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Bakteriologische Einleitung zu den Pyodermien.

Von
H. BIBERSTEIN - Breslau.
Mit 1 Abbildung.

Im Band IT dieses Handbuchs hat HiLeers die saprophytischen und patho-
genen Bakterien der Haut beschrieben und dabei 3 Gruppen unterschieden:

1. ,,Ubiquitdre Keime, die im mechanischen Vorgang, ohne mit der Grund-
lage in Wechselwirkung zu treten, auf belebten und unbelebten Gegenstdnden
sich niederlassen“ (Anflugskeime, praktisch alle in Luft, Boden, Staub, Wasser
vorkommenden Bakterien).

2. ,,Keime, welche die Kérperdecke als Nahrsubstrat verwerten und bei
ihrer Haftung einen Lebensvorgang auslosen (HAMBURGER)* (Haftkeime, einige
wenige wohlcharakterisierte Arten; Staphylococcus epidermidis albus GORDON).

3. ,,Keime, die, aktiv oder passiv auf die Haut gelangt, hier haften, um dann
je nach ihrer Virulenz und dem immunbiologischen Verhalten des Organismus,
speziell der Hautdecke, solange als reine Epiphyten zu leben, bis sie zugrunde
gehen oder als Invasionskeime in die Tiefe des Hautgewebes eindringen* (Inva-
sionskeime, durchlaufen alle 3 Stadien).

Trennung virulenter Hautkeime von nichtvirulenten Keimen d rselben
Gattung sei weder kulturell noch morphologisch noch durch biologische Methoden
einwandfrei zu ermoglichen, so daf man unter Beriicksichtigung bestimmter
Merkmale gegebenenfalls nur von wahrscheinlicher oder moglicher Pathogenitéit
sprechen kann.

Hireers hat vom bakteriologischen Standpunkt die wichtigsten auf der
Haut vorkommenden Mikroben besprochen. Dem sollen nunmehr dermato-
logischerseits einige Ausfithrungen angeschlossen werden, soweit es sich um

die Erreger der sog. Pyodermien handelt, d. h. in bezug auf die Staphylo- und
die Streptokokken.

I. Staphylokokken.
1. Vorkommen der Staphylokokken auf der Haut.

Die Staphylokokken bestimmt M. NEIsSER folgendermaBen : runde Mikroben,
welche nicht lange Ketten zeigen, sich nicht ausschlieBlich als Diplokokken
darstellen, nicht nur Tetradenanordnung oder deutliche Sarcinepakete zeigen;
sie sind unbeweglich, grampositiv, wachsen — evtl. mit Farbstoffbildung — leicht
auf kiinstlichem Nahrboden, verfliissigen Gelatine; manche haben tryptische
Eigenschaften; die aerob wachsenden bilden nicht Indol (NESsEr im Gegensatz
zu METSCHNIKOFF) ; viele zersetzen Kohlehydrate, aber nicht bis zur Kohlensaure.

Die auf der Haut vorkommenden Staphylokokken hat MICHAEL einer ein-
gehenden Untersuchung unterzogen; er ging zu diesem Zwecke folgender-
mafen vor:

Das Fingerwaschwasser von 45 Hautgesunden und 15 an eitrigen Prozessen (nicht
der Hinde) Leidenden wurde in Petrischalen gewonnen; hiervon wurden je 3 Osen in

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. IX. 2. 1



2 H. BiBeRSTEIN: Bakteriologische Einleitung zu den Pyodermien.

Bouillonrshrchen gebracht und fiir 24 Stunden in den Brutschrank gestellt. Nach Ablauf
dieser Frist wurden mit dem Inhalt Agarplatten gegossen.

Mit diesem Verfahren wurde bei den 45 Versuchspersonen der Gruppe 1
3mal, bei den 15 Versuchspersonen der Gruppe 2 (Menschen, welche an auBer-
halb des Handbereichs lokalisierten eitrigen Prozessen litten) 13mal Staphylo-
kokken gefunden, welche MicHAEL als Pyokokken bezeichnet; aullerdem wurden
108 andere Staphylokokkenstamme gewonnen, die nach ihrem kulturellen
Verhalten in wenige Gruppen einzuteilen waren. 58mal bei 60 Untersuchten
fand er den Micrococcus candicans FLUGGE; im ganzen also eine Bakterienflora,
die aus wenigen Stdmmen zusammengesetzt war.

Die Pyokokken sind nach MrcHAEL durch Feinheit und GleichméBigkeit
der KorngroBle, traubenformige Lagerung, schnellere Gelatineverfliissigung,
Agglutinierbarkeit durch hochwertiges Kaninchenimmunserum und Héamolysin-
bildung (NE1SSER-WECHSBERG) gekennzeichnet.

Unter Pyococcus versteht M. NEISSER den Staphylococcus pyogenes aureus,
viel weniger héufig albus (denen er die Saprokokken = saprophytische Sta-
phylokokken gegeniiberstellt). Aufler den obengenannten Eigenschaften muf}
ein Pyococcus die Fahigkeit zur Plasmakoagulation und zur Himotoxinbildung
(Leukocidin und Hautgift) besitzen, durch spezifisches Serum vom gleichen
Typ agglutinabel und tierpathogen sein, aus Rohrzucker und Mannit, nicht aber
aus Salicin und Raffinose Sdure bilden. Milchgerinnung als Charakteristikum
ist strittig. Das FreEmmincasche Phinomen (Auflésung durch Trianen, Naka-
MURA, KoPP) bietet er nicht.

