare unter dem Stethoskop erheblich beim Auskultieren gestort und
getduscht wird. Bei sehr stark behaarten Ménnern hat man durch Einélen der
betreffenden Hautpartien diese Fehlerquelle der Behorchung auszuschalten
versucht.

Beurteilen wir nun den Wert der physikalischen Untersuchung fiir die
Frihdiagnose der Lungentuberkulose zusammenfassend, so mufl man sagen,
daB sie auch heute noch ihre Bedeutung hat. Sie kann aber auch vollig versagen,
und zwar selbst bei schon vorgeschrittenen Erkrankungen. Man denke nur an
Fille, in denen nach einer initialen Hamoptoe die Lungenuntersuchung absolut
negativ verlduft. Man mufll sich stets auch vor Augen halten, wie groB3 die
Téauschungsmoglichkeiten sind. Es darf heute nicht mehr vorkommen, daB
Kranke allein auf das Auftreten von angeblichen Dampfungen hin oder von
einigen Rasselgerduschen iiber den Spitzen oder der Beobachtung eines ver-
langerten Exspiriums ohne weiteres fiir tuberkulds erklirt werden; oder, was
noch schlimmer ist, dal man sie beim Fehlen von krankhaftem Rasseln usw.
fir lungengesund hélt. Die Wichtigkeit dieser Diagnose erfordert vielmehr
unbedingt, daB sie mit allen verfiigbaren Methoden erhirtet wird.

Man wird schon deswegen in allen Fallen die Rontgendiagnose heran-
zuziehen haben, und zwar sowohl die Durchleuchtung als auch die Photo-
graphie.

Selbst ausreichende Dunkeladaption vorausgesetzt und auch bei Anwendung
der Blende sieht man doch nach allgemeinem Urteil auf guten Platten mehr
Details als vor dem Schirm. Dagegen kann die Zwerchfellshewegung und
ihr etwaiges einseitiges Zuriickbleiben sowie die mangelhafte Aufhellung der
Spitzenfelder nach HustenstéBen nur vor dem Schirm beobachtet werden.

Riontgen-
unter-
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Die photographischen Bilder sind nur bei einiger Ubung richtig zu deuten.
Der Praktiker wird daher gut tun, stets das Urteil eines in der Deutung er-
fahrenen Kollegen einzuholen. Die verschiedenen Formen, in denen die Lungen-
tuberkulose auftritt — proliferative, exsudative und cirrhotische Formen -
geben bis zu einem gewissen Grade typische Rontgenbilder, aber ihre ausfiihr-
liche Besprechung kann erst zugleich mit der Schilderung der vorgeschritteneren
Tuberkulose gegeben werden. Hier sei nur gesagt, daB die Friihinfiltrate
meist ziemlich weiche Schatten darbieten und ebenso die Epituberkulosen
und perifokalen Herde. Bei beiden 14t sich eine eintretende Riickbildung
réntgenologisch gut verfolgen, ebenso aber auch beim Frithherd sowohl die
Finschmelzung als die Streunungen. Diese konnen auch nach der Resorption
eines Frithherdes zuriickbleiben. REDECKER hat sie als infraclaviculdre
Aspirationsaussaat bezeichnet. Sie konnen, wenn sie sich in den Spitzen-
teilen finden, nach Ansicht der Rontgenologen (entgegen der der patho-
logischen Anatomen) einen Beginn in den Spitzen vortiuschen. Es diirfte
heute sicher sein, daB von den Streuungen der Friihinfiltrate die fort-
schreitende, die Lungen von der Spitze aus caudal abgrasende, gewohnliche
tertidre Lungenphthise ihren Ausgang nimmt. Die feinen Schattenflecke
dieser Streuungen konnen leicht mit Kreuzungen von Arterien und Bronchien
verwechselt werden, auch halte man sich stets vor Augen, dafl bei Stauungs-
zustinden die Lungenzeichnung sehr viel deutlicher sich auszuprdgen pflegt
und dann derartige Verwechslungen besonders nahe liegen. Ferner bedenke
man, daf feine Streuungen nur auf weichen Platten sichtbar sind, auf harten
weggestrahlt werden. Endlich sei man mit der Beurteilung diffuser Ver-
schattungen besonders tiber den Spitzen sehr vorsichtig. Sie kénnen durchaus
extrapulmonalen Verinderungen entsprechen, namentlich Pleuraschwarten viel-
leicht sogar durch eine verschieden starke Entwicklung der Muskulatur auf
beiden Seiten bedingt sein. Auch konnen iibersehene leichte Skoliosen oder
selbst schon ein nicht genau frontales Einstellen der Platte Helligkeitsunterschiede
hervorrufen. Man achte auch auf die Weite der Intercostalriume. Ein weiter
Intercostalraum erscheint regelmifBig heller als ein engerer. Man achte auch
auf etwa vorhandene Halsrippen und vergleiche endlich in jedem Falle Grof3e
und Gestalt beider Spitzen.

Einige Worte seien noch iiber die von der Hilusgegend ausgehenden Tuber-
kulosen gesagt, weil sie der Perkussion und Auskultation vollkommen ent-
gehen konnen.

Die tuberkulésen Herde an dieser Stelle kénnen, wie wir oben erwéahnten,
perifokale Entziindungen sein, sie konnen aber auch zentral beginnenden késigen
Pneumonien oder konfluierenden Cirrhosen entsprechen. Man vergleiche dar-
iiber ULrici?!) zur Frage der sog. Hilustuberkulosen.

Sie sind anfinglich nur durch das Réntgenbild erkennbar. Relativ haufig
sind sie, wie auch STRAUB und OTTEN fanden, an der Basis des linken Oberlappens.
Die ersten physikalisch nachweisbaren Erscheinungen treten dann meist vorn
unterhalb der Clavicula auf und kénnen, wenn es sich um fibrése Formen handelt,
lange Zeit die einzigen bleiben. Die hilusnahen Tuberkulosen des rechten Ober-
lappens machen meist erst spat physikalische Symptome, und zwar werden sie
gelegentlich am Riicken in der Héhe des Schulterblattes unterhalb der Spina
nachweisbar.

Die Diagnose dieser hilusnahen Tuberkulosen ist zuverléssig nur mit Hilfe
des Rontgenbildes zu stellen; und zwar bedarf sie neben der dorsoventralen
auch der profilen Aufnahme. Anfinglich bleibt sie aber auch bei diesem Ver-
fahren diagnostisch bisweilen zweifelhaft. Die tuberkulése Infiltration kann

1) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46. 1920.
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nimlich anfinglich einen sehr scharf konturierten Schatten geben, so daBl die
Verwechslung mit einem Mediastinaltumor oder beginnenden Lungentumor, ja
sogar mit einem Aortenaneurysma durchaus méglich ist. Spéter sieht man aller-
dings meist unscharfe Begrenzungen des Schattens und distinkte, von ihm
getrennte Herde.

Auch GraU!) betont die Schwierigkeit der Unterscheidung vom Lungen-
carcinom in einzelnen Fallen. Als wichtig fiir die Differentialdiagnose dem
Lungentumor gegeniiber mag hervorgehoben werden, dafl bei diesen meist
blutig gefarbter oder himbeerfarbiger Auswurf vorhanden ist, der jedenfalls
bei Tuberkulose seltener ist; und vor allem, dafl bei Tumoren keine Tuberkel-
bacillen nachweisbar sind.

Das Alter kann differentialdiagnostisch nicht verwertet werden, wenn
man natiirlich auch im héheren Lebensalter eher an die Méglichkeit eines Tumors
denken wird. Es sei aber bemerkt, dal im Alter bei Lungentuberkulose oft
normale Temperaturen und ein sehr geringer physikalischer Befund erhoben
werden. Letzterer wohl, weil gleichzeitig Emphysem und Thoraxstarre besteht
und dadurch Dimpfungen nicht zur Wahrnehmung kommen konnen. Etwa
vorhandene Rasselgerdusche werden natiirlich leicht fiir einfach bronchitische
gehalten. SOHLESINGER hebt hervor, daB bei Altersphthisen Anorexie und
Kachexie oft so das Bild beherrschen, daB leicht die Diagnose Magencarcinom
gestellt wird und der Befund einer Lungentuberkulose dann eine Uberraschung
bildet.

Von gréBter Wichtigkeit ist ferner die Untersuchung des etwa vorhan-
denen Sputums. Selbstverstindlich sichert der Nachweis der Tuberkel-
bacillen im Sputum die Diagnose absolut. Man untersuche dazu sowohl den
nativen Auswurf als den nach einem der iiblichen Verfahren eingeengten (Anti-
forminbehandlung); wenn auch dies Verfahren leider hiufig im Stiche lafit.
Und man fiarbe nicht nur mit dem ZiEHL-NEELSENschen Verfahren, sondern
auch nach Mucr auf Mucasche Granula. Nach neueren Beobachtungen ist
fir die Gegenfirbung an Stelle des Methylenblaues besser eine Gelbfirbung mit
Chrysoidin zu wéhlen, da es bei dieser transparenten Gegenfirbung gelingt,
dicke Sputumschichten zu durchmustern. U. HENKEL %) hat an der Rostocker
Klinik durch vergleichende Zahlungen dargetan, daB man bei Chrysoidin-
fairbung weit mehr Bacillen findet als in den Methylenblaupriparaten.

Ubrigens sollte der behandelnde Arzt die Sputumuntersuchung woméglich
selbst ausfilhren. Gibt man sich wirklich Mihe, bei einem verdichtigen Fall
mit dem noétigen Zeitaufwand und an verschiedenen Tagen mehrere Priparate
zu untersuchen, so wird man {iberrascht sein, wie oft in sog. Anfangsfillen
der Nachweis der Tuberkelbacillen bereits gelingt. AuBerdem empfiehlt es
sich durchaus, im Zweifelfall das Sputum auf Meerschweinchen zu verimpfen,
wenn man auch dabei auf einige Tierverluste durch anderweitige Infektions-
erreger, die im Sputum enthalten sind, zu rechnen hat. Auch ist empfehlens-
wert, bei Kranken, die spontan keinen Auswurf haben, diesen durch ein
Expektorans, z. B. Jodkali zu provozieren. Die Kranken, die angeben, sie
hitten keinen Auswurf, husten oft morgens beim Erwachen kleine Mengen aus.
Man gewinnt sie am leichtesten, wenn man den Kranken gegen eine vor den
Mund gehaltene Glasplatte husten laBt. Von HAUSMANN ist empfohlen, bei
mangelndem Auswurf morgens niichtern den Magen auszuhebern, um so iiber
Nacht verschlucktes Sputum zu gewinnen. Dieser Rat wird wohl bei Er-
wachsenen meist unnétig sein, hat sich hingegen den Kinderirzten oft bewihrt.
Wenn Kranke kein Sputum entleeren, kann man auch Abstriche aus dem Kehl-

1) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 98, S. 289. 2) Diss. Rostock 1920.
Matthes-Curschmann, Differentialdiagnose. 8. Aufl. 12
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kopt bzw. von den Stimmbéndern machen und diese auf Bacillen untersuchen;
nicht selten mit positivem Erfolg!

Neumany ) hat in Anlehnung an Angaben franzosischer Autoren darauf aufmerksam
gemacht, da man verschiedene Formen von Tuberkelbacillen unterscheiden kénne, und
zwar kurze plumpe und schlanke lingere, solche, die homogen gefirbt seien, und solche, die
segmentiert waren, ferner Zwergformen und besonders langfidige. NEUMANN glaubt, daB
diese Unterscheidung auch eine differentialdiagnostische Bedeutung habe, und zwar insofern,
als die lange segmentierte Form den schweren, die homogengefarbten Formen dagegen den
gutartigen Tuberkulosen entsprichen; eine Angabe, die aber nicht ohne Widerspruch ge-
blieben ist.

Mitunter zeigen Tuberkulose das Krankheitsbild der chronischen Bronchitis
fibrinosa bzw. pseudomembranosa, d. h. sie entleeren meist unter qualvollem
Husten dichotomische Bronchialausgiisse. In einem Falle von MaTTHES 2), in
dem die Gerinnsel aus reinem Fibrin bestanden, enthielten sie reichlich Tuberkel-
bacillen und an Zellen fast nur Lymphocyten.

Manche Tuberkulése entleeren stinkendes Sputum. Man untersuche des-
halb in jedem Falle von anscheinend putrider Bronchitis bzw. Lungengangrin
auch auf Tuberkelbacillen. Denn es gibt alte Tuberkulosen, die mit fétide
infizierten Bronchiektasen kompliziert werden, und umgekehrt.

Aufler dem Tuberkelbacillennachweis hat man versucht, noch andere Eigenschaften des
Sputums fiir die Diagnose Tuberkulose zu verwerten. Man hat den EiweiBgehalt des
Sputums beachtet.

Man verdiinnt zu diesem Zweck das Sputum mit dem gleichen Volum 3%iger Essig-
siure, die den Schleim l6st, filtriert und gibt zum Filtrat einige Tropfen 10%ige Ferro-
cyankalilssung. Deutlicher EiweiBlgehalt soll fiir Tuberkulose sprechen.

Im allgemeinen diirfte der Eiweiligehalt eines Sputums in erster Linie vom Leukocyten-
reichtum abhéngen. Differentialdiagnostische Bedeutung hat dies Verfahren schon deshalb
nicht.

Man hat ferner versucht, aus der Art der Zellen im Sputum diagnostische Schliisse
zu ziehen. So hat Worrr-EissNER behauptet, daBl bei Frithtuberkulosen das Sputum beson-
ders zahlreich Lymphocyten enthielte. Nachuntersuchungen meiner Assistenten EISEN und
Harzrerp haben dies aber nicht bestéitigen kénnen und kommen zu dem Schlusse, daf sich
aus der Art der Zellen ein diagnostischer SchluBl auf Friithtuberkulose nicht ziehen lieBe.

Endlich sei auf die Conjunctivitis lateralis hingewiesen, die SAATHO¥F als ein hiufiges
Frithsymptom der Lungentuberkulose beschrieben hat, eine an der lateralen Fliche und der
Umschlagsfalte der unteren Augenlider lokalisierte granulidre Conjunctivitis 3).

Selbstverstindlich kommen fiir die Entstehung chronischer Fieberzustinde
nicht nur die Tuberkulose der Organe des Thorax in Betracht, sondern auch
anderweitige Lokalisationen. Es sei z. B. an die chronische tuberkulsse
Peritonitis, an die Darmtuberkulosen, an die Nieren- und Blasen-
tuberkulosen, an die Wirbeltuberkulose und kalte Abscesse erinnert. Meist
rufen aber diese Formen bestimmte und leicht feststellbare Lokalzeichen hervor,
die nicht gut iibersehen werden konnen. In ganz seltenen Fillen kann auch eine
Miliartuberkulose linger dauerndes Fieber produzieren, ohne sonst erkennbare
Symptome zu erzeugen.

AuBer den etwa vorhandenen fieberhaften Temperaturbewegungen ist
samtlichen Frithformen der Tuberkulose die positive Reaktion auf Tuberkulin
gemeinsam. Frither galt daher die spezifische Diagnose als eines der wert-
vollsten Behelfe zur Erkennung der Anfangsformen. Heute wissen wir, daB eine
positive Reaktion nur die Gegenwart eines tuberkulésen Herdes bedeutet, aber
keineswegs die einer aktiven, klinisch bedeutsamen Tuberkulose. Besonders
die feinen cutanen, percutanen und intracutanen Anwendungsformen des
Tuberkulins zeigen obne Zweifel sowohl aktive, als auch iiberstandene und
klinisch gleichgiiltige tuberkulése Herde an, und fallen bei iiber 80% aller

1) Neumany, Der Tuberkelbacillus. Berlin-Wien: Franz Deuticke 1918 und NEUMANN,
Die Klinik der beginnenden Tuberkulose. %) Vgl. GorrsTEIN, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 88.
3) SaaTHOFF, Miinch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 13.
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erwachsenen Menschen positiv aus. Fir Erwachsene beweisen also die letzt-
genannten Reaktionen gar nichts; nur fiir kleine Kinder sind sie diagnostisch
brauchbar und beweisend. Im Kindesalter ist eben ein tuberkuléser Herd kaum
jemals als schon ausgeheilt zu betrachten.

Die Pirquetisierung, die gebréduchlichste diagnostische .Cutanreaktion,
besteht darin, daB man eine oberflichliche Hautverletzung mittels des PIRQUET-
schen Bohrers oder einer stumpfen Impflanzette setzt und auf diese einen
Tropfen Alttuberkulin bringt. Gleichzeitig wird eine Kontrollimpfung ohne
Tuberkulin angelegt. Die Reaktion — Roétung, Papelbildung — in verschie-
dener Stirke entsteht in 24—48 Stunden, gelegentlich auch noch spiter. Die
Ophthalmoreaktion nach CALMETTE bzw. WOLFF-EissNer kann heute als
obsolet gelten. Ebenso ist die percutane Methode, die Einreibung von Tuber-
kulinsalben (Moro, PETRUSCHKY) meist entbehrlich. Nur bei Kleinkindern hat
sie (insbesondere mittels Ektebin angestellt) gewisse Vorziige. Die Intra-
cutanreaktion besteht in der Anlegung einer kleinen, intracutanen Quaddel
(wie bei der ScurEICHschen Infiltration) mit einer Tuberkulinverdiinnung von
1:500. Sie ist zweifellos die feinste Tuberkulinprobe. Die entstehende Reaktion
ist nach etwa 40 Stunden ausgebildet.

Man hat versucht, die PIRQUET-Reaktion durch Anwendung verschiedener Tuberkuline
zu erginzen und verbessern. Moro?) hat ein ,,diagnostisches Tuberkulin* (eingeengtes Tuber-
kulin von humanen Stimmen plus bovines Tuberkulin) empfohlen, das sicher mehr positive
Reaktionen erzielt als das gewohnliche. Meine Mitarbeiter und ich 2) haben aber gezeigt,
daB rein bovines Tuberkulin die meisten positiven Reaktionen gibt. J. SyxworLpT fand am
Material der Rostocker Klinik nicht weniger als 35% allein auf bovines Tuberkulin positiv
reagierende Fille. Ubrigens beweist nach meinen Tierversuchen der bovine Pirquet keines-
wegs eine Infektion mit bovinen Bacillen, da auch mit humanen Bacillen infizierte Tiere einen
stiarkeren bovinen Pirquet ergaben. Beziiglich der Intensitat aller dieser Hautreaktionen
sei schon hier bemerkt, daB sie nicht nur von spezifischen Faktoren abhingig ist, sondern
auch von der ,,aligemeinen* Allergie der Haut. Denn A. MULLER-Rostock stellte vélligen
Parallelismus zwischen Tuberkulin- und unspezifischen Reaktionen (Groer-HECHT) fest.