Die Darlegungen NEISSERs und MICHAELS stehen insofern in einem Gegensatz
zu den HirgERrsschen Ausfithrungen, als letzterer wiederholt betont, daf eine
Sonderung der Staphylokokken in pathogene und apathogene nicht einwandfrei
moglich sei. Dieser Widerspruch hat praktische Bedeutung, weil Staphylo-
kokken auf der Haut haufig vorkommen, ihr Nachweis in Krankheitsprozessen
der Haut also nicht ohne weiteres beweisend sein kann, und es sicherlich nicht
erwiesen ist, daB3, wie BALmAIN ausfiihrt, die normale Haut gegen Staphylococcus
pyogenes widerstandsfihig ist, wenn nicht sehr massige Infektion erfolgt.

Die Untersuchungen MIcHAELs iiber den Pyokokkennachweis mit 10%
positiven Ergebnissen beim Normalen (Fingerwaschwasser) sind bereits erwéhnt.

St. EPSTEIN (personliche Mitteilung) untersuchte an der Breslauer Haut-
klinik bei 31 Hautgesunden (Gonorrhée und Lues latens) 59 Hautstellen;
Materialentnahme durch Abkratzen mit dem Platinspatel erfolgte vom Gesicht
(Falte neben dem Nasenfliigel) und vom Subungualraum, bei manchen Pa-
tienten nur von einer der genannten Stellen, insgesamt 29mal vom Gesicht,
30mal vom Unternagelraum; von jeder Stelle wurde auf 3 Schrigagarréhrchen
verimpft. Das Ergebnis zeigt folgende Aufstellung:

Zahl der Untersuchungen

Zahl der |—— 1
Patienten m avon
31 8aNZen | Gegicht | Nagel

59 29 30

Es wuchsen qurei bzw. gelbe Staphylokokken| 24mal | 34 mal i0mal | 24mal
Von diesen erwiesen sich als Pyokokken (Plasma-

koagulation + und Plattenhdmolyse 4) . 8 12 4 8
Es wuchsen weifle Staphylokokken . . . . . 29mal | 50mal | 26 mal | 24mal
Von diesen erwiesen sich als Pyokokken . . 21 2 — 2

! In diesen beiden Fillen war auch Staphylococcus pyogenes aureus geziichtet worden.




Bakteriologische Differenzierungsmethoden. 3

Bei Patienten mit Nackenfurunkeln konstatierte MicHAEL Pyokokken an den
Hénden; 4 Wochen spiter fand er sie hier nicht mehr, wohl aber noch in der
Umgebung des Furunkels; hier wurden sie noch nach 10, nicht aber nach
19 Wochen nachgewiesen. J.KocH stellte bei Haut- und Haaruntersuchungen
in 10% — anfangs schwach virulente — Pyokokken fest, die durch Passagen
vollvirulent wurden. M. NEISSER ziichtete sie aus Subungualmaterial chronisch
Furunkuléser, Nocuca1 fand sie oft an den Handen Normaler; vergleichende
Untersuchungen der Haut von Pflegerinnen und Assistenzirzten fiithrte zu dem
Ergebnis, daB} bei ersteren 48mal Staphylococcus pyogenes aureus und lmal
pyogenes citreus, bei den letzteren aber 21mal weile Saprokokken gefunden
wurden.

SmiTH wandte die MicHAELsche Methode an und stellte damit bei 80 Personen,
welche an Pyodermien auflerhalb des Handbereichs litten, 72,5%, wenn die in
einigen Fallen fehlende Hdmolyse ein unerldBliches Charakteristikum ist, nur
60% Pyokokken fest, hingegen ergab die Untersuchung 70 Hautgesunder 21,5%,
vielleicht auch nur 13% (s. 0.) Pyokokken.

Der Unterschied in den Befunden kénnte verschiedene Ursachen haben:
es konnte wohl sein, dafl beim Pyokokkenkranken eine Aussaat infolge des
Vorhandenseins eines Ausgangszentrums leichter moglich ist als beim Gesunden;
es kann aber auch so sein, dafl durch ein besonderes Verhalten der Haut oder
ihrer Sekrete den Pyokokken allgemein auch auBerhalb des Krankheitsherdes
(voritbergehend ?) bessere Lebensmoglichkeiten gewahrt werden.

UsHEer stellte fest, daB filtrierter Schweill zunichst das Wachstum der
Staphylokokken hemmt, es nach 48 Stunden aber fordert. ARNOLD, GUSTAFSON,
MoxTGOoMERY und SINGER schreiben die Selbstdesinfektion der Haut einer
Konzentrierung der SchweiBisduren im Verdunstungsprozel zu. Von manchen
auf die Haut gebrachten Keimen wurden nach SINGER und ArRNOLD 90—95%
innerhalb von 10 Minuten vernichtet, besonders schnell Typhus und Coli. Die
Abwehrfihigkeit der Haut sei regionir verschieden, eine besonders wenig wider-
standsfiahige Stelle sei die Nagelpartie der Finger; hier sei auch nach ausgiebiger
Waschung Staphylococcus epidermidis albus zu finden; dieser wird nach Unter-
suchungen von SINGER und ARNoLD sonst schneller auf der Haut vernichtet
als der Staphylococcus albus aus der Luft. Schmutzige und fette Haut wirkt
besonders langsam auf die Bakterien ein. Jodierung soll die Haut der Kaninchens
so sensibilisieren, daf avirulente Staphylokokken eine Hautaffektion hervor-
rufen kénnen (VigopCikov und LEVIN).

2. Bakteriologische Differenzierungsmethoden.

Die Differenzierung der Staphylokokken wurde nach zwei verschiedenen
Gesichtspunkten verfolgt: Differenzierung verschiedener Arten und Differen-
zierung verschiedener Virulenz, zum Teil innerhalb derselben Art.

Die klinische Erfahrung spricht dafiir, da8 auch innerhalb der als pathogen anzusehenden
Staphylokokken konstante Unterschiede vorhanden sein miissen: der Staphylococcus
aureus ist als Erreger der staphylogenen Impetigo contagiosa auflerordentlich kontagios,
erzeugt aber fast stets nur die gleiche Krankheit; das gleichzeitige Bestehen einer staphylo-
genen Impetigo und eines Furunkels gehort zu den Seltenheiten. Auch fiir den Furunkel
148t sich gelegentlich feststellen, daB Menschen, die nie an Furunkeln gelitten haben, von
anderen, an Furunkeln Leidenden (z. B. Ehegatten) infiziert werden, und zwar ebenfalls
mit Furunkeln. Die spezifische Wirkung gewisser Staphylokokkenstimme ist also auch
klinisch fir den Menschen dargetan.

Es sind zahlreiche Arten unterschieden worden, auf die hier nicht eingegangen
werden soll, zumal die Unterscheidung etlicher von diesen mit gutem Grunde
angezweifelt worden ist (CEDERCREUTZ).

1*
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Am hiufigsten kommt in Krankheitsprozessen der Staphylococcus pyogenes
aureus, weniger haufig albus vor. Immer wieder ergibt sich die Frage, ob
der Nachweis derselben einen Schlufl auf ihre &tiologische Bedeutung zuldBt;
hierfiir ist von besonderem Interesse die Frage, ob pathogene von apathogenen
Stammen zu sondern sind. Die Kldrung dieser Frage ist mit den verschiedensten
Methoden versucht worden.

Die bakteriologisch-morphologischen Charakteristika, wie sie im letzten Jahr-
zehnt von MicHAEL und NEISSER umrissen worden sind, sind zum Teil schon
oben geschildert worden. Die Einheitlichkeit in kultureller Beziehung wird
auch von SmrtH und BUurky betont; in diesem Sinne ist auch eine AuBerung
GOLDSCHMIDTS zu werten ; er untersuchte die Staphylokokken bei Acne vulgaris,
dabei konnte er nicht mit Sicherheit feststellen, ob unter den gefundenen weilen
Staphylokokken ein pyogenes albus war (aureus und citreus fand er iiberhaupt
nicht).

M. NE1sser macht darauf aufmerksam, daB sich bei schwacher Farbung
oder bei Gramfirbung nach Vorbehandlung mit Essigsdure der Coccus in Gestalt
von zwei Halbkugeln zeigt.

Die Darstellung UnnNas, der bei Anwendung der Methylenblau-Tannin-
Orceinmethode verschieden viele Generationen (bis 5) in einer Hiille fand und
danach Monaden, Dyaden usw. unterschied, hat keine Anerkennung gefunden.

Fir das Wachstum ist freier Sauerstoff nicht erforderlich, aber Farbstoff-
und Fermentbildung (s.u.) findet nur bei Anwesenheit von Sauerstoff statt
(M. Ne1sser). In Bouillon wachsen die Pyokokken reichlich: das Nédhrmedium
wird getriibt, auch Hautchenbildung kann zustande kommen ; in dlteren Kulturen
bildet sich ein schleimiger Bodensatz. Bei Verschlull mit Gummistopfen und
Paraffinierung tritt erst Triibung, dann Aufhellung bis zur Klidrung ein (NEISSER,
GREIFFENSTEIN).

Auf Schrigagar bildet die Kultur einen saftigen, schmierigen (gelblichen)
Belag, dessen Randpartien hiufig weillicher sind. Manchmal kann die Kultur
anfangs streptokokkendhnlich sein.

Die Farbstoffbildung hingt nicht nur vom Vorhandensein freien Sauerstoffs
ab; sie wird auch von diffusem Tageslicht begiinstigt; Anwesenheit von CO,
wirkt hinsichtlich spaterer Farbstoffbildung stimulierend. NoGUucHI nimmt einen
Parallelismus zwischen Farbstoffbildung und Pathogenitit an.

Das Pigment ist nach BEYRINK als nutzloses Sekret anzusehen, das sich
krystallinisch dendritisch zwischen den Bakterien sammelt und, weil es wasser-
unléslich ist, nicht in den Néhrboden diffundiert. Da die Farbstoffe den Sauer-
stoff locker binden, kommt eine O-Reserve zustande (PFEFFER).

Nachdem NoOEGGERATH (zit. nach NEISSER) verschiedene Empfindlichkeit
einzelner Staphylokokkenstdmme gegeniiber Krystallviolett beobachtet hatte,
hat StEPHAN EPSTEIN, wie ich mit seiner Erlaubnis seinen noch nicht ver-
offentlichten systematisch durchgefiihrten Versuchen entnehmen kann, gefunden,
daB sich die Staphylokokken gegeniiber dem Krystallviolett (KV) auf festen
Nahrboden unterschiedlich verhalten, und daf dieses Verhalten im Zusammen-
hang mit der pathogenen Wirkung zu stehen scheint.