Wir wissen, daB3 bei einer ganzen Reihe von Infektionskrankheiten diese Reaktionen
trotz gleichzeitig vorhandener Tuberkulose auf der Hohe der Infektionskrankheit negativ
ausfallen kénnen. Am bekanntesten sind in dieser Hinsicht die Masern, bei denen die
Anergie gegenitber Tuberkulin nach v. PrRQuers Untersuchungen etwa 6—8 Tage lang nach
dem Ausbruch des Exanthems besteht, und zwar am langsten an den Stellen, an denen das
Exanthem am spitesten auftritt, also an den Extremitaten.

Rorry hat ein negatives Verhalten auch bei tuberkuldsen Kranken mit croupéser
Pneumonie, Typhus, Diphtherie, Erysipel, Polyarthritis rheumatica, Angina follicularis
festgestellt. Bemerkt sei auch, daB bei Typhusgeimpften und bei menstruierenden Tuber-
kulésen die PirQuETsche Reaktion manchmal negativ ausfallen kann.

RoseEnBeErG dagegen fand, daB 60% der an rheumatischen Affektionen leidenden,
nicht nachweislich tuberkulésen Kranken und 17% anscheinend Gesunder darauf positiv
reagierte. Vor allem ist bekannt, daB nicht tuberkulose Asthmakranke sehr heftig schon
auf minimalste Tuberkulindosen reagieren; eben deshalb, weil sie allgemeine bzw. unspezi-
fische Hyperallergiker sind.

Aus alledem ergibt sich also, wie bereits gesagt: Fiir Erwachsene beweisen
positive Hautreaktionen diagnostisch garnichts; negative Reaktionen sind — mit
groBer Vorsicht — bei ihnen verwendbar. Nur bei Kindern bis zum 6. Jahr
sollen positive Hautproben diagnostische Bedeutung im Sinne aktiver Tuber-
kulose haben; so lautet die Meinung der Mehrzahl der Kinder- und Tuberkulose-
srzte. FEER setzt diese Grenze aber auf das 4.—5. Lebensjahr an und Moro, einer
der erfahrensten Tuberkulinforscher, meint sogar, daB nur in den ersten beiden
Lebensjahren positive Hautreaktionen die Diagnose aktiver Tuberkulose be-
wiesen. Ks ist wahrscheinlich, da8 Moro Recht behalten wird.

Es ist allbekannt, daf die Tuberkulinreaktionen bei sehr fortgeschrittenen

Tuberkulosen negativ ausfallen kénnen. Dagegen sei daran erinnert, dafl bei

1) Moro, Miinch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 44. 2) Hans CurscaMANN, Med. Klinik
1921. Nr. 22.

12*
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beginnender Miliartuberkulose die Reaktionen meist, wenn auch nicht stark
positiv ausfallen.

Bessav und ScEwENKE haben bei Kindern, PRINGSHEIM bei Erwachsenen durch nach
8tagigem Zwischenraum wiederholte intracutane Einspritzungen der gleichen Tuberkulin-
mengen geglaubt, eine ,,Sensibilisierungsreaktion* zu bekommen und dadurch aktive und
inaktive Prozesse voneinander trennen zu kénnen. Brssau und ScuwEeNKE glauben, daB
bei Kindern starke Steigerungen des Reaktionsausfalls bei der zweiten Injektion eines aktiven,
progredienten Prozell ausschliefe, PRINGSHEIM meinte sogar, dafl die zweiten Reaktionen
bei sicher Tuberkulosen im allgemeinen nicht stirker seien als die ersten, wohl aber bei
Nichttuberkulosen. KAMMERER!), der diese Angaben nachpriifte, hat sie jedoch nicht
bestédtigen konnen, so dafl es nicht statthaft erscheint, aus der ,,Sensibilisierungsreaktion‘
weittragende Schliisse zu ziehen.

Die probatorische subcutane Tuberkulinreaktion bei Erwachsenen
wird meist in der Art ausgefithrt, dal man als Anfangsdosis 0,2 mg injiziert.
Falls dabei die Reaktion nicht eintritt, auf 1 mg steigt, dann bei wieder negativer
Reaktion auf 5 mg und, in seltenen Fillen, vielleicht noch eine Injektion von
1 cg macht. Vorsichtige Untersucher beginnen aber heute mit Recht mit 0,1 mg,
steigen auf 0,5 mg und schliefen mit 1 mg. Die Injektionen diirfen nur aus-
gefiihrt werden, wenn die Analtemperaturen vorher 37,3° nicht iibersteigen.
Handelt es sich also um die Erkennung unklarer Fieberzustinde, so wird man
vor der probatorischen Injektion versuchen, die Kranken durch lingere Bett-
ruhe zu entfiebern. Die zweckméaBigste Zeit der Injektion ist im Krankenhaus
eine frithe Morgenstunde, in der ambulanten Praxis besser eine Abendstunde.
Bekanntlich dullert sich der positive Ausfall der Reaktion in drei Richtungen.
Erstens in einer Rotung und Schwellung an der Injektionsstelle, der sog.
Stichreaktion, zweitens in der fieberhaften Temperatursteigerung und
endlich drittens in der sog. Herdreaktion, die physikalische Erscheinungen,
itber den Lungen beispielsweise, erst auftreten, oder wenigstens deutlicher
werden la8t. Das gilt sowoh! fir perkutorische, wie auskultatorische Phi-
nomene. Auch die Feststellung der bei Herdreaktionen angeblich verstirkten
(auskultierten) Flisterstimme wurde zum gleichen Zwecke empfohlen. Aller-
dings sei man bei der diagnostischen Bewertung der Flisterstimme sehr vor-
sichtig und bedenke, daB sie normalerweise iiber dem rechten Oberlappen
stérker ist als iiber dem linken. Uberhaupt ist groBte Kritik gegeniiber den
Lungenherdreaktionen am Platze. Wenn man liest, daBl angeblich positive
Herdreaktionen bei Tuberkulésen von manchen Untersuchern in 8—10%, von
anderen in 60—75% der Fille konstatiert werden, ermifit man, wie enorm
subjektiv, also unzuverlissig diese Methode sein mufl. Die Herdreaktion der
Lunge ist also nur bei grob positivem Ausfall verwertbar. Nicht unwichtig ist
tbrigens die Beriicksichtigung des Auswurfes wihrend der positiven Tuber-
kulinreaktion. Man soll wahrend der Reaktion vorhandenes Sputum auf
Tuberkelbacillen nochmals untersuchen, da dann Bacillen gefunden werden
kénnen, wihrend sie frither vermit wurden.

Die Herdreaktion kann sich auch im Anschwellen und Schmerzhaftigkeit
der regiondren Lymphdriisen duflern.

Die einseitige Beachtung der Temperatur allein kann entschieden zu
Fehlschliissen fithren. Besonders nervose Menschen reagieren nicht selten
auch auf eine Injektion von physiologischer Kochsalzlosung schon mit einer
Temperatursteigerung. Deswegen tut man gut, bei derartigen Kranken vor
der eigentlich probatorischen Tuberkulininjektion eine sog. Injectio vacua
von physiologischer Kochsalzlésung auszufithren und ihren Erfolg zu kon-
trollieren.

1) Kimmerer, Uber Tuberkulindiagnostik. (Es findet sich dort die gesamte neuere
Literatur iiber Tuberkulin.) Med. Klinik 1921. Nr. 6.
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Die subcutane Tuberkulinreaktion ist als probatorische MaBinahme kontra-
indiziert, wenn sich auf andere Weise die Diagnose Tuberkulose sicherstellen
1aBt. Einige Vorsicht ist bei Herz- und Nierenkranken geboten und auch wohl,
wie BANDELIER und RGPKE hervorheben, bei Epileptikern. Selbstverstédndlich
wird man bei schwer nervésen Menschen die subcutane Injektion auch nur
ungern ausfiihren und auch bedenken, dafl die Temperatur solcher Menschen
gelegentlich etwas labiler als die Nervenrobuster ist.

Gelegentlich versagt die Tuberkulinreaktion in bezug auf die Temperatur, auch
ohne daB bestimmte Griinde wie etwa prafinales Krankheitsstadium, bestehen.
Wir wissen ja durch R. ScaMipT, dafi es Krankheiten und Konstitutionen gibt,
die abnorm geringe Fieberneigung, herabgesetzte ,,pyrogenetische Reaktivitét‘
haben. Man bewerte also stets das gesamte Verhalten des Kranken, die Stich-
und Herdreaktion, ihr Allgemeinbefinden und nicht nur einseitig die Temperatur.
Es darf iibrigens nicht verschwiegen werden, daf zahlreiche kritische Dia-
gnostiker heute auch der subcutanen Tuberkulinprobe so skeptisch gegeniiber-
stehen, dafl sie sie nicht mehr anwenden, weil sie sie — insbesondere friih-
diagnostisch — fiir iiberfliissig halten.

Viel Miihe ist darauf verwendet worden, eine Serodiagnostik der tuber-
kulésen Erkrankungen auszubauen. BoQUET und NEGRE, V. WASSERMANN,
NEUBERG und Kropstock, WITEBSKY, KLINGENSTEIN und KuTEN, H. NAGELL
u. a. haben mit verschiedenen Modifikationen der Komplementbindungsreaktion
gearbeitet. Eine einwandfreie Aktivititsdiagnose ist aber mit diesen Reaktionen
nach GAETHGENS und SCHULTEN nicht moglich. Auch Fillungsreaktionen ver-
schiedener Art (LEAMANN-Facrus und LoEscHRE, MEINICKE u. a.) haben in der
Praxis sowohl diagnostisch, als auch prognostisch nicht voll befriedigt. Unsere
Rostocker Erfahrungen waren diagnostisch enttiuschend. Ausgedehnte neuere
Nachpriifungen der MEINICKE-Reaktion durch BémME!), Kark und Bure-
MANN 2) u. a. kamen jedoch zu dem Ergebnis, daf} zwar nicht die einmalige An-
stellung, aber die fortlaufende Priifung der Reaktion diagnostische und progno-
stische Bedeutung hat. Ihr Wert liegt nach KALK nicht ,,in der Statik, sondern
in der Dynamik* ihres linger verfolgten Verlaufs. Denn es zeigte sich, daB viele
Phthisen im Anfang ,,Meinicke-negativ‘‘ waren, aber spiater positiv wurden.
Andererseits gibt KALk zu, daBl manche Formen, z. B. Friihinfiltrate, sehr rapide
verlaufende exsudative Prozesse, aber auch interkurrente pleuritische Ergiisse
schwach positiv oder negativ reagieren konnen; und daf 10% der (nichttuber-
kulésen) Diabetiker wiederum positiven MEINICKE geben sollen. Alles in allem
handelt es sich wohl um eine echte Antigen-Antikérperreaktion von grofien bio-
logischem Interesse, deren Bedeutung fiir die Praxis aber noch zweifelhaft sein
diirfte. Ebenso hat sich die Bestimmung des opsonischen Index praktisch
nicht bewihrt.

AuBler der spezifischen Diagnose hat man auch versucht, die Blutunter -
suchung zur Diagnose unklarer Fieberzustinde heranzuziehen. Fiir tuber-
kulése Anfangsstadien, namentlich Lungentuberkulosen, ergibt sie hiufig das
Vorhandensein einer mehr minder ausgesprochenen Lymphocytose. Daneben
kann eine leichte Leukopenie vorhanden sein, also ein Blutbild, das an das
KocueRsche Blutbild bei Morbus Basedowi erinnert. STEFFEN glaubt, daB
die Blutuntersuchung bei Lungentuberkulésen gewisse prognostische Schliisse
zulift, insofern als das Bestehen einer Lymphocytose die Prognose giinstiger
erscheinen 1at und sich erst in vorgeriickteren Stadien eine Polynucleose findet.
In der Tat findet man bei den Anfangsstadien oft Lymphocytose. Dieser Be-
fund entbehrt aber jeder diagnostischen Bedeutung, da er auch bei anderen

1) Versamml. d. Ver. d. Tuberkulosesirzte. Warnemiinde 1936. — 2) Karx und Bura-
MANN, Dtsch. med. Wochenschr. 1936. Nr. 23.
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chronischen Infektionen, bei manchen anderen Schwichezustinden und vor
allem bei endokrinen und vegetativen Anomalien iiberaus hiufig ist.

Wichtiger als die Leukocytenformel ist die Senkungsgeschwindigkeit
der Erythrocyten, die sehr héufig bereits im Stadium des klinisch noch latenten
Frithinfiltrats gesteigert ist, zwischen 12—20 mm. Uberhaupt darf die fortlau-
fende Priifung der Senkungsreaktion als eines der schérfsten Kriterien der Besse-
rung oder Verschlechterung eines tuberkulosen Lungenprozesses gelten ; wobei es
notwendig ist, zu betonen, daB man auch wiederum ja nicht in das andere
Extrem verfalle und den Zustand eines Kranken nur nach seiner Senkung be-
urteile!

B. Andere chronische Fieberzustiinde.

An die Besprechung der Diagnose der Anfangstuberkulose soll die Diffe-
rentialdiagnose einiger Zustinde angeschlossen werden, die gleichfalls, wenn
auch nicht regelmifig, geringe Temperatursteigerungen hervorrufen und relativ
hiufig fiir beginnende Tuberkulosen gehalten werden. Es sind da zunichst

plorbus - manche Formen des Morbus Basedow zu nennen. Namentlich die akuter ein-
" setzenden Fille haben oft leichte Temperatursteigerungen und weisen zudem
Symptome, wie groBle Muskelmiidigkeit, Neigung zu Schweien, erhebliche
und rasche Korpergewichtsabnahmen auf. Da die Struma dabei oft nur gering
ist, so liegt die Verwechslung mit einer beginnenden Phthise nahe, zumal da
ja die Anfangsphthisiker auch iiber Herzklopfen klagen kénnen. Denkt man
iberhaupt an die Moglichkeit eines Basedow, so wird man leicht dessen
charakteristische (in einem spéteren Abschnitt zu erérternden) Symptome fest-

stellen.

Die Ahnlichkeit des Symptomenkomplexes der beginnenden Phthise und
des Basedow hat dazu gefithrt, daB ernsthaft diskutiert ist, ob die Schild-
driisenverdnderung bei Basedow auf tuberkulSser Basis (toxisch) entstiinde.
Zweifellos finden sich bei manchen beginnenden Lungentuberkulosen vereinzelte,
nie komplette Basepow-Symptome, z. B. Glanzauge, Tachykardie, Tremor, Nei-
gung zu Schweillen und — aber nur bei febrilen Fillen — wesentliche Erhohung
des Grundumsatzes. Jedenfalls suche man bei unklaren, inkompleten Basedows
nach einer Lungentuberkulose, indem man bei jedem dieser Kranken unter
anderem eine Rontgenaufnahme der Lungen macht!

Anaemia Weiter ist die perniziése Andmie in den Kreis der diagnostischen Er-

perniciosa. . . . .
wigung zu ziehen, wenn es sich um blasse, subfebrile Temperaturen zeigende
Kranke handelt. Kranke mit perniziéser Anédmie sehen, wie spéiter noch
besprochen werden wird, meist so charakteristisch aus, dafl der Kundige eine
Augenblicksdiagnose stellen kann. Das braucht aber anfinglich durchaus nicht
so ausgesprochen zu sein. Als ausschlaggebend fiir'die Diagnose mufl der
gesamte Blutbefund betrachtet werden, insbesondere der erhohte Farbe-
index (im Verhiltnis zur Zahl der roten Blutkérperchen erhéhter Hamoglobin-
gehalt). Von Wichtigkeit ist auch die Beobachtung oder der anamnestische
Nachweis der von HUNTER beschriebenen Verinderungen der Mund- und
Zungenschleimhaut. Sie bestehen oft nur kurze Zeit, treten aber mitunter
Monate hindurch immer wieder von neuem auf und machen lebhafte Be-
schwerden. Kann man die Verinderung selbst beobachten, so reprisentiert
sie sich als feinste Rotung der Papillenspitzen oder als aphthendhnliche sulzige
Infiltration. AuBer der HunTERschen Glossopathie achte man natiirlich auch
auf die Achylia gastrica und — gelegentlich sehr frith auftretende — Symptome
der funikuliren Myelose, vor allem Paristhesien und Reflexverdnderungen.
Auch die Symptome der Hémolyse, Urobilinurie und Vermehrung des Serum-
bilirubins vergesse man nicht zu priifen.
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Bekanntlich muB man, um die perniziése Anidmie gegeniiber chronischen
Magen- und Darmblutungen, sowie gegeniiber den durch Helminthiasis be-
dingten Andmieformen abzugrenzen, den Stuhl in jedem Fall auf okkulte
Blutungen und auf Wiirmer untersuchen. Ich erwdhne die Magen- und Darm-
blutungen an dieser Stelle deswegen, weil namentlich Magenblutungen oft von
Temperatursteigerungen gefolgt sind, wie LEICHTENSTERN als erster beobachtet
hat. Man mufl bei an&mischen Menschen mit geringen Temperaturen also
auch an diese Moglichkeit denken.

Ein der perniziésen Anémie in vieler Beziehung, namentlich im remittieren-
den Verlauf dhnliches Bild, der chronische familitre himolytische Ikterus Hamoly-
mag hier gleichfalls wenigstens gestreift werden, da die dabei vorkommenden Ikterus.
heftigen Schmerzanfille im Oberbauch, die sog. Milz- und Leberkrisen, mit
Temperatursteigerungen verlaufen konnen. Wegen der Symptomatik dieses
Krankheitsbildes sei auf das Kapitel Milzerkrankungen verwiesen.

Weiter kommen fiir die Genese chronischer febriler und subfebriler Zu- )
stande, besonders chronisch septische Prozesse in Betracht. Es ist also porische
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Abb. 43. Endocarditis lenta.

in jedem Falle eines unklaren chronischen Fiebers systematisch nach einem
eventuellen Sepsisherd zu suchen. Die hauptsichlichsten, nie zu unter-
lassenden Untersuchungen in dieser Richtung sind schon bei der Erérterung
der akuten Sepsis besprochen worden. Hier sei aber noch einmal auf die oft
verkannte und als Ursache chronischen Fiebers hiufige Endocarditis lenta comdo-
(ScHOTTMULLER) verwiesen. lenta.

Das Krankheitsbild der Endocarditis lenta ist gekennzeichnet durch einen
(meist kombinierten) Mitral- und Aortenklappenfehler, durch unregelméBiges,
nicht immer sehr hohes Fieber, durch das Vorhandensein einer Tachykardie,
mitunter mit Neigung zu UnregelmiBigkeiten des Pulses. In seltenen Fillen
kommt aber auch eine relative Bradykardie vor. Meist ist auch ein Milz-
tumor nachzuweisen.