Seine Versuche hat er an vielen Hunderten von Staphylokokkenstdmmen
ausgefiihrt, welche aus den verschiedensten Krankheitsprozessen geziichtet
wie auch von normaler Haut gewonnen waren; er beobachtete dabei, dafl bei
bestimmter Konzentration des Krystallvioletts (besonders bei 1 : 200 000 und
1 : 500 000) eine Gruppe der Staphylokokken stark gehemmt wurde: sie ent-
wickelte sich nur zu schmalen, strichférmigen Kolonien, welche die Farbe des
Krystallvioletts annahmen. Diese Gruppe bezeichnet EpSTEIN als Gruppe I
(KV 0). Die andere Gruppe zeigt bei den entsprechenden Konzentrationen
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ein mehr oder minder iippiges Wachstum unter Entwicklung von Kolonien,
welche in Grofe und Farbton den auf gewohnlichem Agar erzielten entsprechen;
durch diese Stamme wird der KV-Agar mehr oder weniger vollstindig ent-
firbt. EpsTEIN bezeichnet sie als Gruppe II (KV +4). Die Abbildung, die
er mir freundlicherweise zur Verfiigung stellte, zeigt die Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen deutlich. Bei héheren Verdinnungen des KV verwischen
sich die Unterschiede allméhlich, bei stirkeren Konzentrationen wird auch die
Gruppe II schliefilich gehemmt; aber noch bei 1 : 20000 konnen nicht selten
vereinzelte orangefarbene Kolonien beobachtet werden.

Abb. la—d. Verhalten der Staphylokokken auf Krystallviolettagar.

a b c d
Stamm II Stamm I Stamm ITI (KV +) Stamm I (KV 0)
auf KV-Agar auf KV-Agar auf KV-Agar auf KV-Agar
1:200000 1:200000 1:100000 1:100 000
Gruppe I1 Gruppe I
(nach EPSTEIN) (nach EPSTEIN)
KV + KV o0

Brachte EpsTEIN dieses Verhalten gegeniiber dem KV in Beziehung zu
den sonstigen Reaktionen (Plasmakoagulation, Gelatineverfliissigung, Platten-
himolyse), so konnte er beim Staphylococcus aureus feststellen, dafi die Staphylo-
kokken seiner Gruppe I sdmtlich zu den pathogenen gehorten.

Auf der anderen Seite teilte er sein Pyokokkenmaterial entsprechend der
Herkunft ein:

a) Krankheiten, welche mit Sicherheit durch den Staphylococcus pyogenes erzeugt
sind (Furunkel, Schweildriisenabsce8 usw.).

b) Krankheiten, bei denen ihre Rolle mehr oder weniger umstritten ist (Impetigo
staphylogenes und verwandte Erkrankungen, Sycosis simplex usw.).

c) Krankheiten, bei welchen Staphylokokken als Sekundirinfektion anzusehen sind,
bzw. bei welchen ihre Rolle nicht klar ersichtlich ist (Impetigo streptogenes, Ecthyma,
Ekzem, unklare Impetigofalle).

d) Von normaler Haut.

Das Verhalten der genannten Kokkengruppen (aureus und citreus) auf
Krystallviolettnahrboden zeigt folgende Tabelle:
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G ¢ Gruppe I Gruppe 1I
Diagnose oAbl | Krystallviolett 0 | Krystallviolett -
Zahl % Zahl %
Gruppe a:
1. Furunkel . . . . . . . .. 145 145 100 — —
2. Abscesse usw. . . . . . . . 34 34 100 — —
Gruppe b
3. Sycosis simplex . . . . . . 53 31 58,5 22 41,3
4. Staphylogenes Erysipel . . . 1 1 — — —
5. Impetigo BOCKHART . . . . 3 3 — — —
6. Pemphigoid . . . . . . .. 4 2 — 2 —
7. Impetigo vulgaris s. contagiosa
staphylogenes . . . . . . . 93 56 60 37 40
Gruppe c:
8. Impetigo vulgaris s. contagiosa
streptogenes . . . . . . . . 52 33 63,5 19 36,5
9. Impetigo unklarer Atiologie . 40 19 47,5 21 52,5
10. Ekzem, Lichen VipanL. . . . 100 68 68 32 32
11. Ecthyma . . . . . . . .. 13 8 — 5 —
Gruppe d:
12. Normalhaut . . . . . . . . 10 9 —_ 1 —

Scimitliche Staphylokokken, welche aus tiefen, eitrigen Prozessen der Haut bzw.
threr Anhangsorgane stammen (ferner einer von einer puerperalen Sepsis und
zwel aus Mastitis) gehdren zur Gruppe I (KV 0); sie umfafit also die besonders
virulenten Staphylokokken: Pyokokken; die Staphylokokken der iibrigen ober-
flichlichen Pyodermien, gleichviel, ob sie als Erreger oder als Sekunddrinfektion
anzusehen sind, verteilen sich vm Durchschnitt zu etwa 60% auf die Gruppe I
(KV 0), zu etwa 40% auf die Gruppe II (KV +). Diese umfaft also Pyo-
und Saprokokken.

EpsTEIN fiihrt das Phidnomen nicht auf das Reduktionsvermogen der Sta-
phylokokken zuriick, sondern auf eine hemmende Wirkung des Krystallviolett
gegeniiber den Staphylokokken. Die Reaktion war bei zahlreichen Wieder-
holungen gleich: unabhingig vom Alter der Ausgangskultur (24 Stunden bis
2 Monate), vom Sduregrad des Néahrbodens (auf saurem und auf alkalischem
Agar), von der Zahl der Kulturpassagen auf Krystallviolettagar, von Bestrahlung
(Ultraviolett und Réntgen), sowie von Tierpassage. In Krystallviolett- Boutllon
dagegen ergab sich folgendes Verhalten: Bei einer Verdiinnung 1 : 500 000
bewirkten alle 46 Stdmme, die der Priifung unterzogen wurden, fast vollige
Reduktion; in Krystallviolett 1 : 200 000 trat die stirkste Reduktion dort auf,
wo Krystallviolett-positive (Gruppe II) plasmakoagulierende Stimme eingesit
waren; von den anderen Stimmen (s.u.) wirkten nur einige so stark. Bei
1 :100 000 reduzierten immerhin noch 4 von 15 Stdmmen, welche die oben
genannte Kombinationswirkung hatten, wahrend von den 10 Krystallviolett-
positiven, aber nicht plasmakoagulierenden kein einziger mehr reduzierte. Es
ergaben sich mithin trotz gleichen Verhaltens auf festen Krystallviolettnihr-
boden Unterschiede in der Reduktionsfahigkeit zwischen plasmakoagulierenden
nnd nichtkoagulierenden Stimmen.