Das Fieber ist besonders dadurch ausgezeichnet, daB sich oft lingere fieber-
freie Intervalle einschieben, die aber regelmdBig und besonders, wenn die
Kranken das Bett verlassen, von neuerlichen Temperatursteigerungen ab-
gelost werden. Es hat also in dieser Beziehung Ahnlichkeit mit den rezidivieren-
den Fiebern des Maltafiebers und des Granuloms. Sehr auffillig ist, daB das
Allgemeinbefinden der Kranken, wenigstens bei Bettruhe, verhiltnisméBig
wenig gestort ist, obwohl Klagen iiber Kopfschmerzen und Herzpalpitationen
meist vorhanden sind. Der Appetit der Kranken bleibt oft auffallend lange
gut, so dafl sie trotz des Fiebers sogar an Koérpergewicht zunehmen kénnen.
Die relative Beschwerdefreiheit, der gute Appetit verfiihren den Kranken und
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seine Umgebung denn auch oft dazu, die Erkrankung fiir harmloser zu halten
als sie ist. Im weiteren Verlauf tritt ziemlich regelmiBig eine auffallende
sekundire Andmie ein. Sie erschwert natiirlich die Bewertung der endokarditi-
schen Gerdusche, die dann oft fiir andmische gehalten werden.

G. M. Pies!) fand bei 44 Fallen meiner Klinik durchschnittlich 3,6—4,5 Mill. Rote
und 65 % Hamoglobin, also den typisch verminderten Firbeindex. Hochfebrile und méfig
febrile Fille zeigten meist normale oder verminderte Leukocyten, viel seltener gesteigerte
Zahlen (bis 30000). In fast allen Fillen bestand deutliche Linksverschiebung. Lympho-
penie war selten, Monocytose nur in 7 Fallen vorhanden. In schweren Fillen bestand
Eosinopenie. Geringe Anisocytose war haufig. Nie fanden sich Erythroblasten.

Von Hrss 2) wurde angegeben, da3 man bei Endocarditis lenta auffallende Differenzen
der Leukocytenzahlen je nach dem Ort der Entnahme finden und daB besonders zwischen
dem Blut aus dem Ohrlappchen und der Fingerbeere Unterschiede getroffen wiirden.
DoLeGa hat iibrigens diese Angaben nicht bestitigen kénnen.

Kurren3) hat zur Diagnose der Endocarditis lenta eine Serumreaktion angegeben,
die auf einem besonderen Verhalten des Globulins gegeniiber dem Formalin beruht. Die
Methode scheint keinen eindeutigen diagnostischen Wert zu haben, da sie auch bei
Nephrosen, Urdamie und Amyloid positiv ausfillt.

Von Wichtigkeit ist die Senkungsreaktion: P1Es fand sie in allen Fillen
wesentlich erh6ht; durchschnittlich auf 20—30 mm in der Minute.

Die Kulturen aus dem Blut bleiben bei unzureichender Technik oft steril. Am
meisten Aussicht auf ein positives Resultat hat die Blutuntersuchung, wenn die
Entnahme zur Zeit des Fieberanstiegs erfolgt und ofter wiederholt wird; und
vor allem, wenn die Platten gleich am Krankenbett gegossen werden, dann wichst
fast immer der Streptococcus viridans seu mitior. AuBlerdem wurde darauf
aufmerksam gemacht, daB man héufig bei septischen Zustinden im Blutbild
Endothelien, oft sogar in zusammenhingenden Verbanden finde, und ScHILLING
hat zu ihrem Nachweis die Methode des dicken Tropfens vorgeschlagen. Fiir
eine Schidigung der Capillaren spricht auch, daB das RumPELL-LEEDESsche
Phinomen positiv sein kann, und ferner, daB bei Prifung der GefaBfunktion
nach dem von MorawITz und DENNECKE angegebenen Verfahren eine Serum-
eindickung statt der normalen Serumverdiinnung eintritt.

Das Verfahren besteht darin, dafl der Arm plotzlich so fest umschniirt wird, daB arterieller
und vendser Blutstrom unterbrochen und diese Absperrung 12 Minuten lang aufrecht er-
halten wird. Es wird der Eiweillgehalt des Serums im abgeschniirten Arm vor der Ab-
schniirung und am Schlusse derselben refraktometrisch bestimmt und verglichen.

Von besonderer Wichtigkeit ist endlich der Nachweis einer leichten Nephritis,
der sog. embolischen Herdnephritis, die mit Eiweilspuren, Erythrocyten,
aber nicht mit den Zeichen der Niereninsuffizienz verlduft. Im Urin der Kranken
werden nicht selten Viridans-Streptokokken gefunden.

Morawrtz sowohl wie GESSLER?) haben bestétigt, dall es sehr oft bei der
Endocarditis lenta zu einer Beteiligung der Aortenklappen kdme. Es kann in
den Fillen, in denen ein Gelenkrheumatismus nicht vorausgegangen ist, dann
leicht die Aorteninsuffizienz fiir luisch gehalten werden.

Nicht selten findet man bei Endocarditis lenta positive WASSERMANN-
Reaktion. Dies erschwert — zumal bei isolierten Aortenfehlern — die Diagnose
und erweckt nicht selten den Verdacht einer luischen Mesaortitis. In solchen
Fillen ist gelegentlich die Blutkultur allein entscheidend. Ich3) habe aber
Fille gesehen, bei denen diese Differentialdiagnose bis zum Tode unsicher
blieb und erst durch den Obduzenten geldst wurde.

Morawrrz hat auch darauf aufmerksam gemacht, dal es bei Endocarditis
lenta gern zur Bildung von Aneurysmen, und zwar oft an ungewdohnlichen

1) Diss. Rostock 1931. 2) Hess, Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 137. DoLeGa, Diss.
Konigsberg. 1923  3) KUrRTEN, Verh. dtsch. Ges. inn. Med. und Z. klin. Med. 1928.
Bd. 61. ¢) Morawrrz, Miinch. med. Wochenschr. 1921. Nr. 46. GESsLER, Med. Klinik
1921. Nr. 49. %) Miinch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 12.
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Stellen kidme, so daf man bei derartigen Aneurysmen stets auch eine Endo-
carditis lenta differentialdiagnostisch in Betracht ziehen sollte.

Der Verlauf der Endocarditis lenta ist trotz seiner Chronizitit doch
fortschreitend. Allméahlich sub finem vitae treten embolische Vorginge der
Haut, Nieren-, Milz- oder Hirnembolien und auch Schiittelfroste auf. Nur in
ganz seltenen Fallen wird die Erkrankung iiberstanden und der Kranke behilt
einen Herzfehler zuriick. Bei den obenerwidhnten Fillen, die in der Anamnese
keinen Gelenkrheumatismus mit Herzfehler haben, ist es natiirlich besonders
wichtig, nach der Eintrittspforte der Sepsis zu suchen, wenn man auch nicht
sagen kann, dafl die Beseitigung des priméren Herdes noch Rettung verspricht,
weil eben der endokarditische Herd schon selbstindig geworden sein kann.

An dieser Stelle sei an Krankheitszustinde erinnert, die der Endocarditis *undsepsis.
lenta sehr dhneln konnen. Es sind dies Félle von Mundsepsis, meist chronische
Tonsillareiterungen oder Erkrankungen der Zihne und ihrer Umgebung.

Beispiel: Junger Gelehrter, Ende 20, klagt iiber Herzpalpitationen, leichte Kurz-
atmigkeit. bei korperlichen Anstrengungen, fiihlt sich hier und da allgemein unwohl
und leistungsunféhig, hat Neigung zu Kopfschmerzen. Ein Arzt hat eine Prostatahyper-
trophie festgestellt und hat ihn lange Zeit mit Prostatamassage behandelt. Der Befund
ergab eine deutliche sekundire Animie, gelegentliche ganz unbedeutende Temperatur-
steigerungen, ein leichtes systolisches Gerdusch am Herzen, mitunter im Zentrifugat des
Urins vereinzelte rote Blutkérper. Es fand sich eine zerkliiftete Tonsille mit chronischen
Eiterpfropfen. Die Tonsille wurde exstirpiert. Es ging dem Kranken danach allmihlich
besser, er erholte sich. Blut wurde nicht mehr im Urin gefunden, das Herzgeriusch
war noch vorhanden. Patient war nach einem Jahr noch ganz gesund.

Namentlich ist zu betonen, daB der Nachweis, wenn auch nur ver-
einzelter roter Blutkérperchen im Urin bei solchen unklaren Krankheitsbildern
stets einen Hinweis auf die Moglichkeit eines chronisch septischen Prozesses
geben mulB.

Die Mundsepsis wurde bereits vor etwa 40 Jahren von dem deutschen Arzt
GUricHE und dann besonders von H. PASSLER erforscht und mit Nachdruck
propagiert. Neuerdings hat vor allem der Amerikaner RosExow die orale
Sepsis klinisch, bakteriologisch und experimentell bearbeitet. Wenn chronisch
septische Erkrankungen auch von jedem beliebigen septischen Herde aus-
gehen konnen, so sind doch unzweifelhaft die ,,focal infections* der Mandeln
und der Zahne am haufigsten. Die Zahnerkrankungen (Granulome der Wurzel-
spitzen) sind nur durch Rontgenaufnahmen sicher zu erkennen und finden sich
am haufigsten an plombierten anscheinend gesunden und nicht schmerzhaften
Zahnen. Jeder aufmerksame Arzt hat es schon erlebt, daBl monatelang anhal-
tende subfebrile Zustinde, die zu betrichtlicher Anadmie und Riickgang der
Ernéhrung gefithrt hatten, mit einem Schlage verschwanden, als der schuldige
Zahn entfernt wurde. Vor allem aber unterliegt es keinem Zweifel, daBl
insbesondere die chronischen infektiGsen Arthritiden und manche Formen
von vornherein chronisch verlaufenden Nephritiden auf derartige septische
Herde an den Ziahnen oder Tonsillen zuriickgefiihrt werden miissen. Jedenfalls
kann mit der Beseitigung dieser Herde Heilung oder wenigstens Stillstand
der erwihnten Arthritiden und Nephritiden eintreten. Deswegen ist bei irgend
zweifelhaften chronisch subfebrilen Zustédnden eine genaue Untersuchung der
Mundhéhle unerlaBlich.

Mitunter mogen auch enterogene chronische Infektionen zu derartigen,
namentlich mit Anamie verbundenen Zustinden fihren, wenigstens konnte
V. D. RE1ss?) mittels seiner Darmpatrone (vgl. Darmerkrankungen) eine patho-
logische Besiedelung des Ileum und unteren Jejunum dabei nachweisen, und
zwar handelte es sich um héimolytische Streptokokken, gelegentlich auch um

1) v. o. Rmss, Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 43. 1928.
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andere Keime wie Tetanusbacillen. Durch eine Behandlung mit Transduodenal-
spiilungen konnten diese Krankheitszustinde beseitigt werden, was zweifellos
fir die urséichliche Bedeutung der pathologischen Besiedlung spricht.

In seltenen Fallen kénnen auch chronische Infekte der Gallenblase und der
Genitalien Sitz der ,,fokalen Infektion sein.

Als Grund chronischer, dunkler Fieber kommt ferner die Lues in Be-
tracht und namentlich die Lues visceraler Organe. Es ist bekannt, daB
insbesondere manche Formen von Leberlues fieberhaft verlaufen. Krem-
PERER hat wohl als erster die Aufmerksamkeit auf die fieberhafte Leberlues
gelenkt. Meist nahm man an, daB der Grund des Fiebers im Zerfall von
Gummiknoten gelegen sei. Eine autoptische Beobachtung von HERRMANN be-
statigt die Moglichkeit dieser Auffassung, da neben anderen luischen Ver-
dnderungen miliare Gummiknoten in Milz und Leber und den Mesenterial-
driisen gefunden wurden. HERRMANN sieht in diesen den Grund des Fiebers.
Die Héufigkeit derartiger Fille ist aber nach KrEMPERERs Mitteilungen wohl
vielfach sehr iiberschitzt worden. Dall der Hergang aber auch ein anderer
sein kann, beweisen zwei Fille von fieberhafter Leberlues, die KIRCHHEIM
aus der Kélner Abteilung von MATTHES publiziert hat, in denen eine sekundiire
Infektion der Gummiknoten angenommen werden muBte.

Es handelt sich beide Male um grofe Gummiknoten in der Leberkuppe, und zwar
in der Néahe des Aufhingebandes der Leber. In einem Fall war das Zwerchfell von Gummi-
knoten durchsetzt. Beide Fille kamen unter dem Krankheitsbild einer chronischen Pneu-
monie mit Ergu in das Krankenhaus, fieberten aber weiter, als sich die Pneumonie
scheinbar geldst hatte. Beide Male war die Diagnose subphrenischer Absce3 bzw. Absce3
an der Lungenbasis gestellt worden. Beide Fille wurden operiert. In der Eiterhohle des
eingeschlossenen erweichten Gummiknotens wurden in einem Fall Staphylokokken gefunden.
Bei beiden Fillen brachte erst die Autopsie die Aufklirung.

Wenn nun also auch die Mdglichkeit sekundérer Infektion in solchen Fillen
vorliegt, so sind andererseits zahlreiche klinische Beobachtungen erhoben
worden, in denen unklare Fieber auf eine spezifische Behandlung verschwanden.
Deshalb diirfte es angezeigt sein, doch die Vornahme der WassErmanNschen
Reaktion nicht zu versdumen, falls irgend Griinde fiir die Annahme einer
visceralen Lues bestehen. Nicht selten sind auch unklare Milzschwellungen
verdichtig. Besonders gilt dies von den mit Anémie hoheren Grades und
gelegentlich pernizidsen Charakters einhergehenden Splenomegalien luischen
Ursprungs, die alle unregelméfiges Fieber zeigen. Eine latente Lues kann
aber, selbst ohne daB deutliche Zeichen einer visceralen Erkrankung vor-
handen sind, subfebrile Temperaturen hervorrufen. HUBERT hat aus Rowm-
BERGs Klinik derartige Fille publiziert. Er macht darauf aufmerksam, daB
auler den unklaren Temperatursteigerungen Erscheinungen wie Blédsse der
Haut, Schlafstérungen, Reduktion des Korpergewichtes, neurasthenische Er-
scheinungen und eine Lymphocytose das Krankheitsbild der latenten Lues
vervollstindigen; Erscheinungen also, wie wir sie bei allen subfebrilen Fieber-
zustinden treffen kénnen, die aber, wenn sie durch eine latente Lues bedingt
sind, einer spezifischen Behandlung weichen, wihrend sie sonst jeder Behandlung
trotzen!). Auch H. Kraus [Fieber als einziges Symptom latenter Lues 2)]
berichtet, dafl er in seinem Sanatorium fiir Lungenkranke binnen eines Jahres
4 derartige Fiebernde durch eine spezifische Behandlung geheilt habe.

Der Nachweis einer positiven WassERMaNNschen Reaktion enthebt uns
aber keineswegs der Verpflichtung, auch andere Méglichkeiten fiir die Ent-
stehung subfebriler Zustinde, vor allem die beginnende Lungentuberkulose,
in Betracht zu ziehen.

1) Hosgrrt, Uber die klinischen Grundlagen der latenten und okkulten Syphilis. Miinch.
med. Wochenschr. 1919. Nr. 13. %) Kraus, Wien. klin. Wochenschr. 1913. Nr. 49.
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Man denke aber, wenn eine luische Infektion in der Anamnese erweislich
ist oder die WassErMaNNsche Reaktion positiv ausfillt, an die Moglichkeit,
daB die Erscheinungen subfebriler Krankheitszustinde auch allein durch die
Lues bedingt sein kénnen.

Chronische Temperatursteigerungen kommen ferner bei einer Reihe von Leukimie
Erkrankungen vor, die mit Milztumoren verlaufen. Bei diesen steht aber der leukimie.
Milztumor oder Driisenschwellungen so im Mittelpunkt des Krankheitsbildes,
daB sie hier nur fliichtig gestreift werden sollen. Es sind dies die chronischen
Bluterkrankungen, die Leukdmie, die Pseudoleukémie und verwandte
Zustinde, die an einschligiger Stelle behandelt werden. Hier sei nur besonders
auf das Lymphogranulom in seinen visceralen Formen hingewiesen, weil dabei
anfinglich selbst die Mllzschwellung vermift werden kann.

Endlich vergesse man nie, dall — besonders bei Frauen — Coliinfektionen Celi- und
der Harnwege héufig chronische Fieberzustinde erzeugen konnen. Gleiches hat Infektionen.
man neuerdings bei chronisch verlaufenden Bang-Infektionen kennengelernt
(vgl. diese Kapitel).

Findet man gar keinen Anhalt fiir die Entstehung chronischer fieberhafter 7Tropen-
Zustdnde, so ist die Anamnese besonders auf exotische Krankheiten zu heiten.
erginzen, die Moglichkeit eines Maltafiebers oder einer Tropenmalaria
ist in Betracht zu ziehen. Fiir die Diagnose sei auf die Schilderung dieser
Erkrankungen bei den akuten Fiebern verwiesen.

Endlich sei noch darauf hingewiesen, daf auch echte Tumoren, insbesondere Safll;lgﬂe
Sarkome, nicht selten mit chronischem, unregelmiBigem Fieber verlaufen. carcinome.
Aber auch Carcinome, z. B. Lungenkrebs, zeigen gar nicht selten ,,unklares
Fieber*. MaTTHES hat dies auch mehrfach bei Nierenstrumen gesehen, die des-
wegen verkannt und fiir tuberkulos bzw. chronisch entziindliche Peritoneal-
tumoren gehalten waren.

Auch Magen- und Lebercarcinome, besonders solche mit peritonealer Metasta-
sierung, verlaufen gelegentlich mit Fieber; noch unlingst sah ich einen Fall,
der mit pyidmischen Temperaturen einherging, sich aber bei der Obduktion als
Pankreaskrebs mit enormer Lebermetastasierung entpuppte. Man merke sich
also, daB Fieber (verschiedener Art und Hohe) niemals gegen die Moglichkeit
einer bosartigen Geschwulst spricht!

II1. Die Differentialdiagnose des meningitischen
Symptomenkomplexes.
A. Akute Meningitisformen.

Wir wissen heute, dal die klinischen Erscheinungen der Meningitis keines-
wegs immer ein Ausdruck einer bestimmten Form der Entziindung der Hirn-
und Riickenmarkshiute sind, sondern daB beinahe jede fieberhafte Infektions-
krankheit und auch manche Vergiftungen zu einem meningitischen Symptomen-
komplex fithren konnen, bei dem wenigstens die allgemeinen Symptome der
Meningitis mehr oder weniger vollstandig ausgebildet sind; wir nennen dieses
Syndrom ,,Meningismus®.

Diese Allgemeinerscheinungen bestehen bekanntlich nebenn dem Fieber im
Auftreten von Kopfschmerzen, Erbrechen, Pulsverlangsamung, Hyperisthesie
der Haut, der charakteristischen Nackensteifigkeit, Neigung zu spastischer
Zusammenziehung auch anderer Muskeln, z. B. der der Bauchdecken. Auch
das KernNIgsche Symptom (die Erschwerung der Streckung des gebeugten
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Knies bei gleichzeitiger Beugung des Oberschenkels im Hiiftgelenk) ist
hier anzufiilhren. Erwihnt sei auch das Brubzinskische Phinomen. In
liegender Stellung tritt zwangsweises Beugen der Knie beim Vorwirts-
beugen des Kopfes auf. Auf dem Gebiete der glatten Muskulatur suBert sich
die Neigung zu anhaltender Kontraktion namentlich in dem hiufigen Symptom
einer hartnickigen, spastischen Obstipation. Zu den Allgemeinerscheinungen
darf man auch etwa eintretende, allgemeine, epileptiforme Krimpfe und
Delirien rechnen, wihrend circumscripte Krimpfe und Lihmungen mehr die
Bedeutung von Herdsymptomen haben. Auch die iibrigens seltene menin-
gitische Atemstérung (Brorsches Atmen), ein Aussetzen der Atmung ohne
Verinderung der Tiefe der Atemziige wie beim CHEYNE-STORKESschen Atmen,
diirfte als Allgemeinsymptom gedeutet werden. Das BroTsche Atmen kommt
iibrigens auch bei anderen schweren Zustinden vor.