Den Staphylokokken kommen interessante Wechselbeziehungen zu; so soll
der Bacillus fluorescens antagonistisch wirken (GARRE), ebenso Scheiden-
bacillen (DODERLEIN) und ein Darmbacterium.

Hingegen sollen die Pyokokken (lebend und tot) und auch ihr Kulturfiltrat
das Wachstum von Influenzabacillen (GRASSBERGER, MEUNIER, CANTANI jr.,
GroN und PrEisz), Staphylococcus aureus und albus das von Diphtherie-
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bacillen (E. G. PringsHEIM) und Staphylococcus aureus das der Gonokokken
auf LevINTEAL-Néhrboden férdern.

Uber Umziichtung apathogener (Sapro-) Kokken in pathogene Pyokokken
mit der Kolloidsickchenmethode berichtete Grisse, er wurde aber von
KEemMkEs widerlegt.

In Untersuchungen St. EpstEINs (Breslauer Hautklinik) brachte die Tier-
passage keine Verinderung gegeniitber dem Krystallviolett hervor. Auch
das Verhalten gegeniiber Kaninchenplasma wurde durch die Tierpassage
nicht beeinfluBlt. In einer Reihe von Versuchen — namentlich bei Abimpfungen
zu spéteren Zeitpunkten — wurden neben den auf das Tier gebrachten Stammen
auch andere Staphylokokken (aufler anderen Verunreinigungen) gefunden,
besonders wenn es sich um wenig oder gar nicht pathogene Albusstimme
handelte; dies kam aber auch nach Impfung mit Pyokokken vor. DafB es sich
hierbei um Sekundérinfektionen handelt, dafiir spricht folgendes: 1. Wieder-
holungsimpfungen mit den verschiedenen Ausgangstimmen ergab stets — aber
keineswegs regelmiaflig — Wachstum derselben Begleitbakterien. 2. Fort-
laufende Abimpfungen ergaben Zunahme ihrer Kolonien zu den spateren
Terminen, insbesondere auch mit dem Abklingen der Hautverdnderungen.
3. Von Kontrolltieren, welche oberflichlich mit dem Rasiermesser verletzt
worden waren, lieBen sich virulente und avirulente Kokken ziichten.

Umwandlungen von Aureus in Albus beobachteten PINNER und VoLpRICH
bei Ziichtung in unverdiinntem Antialbusserum (s.u.); auch Abspaltung von
apathogenem Albus, Citreus und Cereus sahen sie bei Ziichtung von Aureus
in Néhrbouillon mit Zusatz von 5—10% Tuberkulose-Pleuraexsudat oder
agglutinierendem Aureusantiserum, sowie nach Passage iiber normales Kaninchen.

In fliissigem Substrat konnten durch monatelanges Verweilen gramnegative
Modifikationen erzielt werden (BrREINL und FiscHER); auch auf Tartarusagar
gelang es Firbeverlustmutanten zu ziichten (BARTHLEIN und ENGELAND).
Nz1sser deutet alle beobachteten Stammverdnderungen als Verlustmutanten
(degenerative Abkoémmlinge).

3. Die immunbiologischen Differenzierungsmethoden.

Die spezifische Agglutination wurde durch ein hochwertiges Kaninchen-
immunserum (LANDSTEINER), welches am besten durch Vorbehandlung mit
mehreren Stdmmen (NEISSER) und zwar lebenden Staphylokokken (ALTMANN
und BLUHDORN) gewonnen wird, oder durch Serum menschlicher ,,Pyomyko-
tiker* (SILVESTRINI) als Differenzierungsmethode pathogener und apathogener
Staphylokokken erstrebt (M. NEISSER).

So haben KorLLE und OtTo durch ein mit Staphylococcus aureus gewonnenes
Immunserum Agglutination pyogener gelber und weiler Staphylokokken
erreicht, wihrend apathogener albus, aureus, und citreus gar nicht oder nur
viel schwicher agglutiniert wurden; ebenso erwies sich ein mit apathogenen
Keimen gewonnenes Immunserum gegeniiber den pathogenen Stdmmen wirkungs-
los. Zwischen Agglutination und Filtrathdmatoxin (s. u.) besteht nach NocucHt
ein Parallelismus.

Die Agglutinationsmethode mit Immunserum hat sich praktisch nicht als
sicher erwiesen (NEISSER). Sie wird deshalb geringer bewertet (AocHI, NEISSER,
Gross) als andere Methoden.

Serum von Pyodermiekranken agglutiniert scheinbar nicht sicherer; denn
wenn auch Serum von Patienten mit oberflichlichen Staphylodermien bis
1 : 800, mit Furunkulose bis 1 : 2400 agglutiniert, so werden manche Staphylo-
kokkenstimme von jedem beliebigen Normalserum bis zu héchsten Verdiin-
nungen agglutiniert (M1cHAEL), und negative Agglutinationsergebnisse wurden
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nach Behandlung mit Autovaccine gegeniiber dem zur Vaccination verwendeten
Stamme beobachtet (SMiTH und BURKEY). Verwendung von Blasenserum zur
Agglutination ergab BERNUccI bei Vergleichsuntersuchungen mit Blutserum
bei Gesunden und Pyodermiekranken scheinbar etwas bessere Ausschlige im
positiven Sinne.