Auf ein bisher unbekanntes Symptom bei Meningitis hat endlich K. MeNDEL 1) auf-
merksam gemacht, nimlich auf eine iiberaus groBe Druckempfindlichkeit der hinteren
Gehorgangswand, die man bei Priiffung mit einer Knopfsonde prazis feststellen kann.
MenNDEL, der dieses Symptom als Auricularissymptom bezeichnet, ist der Ansicht, daf
es durch eine Irradiation vom Ramus meningeus n. Vagi durch das Ganglion jugulare
zustande kime. Man mag immerhin bei zweifelhaftem Krankheitsbild auf dieses Symptom
priifen, ich fand es wenigstens bei ausgesprochener Meningitis positiv.

Die Schwierigkeit, einen Infektmeningismus von einer echten Meningitis
zu unterscheiden, ist deswegen gelegentlich nicht gering, weil gerade die
Infektionskrankheiten, bei denen Meningismen am hiufigsten auftreten, auch
oft zur Ausbildung echter, sowohl serdser, wie eitriger Meningitiden fiihren
kénnen, wie z. B. Typhus, croupsse Pneumonie, Sepsis, Scharlach und Influenza.

Man sollte denken, da die Resultate der Spinalpunktion eine sichere Differen-
zierung ermdéglichen wiirden, insofern als fiir die Diagnose Meningismus der
Nachweis eines nicht entziindlichen, d. h. eiweiB}- und zellfreien Punktates
gefordert werden miilte. Das trifft auch fiir die allermeisten Fille zu. Es gibt
aber seltene Ausnahmen. Denn MATTHES fand in einigen Fillen, die nach ihrem
klinischen Verlaufe, besonders ihrer plétzlichen, entweder spontanen oder im
Anschiu an eine Spinalpunktion eintretenden Heilung als Meningismen an-
gesprochen werden miissen, sowohl Druckerhéhungen als leichte Triibungen,
etwas vermehrten Eiweiligehalt und, wenn auch spirliche, Zellbeimischungen.

Ubrigens wird auch heute noch der von QuINCKE gebrauchte Ausdruck ,,serése Meningitis*
vonden Autoren in verschiedenem Sinne angewendet. Man sollte eigentlich nur dann von einer
serdsen Meningitis sprechen, wenn als Ausdruck einer serésen Exsudation der Eiweigehalt
des Liquor vermehrt gefunden wird. Viele Autoren sehen aber nicht die Vermehrung des
Eiweiligehaltes, sondern vielmehr die Drucksteigerung als das fiir die Annahme einer serésen
Meningitis zu fordernde kennzeichnende Symptom an und rechnen daher auch Fille ohne
Erhéhung des Eiweiigehaltes zur Meningitis serosa.

Es ist also die Abgrenzung zwischen Meningismen und seréser Meningitis heute noch
eine willkiirliche, wenn man auch bei der iiberwiegenden Zahl der Meningismen ein
Punktat von der oben geforderten, nicht entziindlichen Beschaffenheit erhilt. Augen-
scheinlich sind eben die Ubergiinge von den rein funktionellen Vorgangen, als deren Aus-
druck man das klinische Bild der Meningismen zu betrachten hat, zu den entziindlichen
durchaus flieend.

Diagnostisch irrefithrend ist ferner gelegentlich der Umstand, daB auch bei ausge-
sprochenster entziindlicher, ja eitriger Meningitis das Spinalpunktat wasserklar, eiweil3-,
bakterien- und zellfrei gefunden werden kann. Das tritt dann ein, wenn der entziindlich
erkrankte Teil der Meningen durch Verklebungen von dem unteren Ende des Lumbal-
sacks abgeschlossen ist, wie es z. B. nicht selten bei den otogenen Meningitiden der
Fall ist. Man fiihre bei derartigem Verdacht stets auch den Occipitalstich aus, der dann
Aufklirung bringen kann.

Auch die Sektionsbefunde bei Meningismen sind keine einheitlichen. In den ersten
von F. ScuurtzE und seinen Schiilern beschriebenen Fillen wurden zwar die Meningen
selbst frei von entziindlichen Verinderungen gefunden, dagegen bestanden solche in der

1) K. MexDEL, Klin. Wochenschr. 1923. Nr. 17.
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Umgebung der kleinsten GefaBe und in den obersten Schichten der Hirnrinde. ScHULTZE
nannte deswegen diesen Befund eine Meningitis sine meningitide. In einer groBeren Reihe
von Fillen, die KiRcHHEIM und ScHRODER an MaTTHES’ Klinik und dem JorEesschen patho-
logischen Institut untersuchten, fehlten dagegen teils alle entziindlichen Verinderungen,
teils wurden in anderen Fillen die ScEULTZEschen Befunde bestitigt, teils fanden sich in
wieder anderen Fallen sogar anatomisch nachweisbare entziindliche Veranderungen, wenn
auch nur geringen Grades.

Das gleiche wie von den anatomischen Befunden gilt auch von den bakteriologischen
Untersuchungsergebnissen. FRANKEL hat hervorgehoben, daB sich das Eindringen der
Mikroorganismen in die Hirnhéute und ihre Ansiedlung in ihnen keineswegs mit den klini-
schen Erscheinungen der Meningitis deckt, insbesondere konnen Punktate steril gefunden
werden, wenn auch Bakterienansiedlungen vorhanden sind. Es kann auch, wie in einem
von SCHOTTMULLER beschriebenen Falle, die Arachnoidea zwar frei von Bakterien sein,
aber eine infizierte Pachymeningitis bestehen.

Man nimmt bei dieser Inkongruenz der klinischen Bilder und des anatomischen Be-
fundes, sowie des bakteriologischen Untersuchungsergebnisses wohl mit Recht an, daBl die
klinischen Erscheinungen der Meningitis groBtenteils als Vergiftungserscheinungen, also
als nur funktionelle aufzufassen sind, wenn auch nicht bestritten werden soll, daB sie ge-
legentlich Vorstufen wirklich anatomischer entziindlicher Vorginge oder direkt solchen
selbst entsprechen.

Da meningitische Erscheinungen relativ hiufig von lokalen Eiterungen
ausgeldst werden (Meningitis sympathica), so hat man bei jedem meningitischen

Symptomenkomplex die Moglichkeit eines solchen Ursprungs zu beachten.

Als feststehende Regel mufl deswegen gelten, daBl insbesondere die Ohren
untersucht werden. Aber auch die Nasenuntersuchung sollte nicht versiumt
werden. GERHARDT beschrieb vier Falle von rhinogener serdser Meningitis,
die durch eine entsprechende Behandlung der Nase rasch zuriickgingen. Die
sonstigen selteneren Ausgangspunkte fiir fortgeleitete Entziindungen, wie etwa
ein Oberlippenfurunkel oder eine Panophthalmie oder ein Erysipel dringen
sich der Wahrnehmung von selbst auf.

Differentialdiagnostisch haben die Meningismen naturgeméf dann besonderes
Interesse, wenn sie als Anfangssymptome einer Infektionskrankheit auftreten.
Stellen sie sich dagegen erst im Verlauf der Erkrankung ein bei schon aus-
gesprochenem Krankheitsbilde, so sind sie leicht als Komplikation zu erkennen.
Es handelt sich dann nur darum, sie gegen echte Entziindungen der Hirn-
héute abzugrenzen. Da diese bei den in Betracht kommenden Infektionskrank-
heiten aber meist eitriger Natur zu sein pflegen, so geniigt der Nachweis eines
nichteitrigen Punktates, um echte Meningitiden auszuschlieBen.

Die meningitischen Formen der Poliomyelitis und Encephalitis epidemica
sind bereits besprochen worden. ¥s sei hier nur gesagt, dafl sie wohl nur im
Rahmen einer Epidemie richtig gedeutet werden koénnen oder dann, wenn
nach anfénglichen meningitischen Symptomen die fir diese beiden Erkran-
kungen kennzeichnenden Symptome einsetzen. Auch der Spinalpunktions-
befund ist schon geschildert worden. Er wird wenigstens in den meisten
Fillen die Abgrenzung von der tuberkuldsen oder eitrigen Meningitis ermég-
lichen lassen.

Relativ haufig treten Meningismen im Beginn einer croupésen Pneu-
monie auf. KircHEEmM (Konigsberg) fand auf 500 Pneumoniefille Frith-
meningismen 15mal. Die meningitischen Erscheinungen eroffnen dabei die
Szene, bevor die Pneumonie physikalisch nachweisbar wird, und klingen
bemerkenswerterweise oft ab, wenn die physikalischen Zeichen der Pneu-
monie deutlich hervortreten. Halten sie aber auch gelegentlich linger an,
so iiberdauern sie doch die Krise nicht. Man beobachtet sie am hiufigsten
bei Oberlappenpneumonie und namentlich im Kindesalter. Die Spinalpunktate
waren meist eiweil- und zellfrei und standen gewdhnlich, aber nicht immer
unter hohem Druck. Es sind Fille beobachtet, die alle Stadien der Verkennung
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einer Pneumonie erlebten: Zuerst wurden sie fiir Appendicitis gehalten, dann
fiir Meningitis, bis nach einigen Tagen die Oberlappenpneumonie ,herauskam®.

Die zweite Gruppe, welche KIRCHHEIM unter den meningitischen Erschei-
nungen bei Pneumonie abgrenzen konnte, war dadurch gekennzeichnet, daB
trotz des anscheinend harmlosen Liquorbefundes die meningitischen Erschei-
nungen die Krise iiberdauerten.

In einem letalen Falle wurden passagere Lahmungserscheinungen beobachtet, fiir welche
der Sektionsbefund keine Aufklirung zu geben vermochte. In einem anderen Fall traten
psychische Stérungen im Sinne einer KorsakoFrschen Psychose auf; in einem dritten
Falle Sprachstérungen und eine linger anhaltende Ataxie. Die beiden letzten Falle genasen.
KircauEIM hat in der Literatur nur noch finf ungefihr diesen entsprechende Fille gefunden.
Ibre Prognose ist, wie der zum Exitus gekommene Fall beweist, schon weniger giinstig als die
der Frithmeningismen.

Die letzte Gruppe der meningitischen Symptome bei Pneumonie sind dann
echte, eitrige Pneumokokkenmeningitiden. Sie kamen unter jenen 500 Pneu-
moniefillen viermal zur Beobachtung und verliefen simtlich letal. Thre Prognose
ist bekanntermaBen sehr ungiinstig. RorLLy z. B., der das Material der Leip-
ziger Klinik daraufhin durchsah, fand unter 30 Fillen 26 mit tédlichem Aus-
gange. Mitunter sah man jedoch eitrige Pneumokokkenmeningitiden bei intra-
lumbaler Optochinbehandlung heilen, ein therapeutischer Erfolg, dem vielleicht
auch eine gewisse differentialdiagnostische Bedeutung zukommt.

Ganz &hnlich wie bei Pneumonie kénnen die meningitischen Symptome
auch als Anfangszeichen der Grippe auftreten und verschwinden, sobald
die Erscheinungen von seiten des Respirationstractus deutlich werden. Zur
Zeit der groBen Influenzaepidemien wurden auch andere schwerere, zentrale
Erkrankungen, die zu Kriampfen, Koma und Lihmungen fiihrten, beobachtet.
Sie endeten vielfach todlich. LEICHTENSTERN hat diese Fille, die groBtenteils
durch echte Encephalitiden bedingt waren und im Liquor Influenzabacillen nach-
weisen lieBen, beschrieben.

Echte Grippemeningitiden mit positivem Bacillennachweis (PFEIFFER) kamen
wihrend der groen Epidemie bei Kriegsende gelegentlich, wenn auch nicht oft,
vor. Kleinere und kiirzere Epidemien, z. B. die von 1923, 1933 und 1936 produ-
zierten diese Hirnhautentziindungen scheinbar sehr selten. Ich sah wihrend
der letzten Epidemien bei einem groB8en klinischen Material keine echte
Meningitis.

Auch eine Infektion mit Bacterium coli kann zu meningitischen Erschei-
nungen fiihren, ohne dal es sich gerade um eine ausgesprochene Colisepsis
handeln muB. Es sind aber auch Fille bekannt, in denen Colibacillen im
Punktat nachgewiesen wurden.

Folgender Fall mag als Beispiel dienen: Kind mit den Erscheinungen einer Menin-
gitis erkrankt. Ein Arzt hatte eine tuberkulose Meningitis angenommen und ungiinstige
Prognose gestellt. MarTHES fand meningitische Erscheinungen nur noch andeutungsweise
und stellte eine durch das Bacterium coli bedingte Cystitis fest.

Endlich sei noch ein Fall zitiert, der dadurch bemerkenswert ist, daB er
sich zur Zeit einer Epidemie von Meningokokkenmeningitiden ereignete und
der eine ausgesprochene Hysterika betraf.

Frau von 25 Jahren, Temperatur 38, ausgesprochene meningitische Erscheinungen, vor-
iibergehende Amaurose. Die Spinalpunktion ergab zellfreien und eiweiBfreien, wasserklaren
Liquor unter einem Druck von 210 mm Wasser. Keine Meningokokken. Nach der Punktion
sofortiges Verschwinden der meningitischen Symptome bei anhaltendem Fieber. Wenige
Tage danach Genesung.

Der Fall mu als unklar bezeichnet werden. Es kann sich um eine hyste-
rische Imitation meningitischer Erscheinungen wihrend eines unklaren Fiebers
gehandelt haben. Der voriibergehende Meningismus kénnte aber auch durch die
fieberhafte Erkrankung bedingt gewesen sein. Wenn man andere Fille der
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Literatur betrachtet, mochte man den Fall aber doch am ersten fiir eine
hysterische Pseudomeningitis halten. Huco STARK hat einen solchen Kranken
beschrieben, der in zahlreichen Krankenhdusern auf seine Pseudomeningitis
,,reiste®, alle klinischen Symptome imitierte, bis er durch die Lumbalpunktion
entlarvt wurde. Auch ich habe vorgetduschte Meningitis bei vollig normalem
Liquor bei einer Hysterika beobachtet.

Relativ haufig kommen Meningismen bei Scharlach und bei Typhus
vor, doch treten sie bei diesen Krankheiten meist erst bei schon ausgebildetem
Krankheitsbild auf. Das Vorkommen meningitischer Erscheinungen wurde
z. B. in der HEINR. CURscEMANNschen Klinik bei einer Typhus-Hausepidemie
in simtlichen Fillen beobachtet. Man pflegt ja derartige Falle direkt als
Meningotyphus zu bezeichnen.

MarrHES teilte mit, daB in einem Falle von Typhus seiner Beobachtung eine etwa
14 Tage lang bestehende Stauungspapille vorhanden war. Das Spinalpunktat war wasser-
klar, enthielt weder Zellen, noch Typhusbacillen, dagegen eine Spur Eiweil. Es stand
unter normalem Druck. Der Kranke war benommen und unruhig, die Patellarreflexe
fehlten, sonst wurde aber jedes Lokalzeichen vermift, namentlich waren keine Kopfschmerzen
vorhanden. Die Genese dieser in der 4. Woche des Typhus auftretenden Stauungspapille
blieb, da der Kranke genas, unklar.

Als ungewohnlich mufl auch der Befund im folgenden Fall bezeichnet
werden.

Bei einem letal verlaufenden Typhus traten sehr heftige meningitische Erscheinungen
ein. Das Spinalpunktat war vollkommen wasserklar. Es enthielt im Zentrifugat vereinzelte
Leukocyten und rote Blutkérperchen, keine Typhusbacillen. Es stand bei der ersten
Punktion unter sehr hohem Druck (340 mm Wasser), bei spiateren Punktionen wurde der-
selbe Befund erhoben, nur war der Druck ein normaler. Die Sektion ergab ausgedehnte
Héamorrhagien unterhalb der Dura. Die mikroskopische Untersuchung wies eine starke
Fiillung der Blutgefilie, sowohl in den Hirnhiuten wie in der Hirnsubstanz nach, doch
waren sonst pathologische Verinderungen des Hirns oder seiner Haute nicht nachweisbar,
insbesondere fehlte jede kleinzellige Infiltration.

Ahnliche Fille von ausgedehnten Meningealblutungen bei Typhus sind
von PristeErR und von F. ScHULTZE beschrieben. Sie sind augenscheinlich
sehr selten.

Das Vorkommen dieser himorrhagischen Prozesse in den Hirnhduten und
die dadurch bedingte Beimischung von roten Blutkorperchen zum Punktat
notigt, den Befund von Blut im Lumbalpunktat etwas nidher zu besprechen.

Selbstverstandlich ist das Punktat blutig, wenn bei der Punktion zufillig
eine Vene angestochen wird. Aber dann 148t die Blutbeimischung beim weiteren
Ablaufen der Fliissigkeit gewohnlich rasch nach; sie findet sich jedenfalls in
den ersten Portionen am stéirksten. AuB8erdem ergibt sich beim Zentrifugieren,
dafl der Liquor ganz oder doch anndhernd hémoglobinfrei ist. Eine gelbliche
bis briunliche Verfarbung des Punktates dagegen deutet im allgemeinen darauf
hin, dafl die Blutbeimischung nicht erst durch den Punktionsstich erfolgt,
sondern bereits dlteren Datums ist. Eine citronengelbe bis orangefarbige Ver-
farbung des Liquor, sog. Xanthochromie, findet sich ofter bei Kompressionen
des Riickenmarks und namentlich bei Kompressionen durch Tumoren. Mit ihr
vereint kann in dem durch den Tumor oder eine sonstige komprimierende
Ursache vom iibrigen Spinalraum abgetrennten Stiick eine Anreicherung an
Globulin und Albumin stattfinden, die so hochgradig ist, daf der Liquor spontan
gerinnt. Dabei fehlt aber eine Zellvermehrung im Liquor, wenn es sich nicht um
entziindliche Prozesse handelt. Diese drei Symptome Xanthochromie, Gerinnung
oder wenigstens vermehrter Eiweiligehalt mit positiver NoNNE-APELTscher
Reaktion bei Fehlen einer Zellvermehrung wird gewéhnlich nach ihrem ersten
Beschreiber als Froinsches Kompressionssymptom bezeichnet. In Deutschland
haben NONNE und seine Schiiler viel iiber dieses Symptom gearbeitet und es wird
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deshalb auch mit Recht NoNNEs Symptom genannt. Die Gelbfirbung ist iibrigens
durch Bilirubin!) bedingt. Beildufig mag bemerkt werden, daB bei Kom-
pressionen, die einen Teil des Subarachnoidaelsacks vom freien Liquor ab-
schlieBlen, sich Drucksteigerungen durch Lageverinderungen oder Komprimieren
des Halses nicht auf das abgeschlossene Stiick iibertragen, daB also der Liquor
dort dadurch keine Druckschwankungen zeigt, wohl aber durch Husten, Niesen
oder sonstiges Pressen. Dies Symptom wird nach seinem Finder als das
QUECKENSTEDTsche Symptom bezeichnet.