Die Komplementbindung 146t nach M. NEIsSER im allgemeinen Unterschiede
zwischen hamolytischen und nichthamolytischen Staphylokokken nachweisen,
im Einzelfalle ist aber kein Verlal darauf.

Wenn auch Staphylokokken und Sarcine sich mit Sicherheit durch dieses
Verfahren unterscheiden lassen, so ist es doch im allgemeinen nicht als sichere
Differenzierungsmethode anzusprechen.

Bei 5 Fillen serpiginds fortschreitender und flichenhaft vernarbender vegetierender
und ulcerierender Pyodermien haben KLEIN und ZURHELLE mit Leukogen positive Komple-
mentablenkung bekommen; nur 2 von diesen gaben positive Agglutination.

Die Bactericidie ist in Exsudaten, auch wenn diese von Leukocyten befreit
sind, stirker nachweisbar als im Serum desselben Tieres. Inaktivierung hebt
diese Wirkung auf. Durch Einfrieren und Auftauenlassen sind die bactericiden
Stoffe aus den Leukocyten zu gewinnen. Normalserum a8t sich durch Ex-
traktion von Kaninchenleukocyten in bactericides verwandeln.

Die — an sich nicht erhebliche — Bactericidie des Normalserums soll nach
IpELSOHN dem Paralytikerserum ganz abgehen.

Im ibrigen ist nach L. K. WoLrr die Bactericidie des Normalblutes gleich
der des Pyomykotikerblutes. Vaccinebehandlung scheint hierauf ohne Einfluf3.
Die Normalbactericidie wirkt sich um so schlechter aus, je virulenter die Keime
sind ; das beruht nicht auf starkerer Fermentabsonderung der virulenten, sondern
auf ihrer geringeren Lysierbarkeit. Entsprechend wird die anfangs stérkere
Wirkung des (weniger virulenten) Ausgangsstammes im STRAUBschen Corneal-
versuch als Ausdruck der leichteren Lysierbarkeit gedeutet.

Normalkaninchenserum besitzt keine Bactericidie; diese wird aber nach
intravendser oder sonstiger parenteraler Immunisierung nachweisbar ; im ersteren
Falle auch bei Einverleibung toter, im letzteren z. B. auch nach Einreibung
lebender Staphylokokken.

Im Bactericidieversuch werden virulente Staphylokokken weniger gut ver-
nichtet als avirulente (s. 0.), und zwar wird der Anteil der vernichteten Staphylo-
kokken desto gréfier, je weniger insgesamt im Versuch verwendet werden. Gross
konnte bactericide Stoffe iiberhaupt nicht nachweisen.

Die Phagocytose tritt nach PROSCHER und RUBRITIUS bei weniger virulenten
Staphylokokkenstdmmen stirker in Erscheinung; tote Staphylokokken werden
dementsprechend stirker phagocytiert als lebende. Bei der Untersuchung ver-
schiedener Virulenzstufen desselben Stammes fand L. K. WoLFF keine Unter-
schiede in der Phagocytierbarkeit. Im Gegensatz zu dem thermolabilen Normal-
opsonin gelingt es durch Immunisierung thermostabile Immunopsonine zu
erzielen; nach NEISSER und GUERRIN ist die Bestimmung des opsonischen Index
unsicher und keineswegs mafigeblich.

Das Hdamotoxin der Staphylokokken ist 1910 von KrAUS entdeckt worden;
es besitzt die Fahigkeit, rote Blutkérperchen zu losen, oder, wenn es in geringen
Mengen vorhanden ist, zu agglomerieren (KraUs und LunEwic, M. NEISsER und
WECHSBERG) ; es ist stets nachweisbar, wenn auch Leukozidie (s. u.) vorhanden
ist; es kann aber auch ohne Leukozidie vorkommen. Wiahrend NEeissgr Ver-
schiedenheit der beiden annimmt, weil Hédmotoxin durch Leukocyten nicht
adsorbierbar ist, setzt sich Gross fiir Identitdt ein. Die Lysinbildung findet
in Agar- und Bouillonkulturen statt; die groBte Ausbeute wird mit Filtraten
geeigneter Stédmme von 10—20 Tage alten Kulturen erzielt; hierbei ist die
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Beschaffenheit der Bouillon, des Peptons, das pg, der Gehalt an Salzen, besonders
Magnesium, von Bedeutung (Gross). Das beste Hamolysin gewinnt man aus
Waschwasserfiltraten 24stiindiger Kulturen (entweder 10 cem NaCl-Losung
auf eine Kolleschalenkultur oder 4 cem auf vier 24-Stunden- Agarréhrchen).
Das Lysin wird bei 57° inaktiviert (NEIssEr); durch spezifisches Antitoxin
wird es neutralisiert (KrRaUs, NEISSER und WECHSBERG).

Als Methoden des Lysinnachweises gibt NEissEr folgendes Verfahren an:
Fallende Mengen von Lysin 0,5—0,005 werden mit NaCl auf 1 cem auf-
gefiillt. Dazu wird 0,5 oder 1 cem 5%ige, zweimal gewaschene Kaninchenblut-
aufschwemmung zugesetzt und auf insgesamt 2 cem aufgefiillt. Die Reaktion
ist nach 2 Stunden Brutschrankaufenthalt abzulesen. Kontrollversuch ist mit
auf 56° erhitztem Pyolysin anzustellen.

Voll-Lysin ist bei 65° inaktiv, bei 100° aber wieder aktiv (LANDSTEINER und
v. RAUCHENBICHLER). Dies wird durch intermediire Bindung an Bouillonstoffe
erklart.