Bei weitem am héufigsten sieht man diffus blutigen Liquor mit Xantho-
chromie bei dem Syndrom der spontanen subarachnoidalen Blutungen;
einem Krankheitsbild, das sich neuerdings besonders nach den Arbeiten von
O. Hess ?) als relativ haufig herausgestellt hat. Meine Mitarbeiter JoRES3)
und STRAUBE konnten innerhalb von 21/, Jahren iiber 17 selbst beobachteten
Fillen berichten; und zwar bei Leuten zwischen dem 18. und 62. Lebensjahr.
Fiir viele andere Fille spreche der folgende sehr typische:

52jahrige Dame, seit der Pubertdt Migrine; die frither sehr schweren Anfille seit
Klimax gemildert. In letzter Zeit schwere seelische Einwirkungen. Lues, Potus, Nicotin
ausgeschlossen. MiBige Hypertonie; keine Nephrosklerose.

Aus vélliger subjektiver Gesundheit heraus nachts plétzlicher Anfall von ungeheurem,
vernichtendem Kopfschmerz. Es folgten maBige Somnolenz, leichtere meningitische
Symptome. Doppelseitiger Babinski, aber keine Glieder- und Hirnnervenlihmungen. Auf
Morphium rasche Besserung, vélliges Klarwerden der Psyche, Nachlassen des Schmerzes.
Nach etwa 3—4 Tagen plotzlich ganz gleichartiges Rezidiv. Lumbalpunktion ergab diffus
blutigen Liquor, nach Sedimentierung Xanthochromie. Auf einige weitere Punktionen,
die stets gleich blutigen Liquor ergaben, geringe Besserung. Etwa 10 Tage nach dem
ersten Anfall dritter Anfall von enormem Kopfschmerz, Meningismus (ohne alle Lahmungen);
bald darauf tiefe BewuBtlosigkeit und Tod.

Abgesehen von den eben geschilderten Kardinalsymptomen, dem Anfall von
enormem Kopfschmerz mit Somnolenz und Meningismus, ist der Befund je nach
Hauptblutungsherd wechselnd. Man beobachtete Hemiparesen, Augenmuskel-
lshmungen, meist aber Fehlen aller Herdsymptome. Kennzeichnend war das
Verhalten der Reflexe: Von 10 Fillen fehlten in 8 die Sehnenreflexe der Beine
und in 9 bestand (ohne Lahmung) Babinski, meist doppelseitig. Der himor-
rhagische Liquor steht meist unter erhéhtem Druck. Das Blut in ihm gerinnt
nicht; ein sehr konstantes, noch nicht erklirtes Phinomen. Lues war meist
nicht nachweisbar. Nach den anatomischen Untersuchungen der BROWER-
schen Klinik- Amsterdam und neuerdings von HansEN?)- Liibeck sind meist
Aneurysmen meningealer Gefille Quelle der Blutungen. Oft war bei den
Kranken langjahrige Migrine vorausgegangen.

WIcHERN %) hatte iibrigens bereits frither darauf aufmerksam gemacht,
dafl, abgesehen von der sanguinolenten Punktionsfliissigkeit sich die Aneu-
rysmen dadurch auszeichnen, daB sich die cerebralen Erscheinungen (allge-
meine, wie Herdsymptome mit Zuriickbleiben von starken Kopfschmerzen und
Nackensteifigkeit) schubweise wiederholen. Diese Schiibe entsprechen wieder-
holten meningealen Blutungen, da die Aneurysmen nicht nur einmal, sondern
wiederholt perforieren.

Diese subarachnoidalen Blutungen sind durch den Verlauf und das san-
guinolente Punktat von anderen intracerebralen Prozessen, z. B. Tumoren,
meist abzugrenzen. Die Hirnaneurysmen kommen zwar bei dlteren Leuten

1) Man vergleiche dariiber Gross, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 67, S. 353. 1921
und LEscEKE, Dtsch. med. Wochenschr. 1921. Nr. 14. 2) O. Hzss, Klin. Wochenschr. 1929.
S.1622. 3) Jores, Zeitschr. f. ges. Neurol. u. Psych. Bd. 143. H. 3 u. 4. *) Mitgeteilt
von G. Lintz, Diss. Rostock. 1936. (Hier die gesamte Literatur.) %) Klinische Bei-
trage zur Kenntnis der Hirnaneurysmen. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 44, 8. 221
und zur Diagnose perforierender Aneurysmen der Hirnarterien. Miinch. med. Wochenschr.
1911. Nr. 51.
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auf luischer oder arteriosklerotischer Basis vor, aber sie sind durchaus nicht
auf das vorgeriicktere Lebensalter beschrankt. EPPINGER hat betont, daB sie
angeboren sein kénnen und daB sie endlich gar nicht selten Folge eines
infektiosen Embolus bzw. der durch diesen bedingten Infektion der GefiB-
wand sind. Auch JocEMANN erwdhnt die multiplen Hirnaneurysmen als
Erscheinungen der Endocarditis lenta. Es sei aber nochmals hervorgehoben,
daf solche subarachnoidale Blutungen gelegentlich, insbesondere bei Jugend-
lichen, auftreten, ohne daB Lues oder eine akute oder subakute Infektions-
krankheit vorausgegangen sind.

Neuerdings hat man zur Diagnose der intra- und extracerebralen Aneurysmen der Carotis
interna und des Circulus arteriosus Willisii die Arteriographie herangezogen (ALBRECHT,
Sacus und Moxn1TZ, S36QUIST). SI0QUIST 1) berichtet iiber solche Fille mit akuter Ophthal-
moplegie. Die Arteriographie versagt allerdings, wenn das Aneurysma thrombosiert ist.

Eine stark blutige Spinalfliissigkeit kann man ferner bei intracerebralen
Apoplexien erhalten. Es diirfte sich dann um einen Durchbruch des apo-
plektischen Herdes in den Ventrikel handeln.

RErcEMANN hat darauf aufmerksam gemacht, daB die roten Blutksrperchen
in solchen Fillen zum Teil verdndert sind und daB eine sekundédre Lymphocytose
infolge der meningealen Reizung im Punktat angetroffen wird.

Auch bei Pachymeningitis haemorrhagica kann man einen blutigen Liquor
erhalten, wie ein von DuNN 2) beschriebener Fall beweist. Allerdings ist, wie
aus den anatomischen Verhaltnissen leicht erklirlich, bei den meisten Fallen
dieser Art der Liquor nicht blutig, nicht einmal xanthochrom.

Endlich wurde von MERTENS ) ein blutiger Liquor bei einem meningitischen
Krankheitsbild nach Kopftrauma gesehen. Es bestand aber, wie die Sektion
erwies, keine Meningitis, sondern nur eine Schédelfissur mit epi- und subduraler
Blutung und hémorrhagischer Rindenerweichung. Ubrigens ist der Blutliquor
ja nach Schédeltraumen keine Seltenheit. Auch bei Blutungen aus der arro-
dierten Arteria meningea media findet man ihn oft.

Nichtinfektiose Meningismen kennen wir aus verschiedenen Ursachen.
QuiNcKE hat z. B. merkwiirdige Krankheitsbilder beschrieben, in denen ein
meningitischer Symptomenkomplex in regelmifliigen, mit der Menstruation
zusammenfallenden Zeitabschnitten eintrat. QUINCKE betrachtet diese Zu-
stinde als angioneurotisch bedingt, etwa in Analogie zum angioneurotischen
Odem. Auch von WEerTz ist ein ganz shnlicher, aber primenstrueller Fall
beschrieben worden.

DrEYFrUss und TRAUGOTT haben ferner iiber ein schweres Krankheitsbild
berichtet, das augenscheinlich zu dem Zustand der Schwangerschaft Be-
ziehungen hatte.

Bei einer im dritten Monat schwangeren Frau trat Nackensteifigkeit, Hyperisthesie
und insbesondere eine Neuritis optica auf. Die Spinalpunktion ergab einen Liquor mit
vermehrtem Eiweillgehalt unter wechselnd hohem Druck. Eine Ventrikelpunktion lie
einen Hydrocephalus als Grund des Krankheitsbildes ausschlieBen. Nach Einleitung
des kiinstlichen Abortes trat eine rasche und wesentliche Besserung ein, wenn auch die
objektiven Symptome sich erst langsam zuriickbildeten.

Bei Ménnern sind diese Zusténde seltener. Ich habe einen 58jihrigen Mann beob-
achtet, bei dem innerbalb eines Jahres 6 Anfille schwerster Meningitis serosa (mit jedes-
mal vollig normalem Liquor bei allerdings 350—400 mm Druck) auftraten. Jedesmal
waren diese mit Anfillen von hamorrhagischer Diathese (Haut-, Mund-, Nasen-, Nieren-
blutungen usw.) kombiniert.

Bekannt ist, daBl bei Helminthiasis Meningismen beobachtet werden
koénnen. Besonders der Trichocephalus dispar wird, wohl zu Unrecht, als
Erreger solcher Zusténde angeschuldigt. Falls man also gar keinen Grund fiir

1) Ss6quist, D. Nervenarzt 1936. H.5. *) DusN, Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1923.
Nr. 11. 3) MerTENS, Klin. Wochenschr. 1923. Nr. 45.

Matthes-Curschmann, Differentialdiagnose. 8. Aufl, 13
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einen Meningismus finden kann, so denke man an die Moglichkeit und unter-
suche den Stuhl auf Wiirmer bzw. Wurmeier,

Ganz sicher toxisch bedingt sind die Meningismen, die bei chronischen
Bleiintoxikationen zur Beobachtung kommen. Die Spinalpunktate wurden
dabei teils klar, teils getriibt und zellhaltig gefunden, sie standen immer unter
hohem Drucke. Auffillig ist, daB in allen beschriebenen Fillen von den Punk-
tionen sehr giinstige therapeutische Erfolge gesehen wurden. Dies erklirt sich
wohl daraus, dal im Liquor der Bleikranken (z.B. bei SteckschuBtrigern)
sich viel Blei befinden soll (NEISsEr und ScHLESINGER). Wegen des Vor-
kommens dieser Bleimeningismen mache man es sich also jedenfalls zur Regel,
bei zweifelhaftem meningitischem Krankheitsbilde an diese Atiologie zu denken
und achte auf das Vorhandensein eines Bleisaums.

Eine Parotitis epidemica wird gelegentlich als Ursache von Meningitis
oder Meningismus angesehen, z. B. in einem Falle, den ZABEL beschrieben hat.
Es fand sich dabei ein eitriges, aber keimfreies Punktat.

Endlich miissen nach dieser Schilderung der Meningismen die Krankheits-
bilder der eigentlichen Meningitiden erértert werden, soweit sie gegeniiber den
Meningismen differentialdiagnostisches Interesse haben. Dies ist in erster
Linie bei der tuberkulésen Meningitis der Fall. Das Krankheitsbild der-
selben in seiner klassischen Form diirfte jedem Praktiker geldufig sein. Einige
Wochen bereits vor Ausbruch der meningitischen Erscheinungen sind die
Kranken — meist handelt es sich ja um Kinder — in ihrem Wesen verandert.
Die Kinder wollen nicht mehr spielen, sitzen still herum und klagen gelegentlich
schon tiber Kopfschmerzen. Die gewdhnlichsten Anfangssymptome sind ferner
Appetitlosigkeit, Ubelkeit und Erbrechen. Der unachtsame Arzt gibt sich
deswegen oft mit der Diagnose einer gastrischen oder ,nervésen’ Stérung
zufrieden. Das jihe Aufschreien (Cri hydrocéphalique) kommt im Beginn oder
Verlauf der tuberkuldsen Meningitis bei Kindern ofter vor, bei Erwachsenen
aber sehr selten.

Der Verdacht auf tuberkuldse Hirnhautentziindung wird bei den geschilderten
unklaren Anfangssymptomen bestéirkt, wenn die Temperaturmessung unregel-
méBiges, meist nicht sehr hohes Fieber ergibt. Die Entwicklung der meningiti-
schen Erscheinungen spielt sich dann meist ziemlich rasch ab. Im klinischen
Bilde sind, da die Meningitis eine vorwiegend basal ausgebreitete ist, die
Herderscheinungen von seiten der Hirnnerven hervorstechend. Diese sind
aulerdem gegeniiber andersartigen Herderscheinungen dadurch ausgezeichnet,
daB sie oft nur passagere sind. Augenscheinlich kommen sie seltener durch
die Tuberkeleruptionen selbst als durch lokale, in ihrer Stirke wechselnde,
entziindliche Odeme zustande. Ubrigens kommen auch vielfiltige flichtige
Cerebralstérungen anderer Art, z.B. Monoparesen, Hemiparesen, Aphasien
u.a.m. vor. In der Mehrzahl der Fille ist die Meningitis tuberculosa nur
als eine Teilerscheinung einer allgemeinen Miliartuberkulose aufzufassen. Mit-
unter ist sie aber doch eine mehr selbstindige Erkrankung. Namentlich ist dies
dann der Fall, wenn die miliare Ausbreitung der Tuberkel von einem é&lteren
Hirnherd, etwa einem Kleinhirntuberkel ausgeht. Es kénnen dann die Herd-
erscheinungen des alten Herdes den meningitischen Allgemeinerscheinungen
vorausgehen (Typus inversus der Meningealtuberkulose).

Der Nachweis eines bereits bestehenden, wenn auch oft scheinbar ge-
heilten oder inaktiven, tuberkulésen Herdes auch in anderen Organen (Driisen-,
Knochen- und Lungentuberkulose) sollte stets bei zentralen Erscheinungen
des Nervensystems die Moglichkeit einer tuberkuldsen Meningitis in Betracht
ziehen lassen. Bei manifester Lungentuberkulose ist sie aber zweifellos ziemlich
selten.
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Besonders sorgfiltig ergiinze man auch die Anamnese. Es kommt oft vor,
daB in ganz gesunden Familien ein Kind an tuberkuldser Meningitis erkrankt
und dann festgestellt wird, daB ein schwer tuberkuléser Dienstbote im Hause
war. Fir Erwachsene beachte man Infektionsgelegenheiten an den Arbeits-
stiatten.

Kann man bei der meningitischen Form der Miliartuberkulose wihrend des
Prodromalstadiums ein Rontgenbild der Lunge aufnehmen, so gelingt es
bisweilen schon vor dem Ausbruch der meningitischen Symptome die Diagnose
Miliartuberkulose der Lungen zu stellen. Es sei also fiir verdichtige Fille die
Vornahme der Réntgenuntersuchung ausdriicklich angeraten. Die deutlich
erkennbare miliare Aussaat auf den Lungen laBt sich allerdings oft erst kurz
vor oder wihrend der manifesten Meningitis rontgenologisch feststellen.

Bei der tuberkulosen Meningitis besteht im Beginn oft der Symptomen-
komplex: relative Pulsverlangsamung, Leukopenie und positive Diazoreaktion,
den wir als charakteristisch fiir den Typhus kennengelernt haben. Bei tuber-
kul6ser Meningitis findet sich dagegen, wenn schon meningitische Erscheinungen
vorhanden sind, nur selten eine Lymphocytose, wie sie fiir den Typhus mit Aus-
nahme der allerersten Stadien kennzeichnend ist.

Man darf den diagnostischen Wert der Diazoreaktion und des Blutbildes
aber ja nicht iberschitzen. Jedenfalls wiegen beide diagnostisch federleicht
gegeniiber der entscheidenden Bedeutung des Liquorbefundes, der unbedingt
und so rasch als moglich stets zu erheben ist!

Der Liquor ist meist wasserklar; steht aber unter hohem Drucke. Leicht
getriibte Punktate sind aber gleichfalls nicht selten, wahrend direkt eitrige die
Ausnahme bilden.

Ein von LENk und PoLLAK angegebenes Verfahren, der Nachweis eines erhohten Ge-
haltes an peptidspaltenden Fermenten im Liquor, diirfte nur fiir die Klinik geeignet sein.

Man versetzt fallende Mengen von Liquor mit je 0,5 Glycyltryptophan und hilt das
Gemisch eine Stunde im Brutschrank. Positive Reaktion selbst bei Verdiinnung des Liquor
von 1 : 2 spricht fiir tuberkulose Meningitis ).

Fast regelmidflig geben auch die klaren Punktate mit der NoxNNEschen
Reaktion einen erhohten Globulingehalt an. Noch zuverlidssiger scheint nach
RomMINGER und WIDMAIER die Panpysche Reaktion. — Ein Tropfen Liquor
in geséttigte Carbolsdurelosung gebracht 148t an der Berithrungsschicht blaulich-
weille Triibung entstehen 2). Auch die Flockungsreaktion in Gestalt der Mastix-
kurve gibt einen oft typischen Befund. Regelmifig findet man auch beim
Zentrifugieren selbst in anscheinend véllig klaren Punktaten Zellen, und zwar
in der Mehrzahl Lymphocyten. Reine oder iiberwiegende Lymphocytose
im klaren oder schwach getriibten Liquor spricht in Fillen, die eine akute
luische Frithmeningitis ausschliefen lassen, entschieden am meisten fiir Tuber-
kulose der Hirnhdute. Nur in gewissen sehr akut, mit stark getriibtem oder
schwach eitrigem Liquor verlaufenden Fillen finden sich auch reichlich poly-
morphkernige Neutrophile.

Fiir Tuberkulose spricht ferner, wenn sich beim Stehen in einem wasser-
klaren Liquor ein Fibrinnetz ,,Spinnwebsediment® absetzt. In vielen Fillen
sind in diesem Tuberkelbacillen nachzuweisen.

Relativ leicht findet man die etwa vorhandenen Tuberkelbacillen, wenn man oben
auf das Zentrifugierglas eine feine Watteflocke legt und so lange zentrifugiert, bis
diese auf den Boden geschleudert ist. Man macht dann von ihrer unteren Seite ein Abstrich-
priaparat. Man kann auch, wie BosTROM vorgeschlagen hat, den Liquor in ein schmales
Gefifl giefen und einen Objekttriger hineinstellen. Das Fibrinnetz lift sich dann mit

diesem, wenn man es mittels eines Spatels oben etwas andriickt, ungefaltet in einem Zuge
herausheben und ist so ausgebreitet zum Bacillennachweis geeignet.

1) Vgl. MaxDELBAUM, Zeitschr. f. drztl. Fortbild. 1920. Oktober. 2) ROMMINGER,
Miinch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 18. WicaMAIER, Ebenda. 1920. Nr. 25.