Die hamolytische Eigenschaft kann auch auf der Platte nachgewiesen werden ;
hierzu werden 5—10 Tropfen steriles, gewaschenes Kaninchenblut auf eine
Agarplatte gebracht. Die Plattenhdmolyse geht der Filtrathimolyse weit-
gehend parallel (J. Kocn), ist aber weniger zuverldssig, da auch Stimme, die
bei der NEIssER-WECHSBERGschen Anordnung kein Hamolysin bilden, hiamo-
lytische Hofe auf der Platte erzeugen koénnen. Die Pyokokkenhdmolyse 148t
sich von der Saprokokkenhdmolyse, die auf Kaninchenblutagar haufig positiv
ausfillt (MicHAEL), unterscheiden; das Ergebnis ist durch Filtrat- bzw. Aus-
schiittlungshdmolyse zu tberpriifen.

Hémolysineinspritzung bewirkt bei Kaninchen Hématurie, bei Méausen
nicht (GRrOSS).

Fir die Pyokokkenhdmolyse sind Kaninchenblutkérperchen am empfind-
lichsten (NEISSER, GROsS); Menschenblut und Pferdeblut ist von diesem Hamo-
lysin kaum angreifbar (Gross). Die Blutzellen miissen gewaschen werden, weil
evtl. Antilysingehalt des Serums stérend wirken kann (NEIsSEr). Es ist ver-
sucht worden, die Hamolyse als Kriterium fiir eine Einteilung der Staphylo-
kokken zu verwenden. Voraussetzung hierfiir ist eine Wertbestimmung des
hémolytischen Vermégens. Gross bezeichnet als Dosis haemolyticans minima
diejenige Hamolysinmenge, die 1 cem einer 1%igen Kaninchenblutaufschwem-
mung nach einstiindigem Brutschrankaufenthalt vollstindig gelost hat. PARKER
und GUNTHER stellen in diesem Versuch 2 cem fir 40 Minuten ein.

Wihrend NOEGGERATH aus dem lytischen Vermogen Schliisse auf die Virulenz
ziehen zu kénnen glaubte, lehnen die meisten Autoren (z. B. MicHAEL, NEISSER,
Worr, Savitch) die Hamolyse allein als Gradmesser fiir die Virulenz ab. Auch
Smrta verlangt (in Anlehnung an MICHAEL) noch andere Kriterien; diese (s. u.)
ist er versucht sogar hoher zu bewerten, wenn sie alle ohne die Hamolyse vor-
handen sind.

v. Daranyr und Gross verwenden mit anderen Kriterien die Hémolyse
zur Einteilung.

Gegen das Héamolysin ist ein Antitoxin (Antilysin) wirksam (KRraus,
NEersser und WECHSBERG).

Kaninchenserum enthilt normalerweise kein nachweisbares Antihdmolysin,
dagegen Pferde-, Hammel- und Rinder-, wohl auch Menschenserum. Der Anti-
lysingehalt ist im Blute von Ekzematikern erhéht (Bruck und Hipaka).
Das spezifische Antilysin wird durch intravendse Injektion von Lysin oder
lebenden Keimen, aber nicht abgetdteten Kulturen erhalten; es richtet sich
gegen alle von aureus, albus und citreus produzierten Pyolysine. Es hat dia-
gnostisch und therapeutisch Verwendung gefunden: diagnostisch in der Anti-
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himolysin- und der Antistaphylolysinreaktion. Die erstere tritt eher bei offenen
als bei geschlossenen Herden auf, bleibt auch nach der Heilung erhalten, zeigt
aber kleinere Erkrankungen nicht an; sie ist diagnostisch bei Knochenerkran-
kungen wichtig (NE1ssEr) und laB3t nach Gross bei hohem Antilysingehalt auf
schnelleren Riickgang der toxischen Erscheinungen bzw. schnellere Heilung
schliefen; bei schwerer Sepsis ist sie negativ. Die Wirksamkeit der Antilysine
im Tierkorper haben Kraus und Lupewic festgestellt. Nach Gross ist anti-
toxisches Staphylokokkenpferdeserum lokal als Tamponade und Kompressen
sehr wirksam, nach BENEDEK auch — wenngleich schwéicher — das Normal-
antihdmolysin vom Pferd.

Das Leukozidin wurde 1894 von vaN DE VELDE entdeckt. Man hat darunter
einen leukocytenschidigenden Stoff zu verstehen, der durch halbstiindigen
Aufenthalt bei 56° (Gross) oder auch schon 20 Minuten langen bei 50° (NEISSER
und WECHSBERG) inaktiviert wird.

Auf seine Beziehungen zum Hé&molysin ist schon oben hingewiesen worden.
Im Gegensatz zu NEISSER hilt Gross beide fir identisch, und zwar auf Grund
der parallelen Entwicklung in Kulturen (3.—4. Tag Beginn, 12.—14. Tag Héhe-
punkt) und der Tatsache, dafi anhédmolytische Stdmme auch Leukozidin nicht
bilden.

Die Wirkung auf die Leukocyten zeigt sich in einer vakuolisierenden Degene-
ration und in Kernverlust; aber nicht alle Leukocytenarten sind gleich empfind-
lich, auch hier wieder sind die des Kaninchens am brauchbarsten. Der Nachweis
des Leukozidins kann durch die Reduktion von Methylenblau erbracht werden
(bioskopische Methode nach NEISSER und WECHSBERG).