13*

Spinal-
punktat,



Lebensalter.

Chronische
Form.

196 Die Differentialdiagnose des meningitischen Symptomenkomplexes.

Von WALTNER?!) ist angegeben, daBl man den Nachweis des Fibringehaltes sofort auf
folgende bequeme Weise filhren konne. Man mischt den klaren Liquor mit der Hilfte
einer 10% igen Natronlauge und schiittelt. Es bilden sich bei vorhandenem Fibrin Luft-
blasen in der Fliissigkeit wie bei der bekannten Eiterreaktion im Urin. Die Probe muB
sofort nach der Punktion angestellt werden.

Ausdriicklich sei aber betont, dal auch der Nachweis von Fibrin in einem
wasserklaren Liquor doch nicht absolut beweisend fiir eine tuberkulése Menin-
gitis ist. OHNACEER?) hat z. B. hervorgehoben, daBl man bei sympathischen
vom Ohr ausgehenden, noch nicht allgemein und selbstéindig gewordenen
meningitischen Reizungen genau den gleichen Befund wie bei tuberkulser
Meningitis und auch ein Fibrinnetz erhalten konne. Man solle sich also bei
nachgewiesener Ohrerkrankung nicht durch einen derartigen Befund vom
operativem Eingreifen abhalten lassen. Derselbe Autor gibt ferner an, daB
fiir diese vom Ohr ausgehenden Reizungen ein rascher Wechsel des Liquor-
befundes bald klar und zellarm, bald mehr minder triib und zellreicher kenn-
zeichnend sei.

Manche Autoren haben angenommen, daf die Verminderung des Liquor-
zuckers besonders fiir die tuberkulose Meningitis kennzeichnend sei. Nach
Untersuchungen G. STRAUBEs 3) an der Rostocker Klinik ist das unrichtig: Alle
Formen der akuten Meningitis kénnen mit Verminderung oder Verschwinden
des Liquorzuckers verlaufen; insbesondere die diagnostisch konkurrierenden
Formen der Meningokokken-, Pneumokokken-, Streptokokken- und Typhus-
meningitis. Auch der Kochsalzgehalt des Liquor, der normalerweise etwa
0,68—0,72% betrigt, ist bei Meningitiden und besonders auch bei der tuber-
kulésen bis auf 0,45% vermindert gefunden. Csakt4) mochte dem Kochsalz-
gehalt sogar eine hohere differentialdiagnostische Bedeutung beimessen als dem
Zuckergehalt; was nach dem oben Gesagten ja nichts besagen will.

Die Verimpfung des Punktates auf ein Meerschweinchen ist diagnostisch ohne Bedeutung,
weil die Diagnose auf diese Weise zu spit kommt und, falls es sich um Tuberkulose handelt,
vom Krankheitsverlauf iiberholt wird.

Die tuberkulése Meningitis ist im kindlichen und jugendlichen Alter weitaus
am héiufigsten. Doch ist kein Lebensalter von ihr ganz verschont. Der dlteste
von MATTHES beobachtete Fall war ein 68jahriger Mann, der das voll ent-
wickelte Bild bot, und zwar eriffnete eine Hypoglossuslihmung die Szene.
SCcHLESINGER hat darauf hingewiesen, daBl bei alten Menschen sehr hiufig die
Nackenstarre vermiBt wird. Auch andere Arzte haben bei Greisentuberkulose
Meningitis beobachtet, die zwar mit basalen Hirnnervenstérungen, sonst aber
unter dem Bilde schwerer halluzinatorischer deliranter Verwirrtheit ohne Nacken-
starre und Kernig verliefen.

Beildufig sei erwihnt, dafl in augenscheinlich seltenen Fillen die tuber-
kulése Meningitis auch in einer mehr chronisch verlaufenden Form vorkommt.
Sie tiduscht dann gern Tumoren, und zwar Tumoren der Hirnbasis vor. Es war
z. B. in zwei aus der Heidelberger und der Tiibinger Klinik vertffent-
lichten Fillen beide Male die Diagnose auf einen Hypophysentumor gestellt
worden. Ganz ahnliche Fille hat auch REICHMANN beschrieben 3).

Ich beobachtete bei einem 65jahrigen Mann eine tuberkulése Meningitis. Die Anamnese
des Arztes ergab, da8 Patient vor etwa 5 Wochen einen 2 Tage dauernden Anfall von
,»Meningismus* durchgemacht hatte. Nach einigen Tagen vélliger Beschwerdefreiheit er-
neuter dhnlicher Anfall von stark deliranter Féarbung, der wiederum in 2 Tagen abklang.

Dann folgte eine ganz symptomlose Remission von iitber 3 Wochen; dann folgte der 3.
wiederum stark delirante Schub der Meningitis, der der Alte in 6 Tagen erlag. Nach der

1) WarrNEeRr, Klin. Wochenschr. 1924. Nr. 28. %) OENACKER, Miinch. med. Wochenschr.
1925. Nr. 22. 3) Dtsch. med. Wochenschr. 1932. Nr. 29. 4) Csaxki, Zeitschr. f. klin. Med.
Bd. 100. 1924. 5) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 52.
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Obduktion, die Miliartuberkulose mit geringer Beteiligung der Meningen ergab, konnte
0. Ranke 1) histologisch die meningitischen Herde des verschiedenen Alters differenzieren.

Sehr langsam kann auch eine Meningealtuberkulose verlaufen, wenn sie sich
von einem benachbarten Organ auf die Meningen fortsetzt. So beobachtete
MarTuES eine Meningealtuberkulose, die von einer priméren Keilbeintuber-
kulose iibergegriffen hatte. Die erste Erscheinung derselben, eine Abducens-
parese, war zwei Monate ante exitum aufgetreten 2).

Endlich sei noch bemerkt, daB im ersten Lebensjahr alle Formen der
Meningitis, tuberkulose sowohl wie eitrige, eine pralle Spannung der noch
offenen Fontanelle hervorrufen. Es ist dies ein Unterscheidungsmerkmal
gegeniiber den dem meningitischen Symptomenkomplex in einigen Ziigen sehr
dhnlichen Endstadien der schweren toxischen Verdauungsstérungen, die man
frither als Hydrocephaloid bezeichnete. Bei diesen ist die Fontanelle meist
eingesunken.

Der tuberkulésen Hirnhautentziindung kann nun ganz besonders die syphi-
litische Frithmeningitis d4hneln: Wenige Wochen oder Monate nach den mani-
festen Infektionssymptomen kommt es zur mehr oder minder ausgesprochenen
Meningitis, die oft auch mit Fieber einhergeht. Nicht selten tritt diese Form
nach einer Salvarsanbehandlung als HerxuriMmersche Reaktion der Meningen
auf. Oft ist sie mit basalen Symptomen, vor allem Hirnnervenldhmungen,
verbunden. Der unter hohem Druck stehende Liquor dhnelt insofern dem der
tuberkulésen Meningitis, als er meist klar oder ganz schwach getriibt ist,
Lymphocyten und positive NoNNE-APELT-Reaktion zeigt. Entschieden wird
die Diagnose aber durch die positiven Luesreaktionen (Wassermann, Meinecke,
Sachs-Georgi u. a.) in Liquor und Blut sowie durch die meist positive Anamnese
des Infektes und den Erfolg der spezifischen Therapie.

Ein der tuberkuldsen Meningitis gleichfalls dhnliches, sehr seltenes Krankheitsbild?®),
ruft die Hefeinfektion der Meningen hervor. Die Erkrankung zieht sich linger hin als die
tuberkulése Meningitis, im TtREschen Falle gegen 6 Wochen. Die Diagnose kann nur aus
dem Hefegehalt der Spinalflussigkeit gestellt werden.

Schlieflich muBl noch auf die eitrigen Meningitiden und besonders auf die
epidemische Meningitis in differentialdiagnostischer Beziehung eingegangen
werden, wenn auch gerade ihre Diagnose sich meist leicht und sicher stellen
1aBt. In der Mehrzahl der Fille beginnt die Meningokokkenmeningitis ganz
akut, oft mit Schiittelfrost und Erbrechen. Die ausgesprochenen meningitischen
Symptome entwickeln sich gewdhnlich sehr rasch, oft binnen Stunden. Die
Diagnose ergibt sich, abgesehen vom klinischen Krankheitsbild, in der Regel
sofort aus dem Verhalten des Spinalpunktates, das mehr minder getriibt ist
und Meningokokken enthdlt. Haufig 146t sich der Erreger auch anfangs in
einem Abstrich der Rachenschleimhaut nachweisen.

Aber nicht alle Falle beginnen so kennzeichnend. Es ist bei dem Kapitel
unklare Infektionskrankheiten schon der foudroyant verlaufenden Formen
gedacht worden, die tiberhaupt keine meningitische Symptome, sondern nur
hohes Fieber zeigen. Der Tod tritt in diesen Fillen so rasch ein, daBl es in den
Meningen gar nicht zur Eiterbildung kommt. Man findet daher auch an der
Leiche nur eine Rétung und ein Odem der Hirnhiute oder nicht einmal dies,
aber keinen Eiter. Es ist verstdndlich, daBl in solchen Féllen das Spinalpunktat
ein Verhalten wie bei der Meningitis serosa zeigt. Zwar gelingt meist der Nach-
weis der Meningokokken darin, aber es kommen doch auch seltene Félle vor, in
denen das Punktat wenigstens anfangs keimfrei gefunden wird. Leider hat

1) Histologische Arbeiten aus der Heidelberger Psychiatr. Klinik, herausgeg. von FERD.
NissL, Bd. 2. Jena: Gustav Fischer 1908. 2) TIEFENSEE, Diss. Kénigsberg 1919. 32) TURE,
Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 90.
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man, wenn man diesen perakuten Fillen auerhalb einer Epidemie begegnet,
meist keine rechte Veranlassung, die Spinalpunktion auszufithren, und deswegen
kann die Diagnose verfehlt werden.

Als Beispiel perakuten Verlaufs erwihne ich folgenden Fall: Ein 20jihriges Dienstmad-
chen, das abends mit Kopfschmerzen ins Bett gegangen war, wird am néchsten Morgen
tot aufgefunden. Die Obduktion ergab eine beginnende epidem. Meningitis mit positivem
Meningokokkenbefund in Liquor und Nasenrachenraum.

Auch manche weniger akute Falle gibt es, die lingere Zeit eigentliche
meningitische Symptome vermissen lassen.

Ein Kranker hatte 4 Wochen lang an heftigen Kopfschmerzen gelitten und war 8 Tage
davon wegen einer unklaren fieberhaften Erkrankung in einem Krankenhaus beobachtet,
aber nicht spinalpunktiert worden. Bei seiner Aufnahme in die Klinik waren meningi-
tische Beschwerden eben erst angedeutet. Die Diagnose ergab sich sofort aus der Punktion,
die meningokokkenhaltigen Eiter lieferte.

Ein weiterer Fall sei gleichfalls wegen seines merkwiirdigen Verlaufs hier
angefiihrt.

Ein 12jshriges Madchen war mit fieberhafter Angina erkrankt und nach Abklingen
der Angina fieberfrei geworden, bot nun aber scheinbar das Krankheitsbild einer schweren
Hysterie. Das Madchen warf sich in typischen hysterischen Attituden im Bett umbher;
nur eine Pupillendifferenz lieB vermuten, daB es sich um ein organisches Leiden handle.
Erst am 8. Tage des Klinikaufenthaltes traten unter neuerlichem Fieberanstieg menin-
gitische Erscheinungen auf; jetzt erst lieferte die Punktion eitriges, meningokokken-
haltiges Punktat. Die Sektion ergab Meningokokkenmeningitis.

Mitunter kann bei epidemischer Meningitis die Punktion auch aus einem
anderen Grunde diagnostisch versagen. Man erhilt iiberhaupt kein Punktat.
Dies kann der Fall sein, wenn Verklebungen den unteren Teil des Duralsackes
abschlielen, aber auch, wenn der Eiter stark eingedickt ist, wie es besonders
vorkommt, wenn die Meningitis schon einige Zeit besteht. Man kann zwar
vielleicht dann noch durch den Suboccipitalstich Punktat erhalten, jedoch
ist das bei Meningitis nicht ohne Gefahr (Blutung).

Meningo- Auf die bakteriologische Differenzierung der Meningokokken, die bekanntlich gram-
n‘;%ﬁf:g; negativ sind, soll hier nicht eingegangen werden. Meist gelingt es bereits im gefirbten Sedi-
" mentpréiparat die charakteristischen, den Gonokokken ganz dhnelnden, meist intracelluliren
Diplokokken zu finden. Beziiglich des Kulturverfahrens sei erwahnt, daf die Meningo-
kokkenkulturen oft nicht angehen, wenn das Punktat transportiert und abgekiihlt wurde.

Es ist besser, wenn die Kulturen am Krankenbett selbst angelegt werden oder das Punktat
wenigstens unabgekiihlt (z. B. in einer Thermosflasche) zur Untersuchungsstelle gelangt.

Bei spirlichem Kokkengehalt empfiehlt sich nach TaBoras Vorschlag ein Anreicherungs-
verfahren. Man setzt zu dem gewonnenen Liquor 1 ccm 10%ige Traubenzuckerlésung und

bringt die Mischung auf einige Stunden in den Brutschrank, bevor man die Platten gief3t.

MarTHES beobachtete, daB auffallenderweise zur Zeit von Epidemien auch
anderweitig bedingte eitrige Meningitiden in vermehrtem MaBe auftreten
kénnen. Bei einer K6lner Epidemie wurden z. B. in 16% andere Erreger
als Meningokokken festgestellt, und zwar teils Pneumokokken, teils Influenza-
bacillen, teils der FrRIEDLANDERsche Bacillus, einige Male auch Strepto- und

Staphylokokken.
Erschei- Das klinische Krankheitsbild der typischen Fille ist gegeniiber ander-
"Allgemoin- weitigen und namentlich gegeniiber der tuberkul6sen Meningitis besonders
infektion.  qurch die Erscheinungen der Allgemeininfektion gekennzeichnet. Die enormen
Schweille, die Gelenkschwellungen, der oft sehr ausgebreitete Herpes, die Haut-
ausschlige in Form von purpura-, masern- oder scharlachahnlichen Exanthemen
sind der tuberkulésen Form der Meningitis nicht eigen, obwohl auch bei dieser
gerade voriibergehende Gelenkschwellungen vorkommen kénnen, die wohl zu
den von PoNcET bei Tuberkulose beschriebenen Gelenkschwellungen zu rechnen

sind.

Kann man die eben beschriebenen Allgemeinerscheinungen vielleicht noch
als toxisch bedingt auffassen, so gilt dies wohl nicht von den nicht selten
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bei epidemischer Genickstarre zu beobachtenden Schwellungen der cervicalen
und submaxillaren Driisen, die doch als infektitse angesehen werden miissen.
Ganz abgesehen davon, daf in vielen Fillen die Meningokokken im Blut nach-
gewiesen wurden, spricht auch das nicht seltene Vorkommen von Milzschwel-
lungen und auch von Endokarditiden fiir eine Meningokokkensepsis. Augen-
scheinlich aber treten ebenso wie bei der Pneumonie die Erscheinungen der
Allgemeininfektion nur in wenigen Fillen so hervor, dall sie gegeniiber den
lokalen das Krankheitsbild beherrschen. Ubrigens treten Meningokokkensepsis
und -endokarditis gelegentlich erst viele Wochen nach vélliger Heilung der
priméren Meningitis auf (WEINDEL1).

Wihrend des Feldzuges haben sich wiederholt differentialdiagnostische Fl;}[z%l?:f)i;ilziesr‘
Schwierigkeiten in der Abgrenzung von epidemischer Meningitis und Fleck- ’
fieber ergeben. Das ist verstdndlich, weil die Exantheme sich ganz gleichen
koénnen und weil beim Fleckfieber serése, seltener auch eitrige Meningitiden oft
vorkommen. Die Differentialdiagnose kann auBer durch die Beobachtung des
Verlaufes und der epidemiologischen Verhiltnisse durch den Nachweis des
Erregers bzw. durch die WEIL-FELIXsche Reaktion gestellt werden.

Das Blutbild der epidemischen Meningitis zeigt im Beginn starke polynu- Blutbild.
cledre Leukocytose wie bei Pneumonie. Im Verlauf der Erkrankung fallen
bei eintretender Besserung die Werte fiir die polynucledren Leukocyten und
die der Lymphocyten steigen an, so dafl es eventuell zu einer Kreuzung der
Kurven beider Zellarten kommt. In den ungiinstig verlaufenden Fillen bleibt
dagegen das urspriingliche Bild unverdndert (Rusca).

Das Fieber kann bei der epidemischen Genickstarre zwar eine hohe Kontinua Fieber:
wie bei Pneumonie sein, hiufiger ist es aber inter- oder remittierend, und nament- '
lich kénnen sich fieberfreie Perioden unter Riickgang aller meningitischen
Erscheinungen einschieben, die dann von neuerlichen Temperatursteigerungen
und Verschlimmerungen der meningitischen Erscheinungen gefolgt sind. Ist
doch die epidemische Meningitis insofern eine heimtiickische Erkrankung,
als Kranke, die schon in voller Rekonvaleszenz zu sein schienen, noch ganz
plotzlich sterben konnen. Man findet dann mitunter, trotzdem schon alle
meningitischen Erscheinungen verschwunden waren, noch reichliche eitrige
Infiltrationen und freien Eiter, besonders an der Konvexitit, in anderen Fillen
allerdings nur noch einen Hydrocephalus.

AuBerordentlich auffallend ist die geradezu grauenhafte Abmagerung, die
die Kranken im subakuten, hydrocephalischen Stadium zeigen; sie ist wohl
nur zum Teil durch das anhaltende Erbrechen zu erkldren.

Eigentliche Herderscheinungen kommen zwar nicht so regelmiBig wie Herd.

die basalen Symptome der Meningitis tuberculosa zur Beobachtung, doch sind nungen.
z. B. Augenmuskellihmungen im Gebiete des Abducens und Oculomotorius
nicht selten. Sehr haufig ist Strabismus concomitans, auch Weite und
starkere Fillung der Venen normal. Eigentliche Stauungspapillen treten meist
erst im hydrocephalischen Stadium auf. Im spiteren Stadium kommt es
iibrigens gelegentlich auch zur Panophthalmie. Auch Schwerhorigkeiten und
Ertaubungen sind nicht selten. Sie kénnen zentral bedingt sein. LEICHTEN-
STERN hat fiir ihre Genese eine selbstdndige Labyrinthitis angenommen und
hat auch ofters Facialislihmungen dabei beobachtet, die iibrigens MATTHES
wihrend der Kolner Epidemie in allen Fillen vermiite. Selbstverstindlich
kann Schwerhérigkeit auch durch einen komplizierenden Mittelohrkatarrch
bedingt sein.

Einige Worte mdgen noch iiber die peritonealen Erscheinungen gesagt , Feri-

werden. Die straffe Einziehung der Bauchdecken, der ,,Kahnbauch‘ findet sich Eﬂ?ﬁge

nungen.
1) Klin. Wochenschr. 1934. Nr. 9.
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hiufig, wie bei anderen Meningitisformen, wenn auch nicht mit der RegelméBig-
keit wie bei den tuberkulésen Formen. In einem sehr merkwiirdigen Falle epide-
mischer Meningitis sah MATTHES aber nicht nur eine echte Peritonitis, sondern
eine eitrige Entziindung sémtlicher seréser Korperhohlen, also auch der Pleuren
und des Perikards. Sie war durch einen gramnegativen Coccus, also wahr-
scheinlich durch den Meningococcus bedingt. HEs handelte sich in diesem
Falle um eine erwachsene Frau. Ahnliche Fille allerdings im Anschluf an
Pneumonien, also wohl durch Pneumokokken bedingt, wurden von HEUBNER
bei Sduglingen beobachtet, der sie als Polyserositis bezeichnete.

Ausginge. Die Ausginge der Meningokokkenmeningitis in das hydrocephalische Stadium,
die zuriickbleibenden, dauernden Erblindungen, Ertaubungen und Demenzen
bieten, wenn man die Anamnese kennt, keine differentialdiagnostischen
Schwierigkeiten. Thr Vorkommen scheint {ibrigens in den einzelnen Epidemien
sehr verschieden héufig gewesen zu sein. In den sporadischen Féllen scheinen
diese Ausgénge seltener als bei den epidemischen.

i Eitrige Meningitiden werden auBer durch den Meningococcus noch durch
durch eine ganze Reihe anderer Mikroorganismen erzeugt; vor allem durch den

e Pneumococcus. Diese Meningitisform gilt mit Recht als besonders gefahrlich
und verlduft meist todlich; so auch in folgendem Fall meiner Klinik:

53jahrige Frau litt seit Jahren an laufender Nase. Am Abend vor der Aufnahme Kopf-
schmerz, Erbrechen, nachts Unruhe und Sopor. Bei der Aufnahme BewuBtlosigkeit, Fehlen
der Patellarsehnenreflexe, Kernig. Liquor triibe, starke Polynuklerose; im Liquor kulturell
Pneumokokken. Hohes Fieber, kein Ohrbefund, keine Pneumonie. Exitus 4 Tage nach
Krankheitsbeginn. Obduktion ergab eitrige Entziindung der Keilbeinhohle, diffuse eitrige
Meningitis; eitrige Thrombose des Sinus cavernosus.

KrenscamipT, der in den ScEMIDTschen Jahrbiichern (Bd. 324) ein
Sammelreferat dariiber gegeben hat, zahlt 15 verschiedene Mikroorganismen
als Erreger auf, darunter auBler den obligaten Eitererregern das Bacterium
coli, Typhus und Paratyphus, Diphtherie und Proteus. Der Verlauf weicht
nicht wesentlich von der epidemischen Form ab. Wichtig erscheint aber
eine von KLEINSCEMIDT auch erwidhnte diagnostische Regel. Wenn man den
Ausgangspunkt einer eitrigen Meningitis nicht feststellen kann, so spricht das
mit Wahrscheinlichkeit dafiir, daB8 Meningokokken die Erreger sind. Doch
sah Patzic ) in der KrEnLschen Klinik eine Meningitis durch Infektion
mit dem Streptococcus viridans, fiir die sich ein Ausgangspunkt nicht finden
lieB. Daf die otogenen eitrigen Meningitiden, wie die Hirnabscesse, oft durch den
Streptococcus mucosus bedingt sind, ist bekannt. Ich verweise diesbeziiglich auf
das ohrenérztliche Schrifttum. Weniger bekannt ist, daB sich atiologisch gleich-
artige Meningitiden an Schnupfen und Sinusitis anschlieBen kénnen, wie folgender
Fall meiner Klinik zeigte:

35jahriger Arbeiter, seit 14 Tagen Schnupfen. Vor wenigen Tagen Fieber, Kopfweh,
Sopor, dann Krampfe. Bei der Aufnahme Fieber, Sopor, etwas Nackensteifigkeit, Kernig,
Areflexie. Liquor eitrig, Polynukleose, kulturelle Streptococcus mucosus. Mastoidoperation

ergibt keinen Befund. Obduktion ergab eitrige Meningitis; eitrige Sinusitis frontalis und
ethmoidalis. Thrombophlebitis des rechten Sinus cavernosus.

Erwihnt mag noch werden, da KLEINSCHMIDT bei den seltenen, durch
den Bacillus aerogenes lactis hervorgerufenen, eitrigen Meningitiden mehr-
fach Ikterus sah. Von Huco MEYER ist iiber eigentiimliche Félle von
eitriger Meningitis bei Sauglingen und Kleinkindern berichtet, die durch den
Koce -WEERschen Bacillus bedingt waren. Sie begannen mit einem mehr-
tigigen, noch keine meningealen Symptome aufweisenden fieberhaften Vor-
stadium und endeten todlich. Gleiche Fille sind von Hepwic MEYER und
RuporLF STEINERT beschrieben?).

1) PATZIG; Dtsch. Arch. {. klin. Med. Bd. 139. 2} Dtsch. med. Wochenschr. 1927. Nr. 42
und Miinch. med. Wochenschr. 1928. Nr. 22. .
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Einige Worte mogen noch iiber keimfreie, eitrige Exsudate gesagt
werden. In seltenen Fillen sollen sie luischen Ursprungs sein. Man muf} aber
auch noch an eine andere Méglichkeit denken, welche die Diagnose der eitrigen
Meningitiden erschwert. Man erhdlt ab und zu eitrige, und zwar meist keim-
freie Punktate bei Hirnabscessen, namentlich auch bei chronischen Ohr-
eiterungen, so dal man auch derartige Prozesse differentialdiagnostisch in
Betracht ziehen mufBl. Meist iiberwiegen dann natiirlich die Herdsymptome,
und meningitische Erscheinungen fehlen entweder génzlich oder sind nur
andeutungsweise vorhanden. Immerhin gibt es aber auch Ausnahmen.

Unlingst beobachtete ich eine 50jshrige Frau mit alter linksseitiger Otitis med. pur.
Gleichzeitig entwickelten sich eine eitrige Meningitis (im Liquor 15000/3 Eiterzellen) und
eine sensorische Aphasie. Die Diagnose lautete auf Schldfenlappenabscell links und Menin-
gitis. Die Operation bestatigte sie.

Ferner sei noch einer von MORAWITZ beschriebenen Erkrankung gedacht,
die einer Meningitis sehr dhnlich sein und namentlich auch ein eitriges Spinal-
punktat liefern kann. Es ist dies eine akute eitrige Perimeningitis, also eine
extradurale Abscefbildung, die in den beschriebenen Fiallen Ausdruck einer
Staphylokokkeninfektion war.

Morawirz hat folgende differentialdiagnostisch zu beachtenden Merkmale fiir diese
Perimeningitis angegeben: 1. Es fehlen ihr alle ausgesprochenen cerebralen Symptome.
2. Die meningitischen Erscheinungen lassen die obere Kérperhalfte relativ frei, sind dagegen
an der unteren Kérperhilfte ausgesprochen. 3. Es kann ein sehr ausgesprochener, hoch-
gradiger Druckschmerz umschriebener Partien der Wirbelsiule bestehen. 4. Lassen sich in
einem eitrigen Spinalpunktat Staphylokokken nachweisen, so mufl an eine Perimeningitis
gedacht werden1).

ScEoTTMULLER hat gleichfalls auf diese Fille hingewiesen und betont, daf$
der Befund von staphylokokkenhaltigem Eiter auch dem perimeningitischem
AbsceB und gar nicht der Spinalfliissigkeit zu entsprechen brauche und daf
man deswegen bei Punktionen an anderer Stelle namentlich beim Suboccipital-
stiche dann klaren Liquor erhielte. Ja selbst wenn man triiben, zellreichen,
aber sterilen Liquor erhielte, so spriche dies in solchen Fillen nur fiir eine
sympathische nicht tédliche Reizung der Meningen, die durch die Eréffnung
des perimeningitischen Abscesses noch abklingen kénnte.

Endlich sei noch eine Bemerkung iiber das akute Himatom der Dura
angefiigt, das nach Schideltraumen mit und ohne Fraktur auftreten kann.
Diese Hématome, die oft Produkt einer Verletzung der Arteria meningea media
sind, fithren hiufig zur ,,Spatlahmung”. Mehrere Stunden nach dem Trauma
durch Schlag oder Sturz, die im Augenblick auBer Kommotionssymptomen
keine Herderscheinungen zu produzieren brauchen, kommt es allméhlich unter
den Zeichen des zunehmenden Hirndrucks (Bradykardie, Erbrechen, Somnolenz)
zu cerebralen Lahmungen, bei Blutungen aus der Arteria meningea media zur
Hemiplegie, gelegentlich auch zu halbseitigen Rindenkrémpfen. Die Resektion
des Schideldaches ergibt dann ein mehr minder groBes flaches supradurales
Hamatom, das die Hemisphére komprimiert. Rechtzeitige Operation vermag
das Leben zu retten, die Ldhmung zu heilen. Ohne Operation gehen die
meisten Verletzten zugrunde. Daf} frither die Diagnose meist zu spit gestellt
wurde, zeigt die Statistik v. BERGMANN sen.: unter seinen 99 Fillen wurden
durch Operation nur 16 geheilt!

B. Chronische Meningitisformen.

Die chronischen Meningitisformen verlaufen im Gegensatz zu den akuten
meist nicht unter dem Bilde des meningitischen Symptomenkomplexes. Sie
sind auch nur zum Teil auf die Hirnhdute beschrinkte Erkrankungen. Hiufig

1) Morawirz, Uber akute eitrige Perimeningitis. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 128. 1919.
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beteiligt sich vielmehr die Substanz des Riickenmarks und auch die des Hirns.
Die chronisch entziindlichen Prozesse zeichnen sich vor den akuten ferner
dadurch aus, daB sie nicht so regelméBig wie bei den akuten Formen die
Meningen in ganzer Ausdehnung, d. h. sowohl die Riickenmarks- wie die Hirn-
hiute befallen. Sie sind mehr lokalisiert und beschrénken sich entweder auf die
Hiillen des Hirns oder die des Markes. Es kann daher nicht wundernehmen,
daB bei den chronischen Meningitiden weniger die Allgemeinsymptome, als die
von ihnen verursachten Herdsymptome, und zwar besonders von seiten der
Hirnnerven einerseits und der Riickenmarkswurzeln andererseits im Vorder-
grunde stehen.

Wenn wir zundchst die spinalen, chronischen Meningitiden betrachten,
so finden sich meningomyelitische Prozesse bei einer Reihe von Riickenmarks-
erkrankungen. Der Ausdruck der Beteiligung der Meningen ist im allgemeinen
dabei das Auftreten sog. Wurzelsymptome, d. h. von Symptomen, die auf
eine Schidigung der hinteren Wurzeln hindeuten, also im wesentlichen sensibler
Art sind. Stérungen motorischer Natur, also Produkte der Schidigung der
vorderen Wurzeln kommen aber auch gelegentlich vor. Ihre Darstellung 148t
sich nicht von der der Riickenmarkserkrankungen trennen. Bekanntlich spielen
fiir die Diagnose der luischen Meningomyelitis die vier Reaktionen NONNEs:
die WassErMaNNsche Reaktion im Blut und im Liquor, die NoNNE-APELTSche
Aussalzungsreaktion und endlich die Zellvermehrung im Liquor eine ausschlag-
gebende Rolle. WEINBERG hat darauf aufmerksam gemacht, daBl der Zellgehalt
verschieden in den Anfangs- und SchluBiportionen des abgelassenen Liquors sein
kann 1), und WEIGELT fand regelméBig Unterschiede in der Zusammensetzung
des Liquors an verschiedenen Stellen des Subarachnoidealraumes?), ferner die
diagnostisch zu beriicksichtigende Tatsache, dall haufige Wiederholungen der
Spinalpunktionen einen pathologischen Liquor eiweiBl- und zellirmer machen
kénnen. Von neueren Liquorreaktionen seien die Pandy- und Goldsolreaktion
und besonders die Mastix-Flockungsreaktion genannt.

Selbstindiger sind die Formen, bei denen chronisch sich entwickelnde,
serose Flissigkeitserglisse in den spinalen Meningen zustande kommen, die
durch Verwachsungen zu Pseudocysten werden. Sie miissen natiirlich wie
irgendeine andere Raumbeschrinkung im Riickenmarkskanal wirken. Tat-
sichlich haben OpPENHEIM, F. KRAUSE, BAUSAMER u. a. eine Reihe derartiger
Fille publiziert, in denen aus den Drucksymptomen die Diagnose eines extra-
duralen Tumors gestellt wurde und erst die Operation Aufschluf iiber den
Charakter des raumbeschrinkenden Prozesses gab. Auch ich habe einige der-
artige Fille gesehen, die nach der Operation véllig wieder hergestellt wurden.
Thre Diagnose ist heute durch die Myelographie vermutungsweise zu stellen;
nicht minder durch die Beriicksichtigung der oft sehr langen Anamnese mit
ihren ganz im Vordergrund stehenden neuralgischen Symptomen und meist
sehr zuriicktretenden motorischen Storungen.

Bekanntlich kommen auch chronische Entziindungen der harten Hirn-
hiiute an der Dura spinalis vor. Man erinnere sich nur an das klassische Bild
der Pachymeningitis cervicalis hypertrophica, das CHARcOT beschrieben
hat und dessen Symptome sich als Kompressionserscheinungen des Halsmarks
deuten lassen (Schmerzen in den entsprechenden Wurzelgebieten, atrophische
Léhmungen der oberen Extremitdten und spastische der unteren).

Einen Fall, der unter dem Bilde der Pachymeningitis hypertrophica cervicalis verlief,

beobachtete MaTTHES. Es handelte sich um eine tuberkulése Pachymeningitis im An-
schluB an eine tuberkulose Erkrankung eines Wirbels. Ein dhnliches Bild, in dem aus-

1) WEINBERG, Miinch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 19. 2) WricsLT, Ebenda. Nr. 27
und Dtsch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 39.
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schlieBlich eine doppelseitige spastische Lahmung der Beine bestand, erkldrte sich in einem
Falle des ScaMoRLschen Institutes (von STRUBELL beschrieben) durch eine wahrscheinlich
luische Form einer Pachymeningitis externa.

Hiufiger und deshalb differentialdiagnostisch wichtiger als diese lokali-
sierten, chronischen Entzindungen der Riickenmarkshdute sind die der
Hirnhaut.

Wir erwidhnten schon bei der Besprechung der tuberkulosen Meningitis RBasale
derartig chronische, unter dem Bilde eines Tumors der Basis ver- qitiden.
laufende, tuberkulése Formen. Sie sind immerhin Seltenheiten. Aber auch die
haufigste Form der chronischen Hirnhautentziindung, nidmlich die luische,
befillt vor allem die basalen Abschnitte. Bekanntlich sind ihre Symptome
durch die Beeintrichtigung der basalen Hirnnerven gekennzeichnet. Sie sind
auBerdem oft doppelseitig ausgesprochen, und so entstehen sehr charakte-
ristische Krankheitsbilder, z. B. das einer doppelseitigen peripherischen Facialis-
lahmung, die auf eine L#sion an der Hirnbasis hinweisen. Relativ hiufig
findet sich bei diesen Formen ein echter Diabetes insipidus, so da dann
die differentialdiagnostische Abgrenzung gegen die Hypophysentumoren in
Frage kommt. Meist ist dieselbe wegen der so iiberaus kennzeichnenden Sym-
ptome der Hypophysentumoren nicht schwer (Akromegalie bzw. Dystrophia
adiposogenitalis, bitemporale Hemianopsie, roéntgenologisch nachweisbare
Ausweitung der Sella turcica).

Differentialdiagnostisch kommt ferner die generalisierte metastatische Generall
Carcinomatose oder Sarkomatose der weichen Hirnhédute in Betracht nose der
(NoxyE, REpLicr, Haxs CurscHMANY und HEYDE!). Anatomisch erwies sich ©'™® mater:
in diesen Fillen die gesamte Pia des Hirns und Riickenmarks von Blastomgewebe
durchsetzt; bisweilen so diffus und fein, daB diese generalisierte Blastomatose
nur histologisch feststellbar war. Ich kam auf Grund eines Falles von Carci-
nose und der Literatur zu dem SchluBl: Wenn bei einem exquisit chronisch
verlaufenden Hirnleiden mit anfangs intermittierenden, spéter persistierenden
Hirnnervenlihmungen im weiteren Verlaufe die Zeichen der allgemeinen
chronischen Meningitis treten, denke man auch an eine generalisierte Carcino-
matose oder Sarkomatose der Meningen; auch, wenn ein Primértumor nicht
gicher nachweisbar ist. Als solcher kommt scheinbar in erster Linie das
Lungen-, Mamma- und Magencarcinom in Betracht. Gelegentlich kann die
Feststellung von Tumorzellen im Liquor die Diagnose stiitzen.

Mehrfach sind Félle von chronischer, basaler Meningitis beschrieben worden, c‘gggl
z. B. von BirToRF und von ROSENBLAD, die durch eine Cysticercenmeningitis )
bedingt waren. Die Diagnose hatte in diesen sowohl wie auch in den Fillen
von GoLDSTEIN zwischen tuberkuldser und luischer Form sowie der Diagnose
einer multiplen Geschwulstbildung geschwankt. Der Liquorbefund kann dabei
bis auf das Fehlen der Bacillen ganz dem bei tuberkuléser Meningitis entsprechen,
ja sogar ein Fibrinnetz kann vorhanden sein. Dagegen diirfte das Auftreten
von eosinophilen Zellen im Liquor mit Sicherheit fiir einen Cysticercus sprechen.

Fast alle Beobachter weisen darauf hin, daB fiir den Cysticercus ein rascher
Wechsel der Erscheinungen und ein Hindeuten auf einen an mehreren Orten
sich abspielenden Krankheitsproze$ sprechen. Besonders haufig tritt auch das
Brunssche Symptom, Schwindel und Kollaps bei Bewegungen, namentlich bei
plotzlichen Kopfbewegungen, auf 2). Als Erscheinungen eines an der Hirnbasis
sitzenden Cysticercus racemosus sind endlich tonische Zusténde bis zur Starre
des ganzen Korpers bekannt. Auch epileptiforme Anfille, sogar Tod im Status

1) No~NNE, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 21. 1902. RepuicH, Jahrb. f. Psych.
Bd. 26. CurscEMANN, Arb. a. d. Geb. d. path. Anat. Tibingen. BAuMGARTEN. Bd. 5. H. 3.
?) Letzte Literatur bei P. ScHENK, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 66. S. 301.
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epilepticus, sind bei Cysticercose dfter beobachtet worden. Eine sichere klinische
Diagnose dieser Fille gibt es aber nicht, da spezifische serologische Reaktionen
der Cysticercenkrankheit in Deutschland bislang noch nicht eingebiirgert sind
und auch die mikroskopische und réntgenologische Untersuchung der Muskeln
auf Cysticercen versagen kann.

Aus dem Erorterten ergibt sich, daB, wenn die Diagnose basaler aus-
gedehnterer ProzeB sich aus den Ausfallserscheinungen stellen liBt, man zuerst
an eine luische Atiologie zu denken hat. Man wird sie dann durch die
serologischen Liquorreaktionen zu bestétigen oder auszuschlieBen haben. LBt
sich Lues ausschliefen, so denke man an die Méglichkeit einer Cysticercen-
meningitis. Man achte also darauf, ob sich etwa sonst im Kérper Cysticercen
finden (Augenhintergrund, Haut) und priife Blut und Liquor auf Eosinophilie.
Endlich denke man an die Moglichkeit der seltenen, chronischen tuberkulsen
Entziindung. Ebenso selten ist das gleichfalls schon erwihnte Ubergreifen von
Tuberkulosen der Schidelknochen. Nicht nur die Tuberkulose, sondern auch
aktinomykotische Prozesse kdnnen z. B. vom Ohr aus auf die Meningen iiber-
greifen; sie befallen dann meist wie die Tuberkulose die basalen Meningen.
In seltenen Fillen konnen auch Sarkome des Schidelknochens értlich auf die
Meningen tibergreifen.

Andere als meningitische Prozesse an der Basis kommen differentialdia-
gnostisch wenig in Betracht. Gelegentlich kann eine Sinusthrombose unter
dem Bilde einer Basilarmeningitis verlaufen, wie ein von Kr.eIN?) beschriebener
Fall erweist. Sie kann zu groBen differentialdiagnostischen Schwierigkeiten
besonders dann fithren, wenn sie autochthon entstanden ist und kein priméres,
z. B. Ohrenleiden auf ihre mogliche Entstehung hinweist. Schwere meningo-
encephalitische Symptome zeigte auch ein Fall von leukémischer Thrombo-
sierung der Sinus der Dura mater [J. Herrich 2), Rostock]. Im KreiNschen Falle
fehlte anfinglich die Drucksteigerung des Liquor und jede Verinderung des
Augenhintergrundes, die man doch als Hyperiamie wenigstens bei akuteren
meningitischen Prozessen oft findet. Ferner kann die pontine Form der

scinobbl . HEINE-MuDINschen Krankheit und die Encephalitis epidemica zu doppelten

nervenlih- Hirnnervenlahmungen fiithren, aber dann weist die Anamnese auf die akute

g M- Entstehung hin. Auch die Bulbarparalyse laft sich meist gegeniiber den

p’ff;i{tﬁnéﬁi. chronischen, basalen Meningitiden ohne Schwierigkeit abgrenzen. Schon die

dBeu]flbi;?p und Beschriinkung der Storungen auf die Lippen-, Zungen- und Schlundmuskulatur

lyse.  kennzeichnet das Bild, ganz abgesehen davon, daBl die Lahmungen ganz all-

méhlich fortschreiten. Ebenso diirfte eine durch multiple arteriosklerotische

Herde bedingte, doppelseitige Facialisparese (bei sog. Pseudobulbarparalyse)

wohl sich ohne weiteres durch ihre Beschrinkung auf das Mundfacialisgebiet

als zentrale und nicht basale kennzeichnen. Dagegen muB beim Vorliegen

bet Leuk. Joppelseitiger Facialislahmungen noch die Moglichkeit einer leukdémischen

Granulom, Erkrankung in Betracht gezogen werden. Es handelt sich meist nicht um

meningitische Prozesse, sondern um eine leukdmische Infiltration der Nerven.

Ausnahmsweise kommt aber auch bei Leukimischen Meningitis diffusa vor,

z. B. in einem Falle von J. HELLICH von akuter Myeloblastenleukidmie, die unter

den Zeichen der Hirnhautentziindung starb. Auch bei einem spéter ausfiihrlicher

zu schildernden Fall von malignem Granulom sah MATTHES eine doppelseitige

Facialislihmung verbunden mit einer einseitigen Abducens- und Trigeminus-

lihmung. Die Lahmungen waren durch lymphogranulomatose Infiltration der

bei Lepra. Nerven bedingt. Ferner sind doppelseitige Facialisldhmungen bei der Lepra.

nicht selten. Endlich kommen doppelseitige Hirnnervenlahmungen durch Fern-
druckwirkung von Hirntumoren vor, sie sind meist nicht symmetrisch.

1) KrEN, Med. Klinik. 1924. Nr. 23. 2) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 128. 1932.
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Abgesehen von diesen basalen, durch die Ausfallserscheinungen charakteri-
sierten Formen hat man neuerdings darauf hingewiesen, dafl die Beschwerden
nach Kopftraumen, wie Kopfschmerz, Schwindel, Riickenschmerzen usw.,
auch von Verinderungen des Druckes der Spinalflissigkeit abhingig seien.
QuNckE, WEITZ und zuletzt noch ScHLECHT haben darauf aufmerksam gemacht,
daB sich bei derartigen Kranken oft eine auffallende Erhchung des spinalen
Druckes oder auch ein starkes Schwanken desselben nachweisen lafit. Es
gelang in solchen Fallen durch Spinalpunktionen die Beschwerden zu beseitigen.
Es ist aber fraglich, ob es sich dabei wirklich um chronisch entziindliche Ver-
dnderungen der Meningen bzw. des Plexus choroideus gehandelt hat, denn
als einzige Verinderung des Liquor wurde nur die Druckerhshung gefunden.

Zu den chronischen Entziindungen darf man auch wohl die Ausgéinge der
akuten, meningitischen Prozesse in das hydrocephale Stadium rechnen.

Erwihnt mag endlich ein Fall von WENDEL werden, bei dem es sich um eine
circumscripte Meningitis serosa des Stirnhirns handelte. Er wiirde also den
spinalen circumscripten Formen von OpPENHEIM und F. KRAUSE entsprechen,
die oben geschildert wurden. Es handelte sich in diesem Falle, der zur
Trepanation fiihrte, um ein Ubergreifen entziindlicher Vorginge vom Siebbein
aus. Ubrigens sind derartige Falle neuerdings auch von anderen Autoren
beschrieben worden.

Kurz sei wegen ihres differentialdiagnostischen Interesses auch noch auf
die meist hamorrhagischen Entzindungen der harten Hirnh&ute
hingewiesen. Wenn sie tatsichlich auch chronische Verinderungen darstellen,
so treten sie doch oft als akute Symptomenkomplexe in Erscheinung, wenn
Blutungen in groBerer Ausdehnung erfolgen. Sie kommen — iibrigens relativ
selten — bei alteren Alkoholikern, Gichtikern und Luetikern vor. Sie kénnen
Rindensymptome, z. B. auf motorischem Gebiet machen, wenn die Blutung
entsprechend lokalisiert ist. Meist sieht man nur Allgemeinerscheinungen und
insbesondere ein Bild eines akuten Verwirrungszustandes mit Somnolenz und
mehr oder minder ausgesprochenen meningitischen Symptomen. Diagnostisch
wichtig ist, daB der Liquor in diesen Fallen nicht hiamorrhagisch oder xantho-
chrom ist. Da das Syndrom anderen akuten Hirnerkrankungen vollig dhneln
kann, ist die Diagnose anfangs klinisch selten mit Sicherheit zu stellen.

IV. Die Differentialdiagnose des peritonitischen
Symptomenkomplexes.
A. Allgemeine akute Peritonitiden.

Fir den Arzt gibt es kaum eine verantwortungsvollere Aufgabe als die
Differentialdiagnose der akuten peritonitischen Erscheinungen. Deswegen ist
es notig, eine Beschreibung ihrer Symptomatologie den eigentlichen differential-
diagnostischen Uberlegungen vorauszuschicken.

Wir wissen, dafl die akuten Entziindungen des Peritoneums in der weitaus
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille sekundire sind, die von einem entziindlichen
ProzeB derjenigen Organe, welche das Bauchfell iiberzieht, auf dieses iiber-
greifen. Nur bei wenigen Formen, wie z. B. bei der Pneumokokkenperitonitis
ist die Entziindung keine fortgeleitete, sondern eine primére, vielleicht himatogen
entstandene.

Die Ausbreitung der sekundéren Entziindungen im Bauchfell kann auf
drei Weisen erfolgen, die sich allerdings oft wohl kombinieren.
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1. Das Peritoneum kann sich vor einem benachbarten Entziindungsherd
dadurch zu schiitzen versuchen, daf es in seiner Néhe fibrintse Verklebungen
produziert und den Herd dadurch abzukapseln strebt. Diese Verklebungen
werden aber von der fortschreitenden Entziindung oft wieder eingeschmolzen.
Es bilden sich dann an der Grenze jeweils neue Verklebungen und dies geht
so fort, bis die Entzindung entweder tatsichlich definitiv begrenzt ist oder
bis sie den groBten der Bauchfellriume erreicht, d. h. denjenigen, in welchem
der Dinndarm mit der groBen Oberflichenentwicklung des visceralen Blattes
liegt, der nach dem gewohnlichen Sprachgebrauch als die ,,freie Bauchhéhle
bezeichnet wird. Erst wenn dieser Raum von der Entziindung befallen wird,
entsteht das Bild der freien oder allgemeinen Peritonitis. Der Peritonealraum
ist namlich durch diaphragmaahnliche Organbarrieren, um einen Ausdruck
von MikuLicz zu gebrauchen, in einzelne Ridume abgeteilt, die zwar unter-
einander zusammenhéngen, aber deren Verbindungen doch relativ kleine sind.
Solche Einzelrsume sind der subphrenische Raum, der Doucerassche Raum,
die Typhlongegend. Die Erkrankungen dieser lokalen Réume rufen das Bild
der allgemeinen Peritonitis nicht hervor. Man bezeichnet die eben geschilderte
Art der Ausbreitung des entziindlichen Prozesses im Peritoneum als die pro-
grediente, fibrinds-eitrige Peritonitis. Es ist klar, daB dabei, falls es
iiberhaupt zur freien Peritonitis kommt, die lokalen den allgemeinen Krankheits-
symptomen vorausgehen.

2. Die andere Art der Ausbreitung, die tatsichlich wohl immer gleichzeitig
eintritt, wenn sie auch nicht immer klinisch nachweisbar ist, wird dadurch
bedingt, daBl das Peritoneum, wenn es von einem entziindlichen Proze8 an
irgendeiner Stelle erreicht wird, mit einer Allgemeinreaktion antwortet und
einen ErguBl bildet, den sog. ,,FritherguB‘. Dieser ErguB entsteht vielleicht
durch einen rein toxischen Reiz, wenigstens ist er oft steril. Er kann ohne
Residuen wieder aufgesaugt werden; es konnen sich aber in ihm auch fibrindse
Niederschlage bilden, die spater zu Verwachsungen werden, und zwar auch
an Stellen, die vom urspriinglichen Entziindungsherd weit entfernt gelegen
sind. Der Frithergull kann aber auch infiziert werden und direkt in eine echte
allgemeine Peritonitis iibergehen.

3. Endlich haben Perforationen von keimhaltigen Hohlorganen in die freie
Bauchhéhle von vornherein eine allgemeine Peritonitis zur Folge.

Es ist durchaus nétig, die verschiedenen Ausbreitungsarten der Entziin-
dungen im Peritoneum zu kennen, weil dadurch erst die klinischen Erscheinungen
der lokalen und allgemeinen Peritonitiden und insbesondere ibr Ineinander-
greifen verstindlich werden.

Dieklinischen Erscheinungen lassen sich trennen in Allgemeinsymptome,
die Ausdruck der schweren septischen Infektion sind und in diejenigen, welche
die Peritonealerkrankung selbst an den Bauchorganen auslost, die man als
lokale Symptome den allgemeinen gegeniiberstellen kann. Fir die rechtzeitige
Diagnose noch bedeutungsvoller ist eine Trennung in Friih- und Spétsymptome,

Der Beginn einer Peritonitis kann ganz verschieden sein. Es kann sich
z. B. bei einer Perforativperitonitis das Symptomenbild binnen Stunden voll
entwickeln. Ja, es kann sogar in seltenen Fillen ein tédlicher Kollaps ein-
treten, bevor sich iiberhaupt peritonitische Erscheinungen entwickeln (sog.
septische Peritonitis [vgl. CAPELLE!)]. Die peritonitischen Erscheinungen
kénnen aber auch ganz allméhlich eintreten, wie dies einem langsamen Fort-
schreiten der Entziindung entspricht. Die Symptome der Peritonitis, und zwar
besonders die lokalen werden sogar in manchen Fillen vollkommen vermift,

1) CaPELLE, Handb. d. prakt. Chirurg. Stuttgart: Ferdinand Enke 1922.
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so daB nur das Bild einer unklaren Infektion vorliegt. Dies ist namentlich dann
der Fall, wenn das Parietalperitoneum nicht von der Entziindung mitbetroffen
wird, etwa weil das Netz vorgelagert ist und das Ubergreifen der Entziindung
auf diesen mit starker Schmerzempfindung ausgeriisteten Teil des Peritoneum
hindert. Das viscerale Peritoneum hat bekanntlich keine Schmerzempfindung.

Die Allgemeinsymptome sind bei der freien Peritonitis in der Regel
starker entwickelt als bei den lokalen Formen, doch kénnen sie auch bei den
letzteren sehr erhebliche sein, wenn die toxische, zum Frithergull fithrende
Reaktion sehr ausgeprigt ist. Die Uberginge konnen jedenfalls im Anfang
durchaus flieBende sein. Allerdings lassen bei den lokalen Formen, wenn die
Entziindung lokal bleibt, die heftigen Anfangserscheinungen bald wieder nach.

Von den Allgemeinerscheinungen ist am wichtigsten das Verhalten der
Zirkulation. Der Puls ist meist von Anfang an beschleunigt und wegen der
Paralyse des Splanchnicusgebietes weich, klein und oft auch unregelmiBig.
Nur in ganz seltenen Fillen fehlt die Verdnderung des Pulses, und zwar wiederum
gerade bei Peritonitiden, die chronische Erkrankungen komplizieren. Der Puls
ahnelt also gewShnlich dem septischen Pulse, nur daB seine Verdnderung noch
ausgepragter als bei den meisten anderen Sepsisformen ist. Er kontrastiert
oft auffillig mit dem Verhalten der Temperatur, und zwar ist er stérker be-
schleunigt, als es der Hohe der Temperatur entspricht. Eine Pulsverlangsamung
kann allerdings auch bei Peritonitis gefunden werden, wenn Galle in das Peri-
toneum flieBt, also nach Gallenblasen- oder Leberrupturen. Erwahnt sei auch
die gallige Peritonitis ohne Perforation, die CLAIRMONT und voN HABERER be-
schrieben. Sie kommt meist bei gleichzeitiger Steineinklemmung in der VATER-
schen Papille vor. NAUWERCE und LUBKE glauben aber, daBl es sich bei diesen
Fallen doch um, wenn auch nur mikroskopisch nachweisbare Perforationen
gehandelt habe. Vielleicht kommt die Durchldssigkeit durch Verdauung der
Wand zustande, da ja bei diesen Steineinklemmungen Pankreassaft in das
Gallengangsystem treten kann.

Fieber ist zwar bei den meisten Peritonitiden vorhanden, doch ist die
Hohe der Temperatur nicht fiir die Schwere der Erkrankung kennzeichnend.
Gerade besonders schwere Formen koénnen mit niederen Temperaturen ver-
laufen, die sich augenscheinlich durch den Kollaps erkliren, also keineswegs
als ,normale“ zu betrachten sind. Allerdings sind diese niedrigen Kollaps-
temperaturen ofters nur bei Achselmessung vorhanden, wihrend die bei
Peritonitisverdacht unbedingt vorzuziehende rectale Messung doch Fieber ergibt.
Zweifelhaft erscheint es, ob die jeweiligen Infektionserreger einen bestimmenden
EinfluB auf die Temperaturkurve haben. Es wurde beispielsweise beobachtet,
dafl die Infektionen mit Bacterium coli besonders hiufig mit niederen Tem-
peraturen verliefen. Hs ist aber wohl mehr die Schwere der Infektion und
die Giftwirkung ausschlaggebend dafiir als die Art des Erregers. Schiittelfroste
gehoren an sich nicht zum Bilde der Peritonitis, sie kénnen aber eintreten,
wenn gleichzeitig eine allgemeine Sepsis besteht, wie z. B. bei vielen puer-
peralen Infektionen.

Der Blutbefund kann bei akuten Peritonitiden verschieden sein. Meist
besteht eine erhebliche neutrophile Leukocytose. In Fallen mit ungiinstiger
Prognose schligt diese aber in eine Leukopenie iiber. Bei den Perforations-
peritonitiden z. B. ist die Leukocytose, wenn sie iberhaupt nachweisbar
ist, eine ganz vortibergehende und spéter ist selbst bei Bildung eines reich-
lichen eitrigen Ergusses eine Leukopenie die Regel. Auch bei den lokalen
Peritonitiden bedeutet eine Leukopenie eine schwere Infektion und oft eine
Perforation. Bei Versuchen am Tier schien es MATTHES, als ob das Uberschlagen
der Leukocytose in die Leukopenie direkt mit dem Eintritt der Perforation

Puls.
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erfolgte. Fast stets ist eine Linksverschiebung des Kernbildes nachzuweisen.
Thre Schwankungen konnen prognostische Hinweise ergeben, insofern als ein
Zuriickgehen der Linksverschiebung giinstig erscheint.

Die Erreger der Erkrankung, z. B. die Streptokokken, lassen sich oft im
Blut nachweisen, wenn gleichzeitig bereits eine Allgemeininfektion besteht. Bei
den puerperalen Formen gibt auch die bakteriologische Untersuchung der
Lochien einen Hinweis auf die Art der Erreger und damit auch auf die
Prognose.

Sehr charakteristisch ist das Verhalten der Zunge. Sie ist bei allen schwereren
Peritonitisformen trocken, braunbelegt. Ihr Zustand, besonders ihre Trocken-
heit bzw. Feuchtigkeit gilt nach allgemeinem Urteil prognostisch als bedeutungs-
voll.

Die meisten Peritonitiden beginnen mit Aufstofen, dem bald Erbrechen
folgt. Dieses initiale, wohl reflektorisch bedingte Erbrechen kann sich wieder-
holen und direkt in das Stauungs- und Koterbrechen iibergehen, das als Zeichen
der Darmlihmung beim paralytischen Ileus gilt. Nur bei gré8eren Magen-
perforationen fehlt das Erbrechen ziemlich oft. Das Anhalten oder Aufhéren
des Erbrechens hat eine gewisse prognostische Bedeutung: Bei den sich lokali-
gierenden Formen hoért das Erbrechen auf, bei den fortschreitenden hilt es an.

Meist sind Peritonitiskranke vollig appetitlos, dagegen besteht starker
Durst. Das anhaltende Erbrechen fithrt nimlich zu starker Wasserverarmung
des Korpers. Es wird dadurch nicht nur Durst hervorgerufen, sondern auch
die Zirkulation weiter verschlechtert.
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