Es wird zunéchst die Mindestmenge Kaninchenleukocyten ermittelt, welche in 2 Stunden
bei 370 zugesetztes Methylenblau reduziert. Zu dem Doppelten der so ermittelten Leuko-
cytenmenge (etwa 0,4—0,6) werden fallende Filtratmengen (1,0-—0,001 ccm) zugesetzt
und mit NaCl auf 2 ccm aufgefiillt; diese Mischung kommt fiir 1/, Stunden bei 37° in den
Brutschrank; darauf werden in jedes Rohrchen 2 Tropfen einer verdiinnten Methylenblau-
16sung gebracht und das ganze mit Paraffin iiberschichtet. Ablesung erfolgt nach 2 Stunden;
die Reduktion zeigt sich durch WeiBfarbung im unteren Teile des Rohrchens an. Wirksame
Filtrate erweisen sich noch mit 0,01—0,007 leukozid.

Nach NE1ssEr kommt das Leukozidin nur bei pathogenen Staphylokokken
vor; dementsprechend stellte WoLFF beim avirulenten Hautstaphylococcus viel
schwichere Leukozidinbildung fest als beim virulenten Staphylococcus.

Durch Vorbehandlung mit aktivem Leukozidin oder mit dlteren Pyokokken-
bouillonfiltraten 1Bt sich Antileukozidinbildung bewirken; dies gelang zuerst
VAN DE VELDE durch subcutane Einspritzung von leukozidinhaltigem Pleura-
exsudat beim Kaninchen. Das Exsudat war durch Injektion lebender Staphylo-
kokken in die Brusthéhle von Kaninchen erzielt.

Der Nachweis der Antileukozidinbildung kann im NEISSER-WECHSBERG-
schen Reduktionsversuch erbracht werden.

Dem Staphylococcus kommt nach Gross die Produktion zweier Toxine zu:
des Staphylokokkentoxins und des Hautgifts. Das erstere ist zunehmend vom
6.—10. Tage im Filtrat gewisser Bouillonkulturen nachweisbar. Es totet (im
Gegensatz zu dem bereits besprochenen Hamolysin und Leukozidin und auch
zum Hautgift, s. u.), wenn es — selbst in kleineren Mengen — den Versuchstieren
injiziert wird, diese akut; so konnte z. B. die letale toxische Einheit fiir Kanin-
chen als diejenige Toxinmenge bestimmt werden, die ein Kaninchen von 1000 g
in 1 Stunde totet; die absolute Menge ist meist 0,1—0,25 cem.

Pathologisch-anatomisch findet sich bei dem akuten Verlauf Hyperdmie der
Leber; bei Tod nach 12—48 Stunden sind auch die Nieren tiefrot und von
gelben Punkten durchsetzt (Infarkte und Nekrosen); Leber und Lunge weisen
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ahnliche Veranderungen auf. Tritt der Tod noch spiter ein, so findet sich
blutigseroses Exsudat in Brust- und Bauchhdhle.

Periostale Injektion des nekrotisierenden Staphylokokkentoxins bewirkt
Knochenneubildung (A. W. FiscHER); bei der Osteomyelitis wird dem Toxin
die Schuld an Destruktion und Knochenneubildung zugeschrieben (den Kokken
selbst die Eiterbildung).

Intravendse oder subcutane Einspritzung des Giftes bei M#usen bewirkt
Léhmung der Hinterbeine (evtl. bis zum Tode oder Ausgang in Heilung).

Vom Menschen per os genommen, kann das Toxin schwere Gastroenteritis
hervorrufen.

Das Toxin ist thermolabil; bei Kaninchen und Méausen 148t sich mit ihm
eine aktive Immunisierung ausfithren; das Immunserum verleiht passiven
Schutz bei Méusen bis zu 4 Stunden nach der Toxininjektion; im Simultan-
mischversuch erweist es sich bis zur Verdinnung 1 : 200 wirksam. Wirksam
sind auch die Sera von Pyomykotikern, wihrend Normalsera und agglutinierende
Staphylokokkensera gegeniiber dem Toxin versagen.

Durch Zufiihrung von Staphylokokkentoxin kann die Bactericidie des Blutes
geschiadigt oder aufgehoben werden.

Behandlung des Toxins mit Formol und zweiwéchige Aufbewahrung im
Brutschrank bei 37° 1aBt ein Anatoxin entstehen.

Das Hautgift bzw. Unterhautzellgift (1900 von v.LINGELSHEIM entdeckt)
wird fast stets in Filtraten 8—14 Tage alter Bouillonkulturen hamolytischer
Staphylokokken gefunden, welche lebend intracutan injiziert, bei Meerschwein-
chen und Kaninchen nach 1—2 Tagen grofle Nekrosen hervorrufen. Die Be-
sonderheit der Stamme spielt eine Rolle (PARKER: nur 4 von 21 erwiesen sich
als wirksam); eine erhebliche Bedeutung hat der Nahrboden (p; 6,8—8,2
unbedingt erforderlich, auch Peptongehalt von 1—4% ist wichtig).

Das Hautgift ist bei 55° in 1 Stunde inaktivierbar, aber bei 4° 2 Monate
im Dunklen haltbar.

Die charakteristische Reaktion beim Kaninchen besteht in einem Abblassen
der Injektionsstelle nach 1—2 Stunden, dem bald eine dunkle Rétung folgt;
am nichsten Tage ist das Zentrum gelblich verfirbt, von Odem umgeben;
Haarausfall tritt ein; allmahlich kann die ganze Stelle nekrotisch werden
(NE1SSER und WECHSBERG, PARKER, Gross, DanuoLt); der Schorf fillt nach
4—8 Wochen ab. Nach subcutaner Injektion ist der Verlauf dhnlich; bleibt
nach der ersten intracutanen Einspritzung die nekrotisierende Wirkung aus,
dann 148t sie sich durch intravenose Nachspritzung desselben Filtrats (24 Stunden
spater) provozieren (SCHWARTZMANN, GRoss). GroBere intracutane Gaben
machen schlieBlich doch Allgemeinerscheinungen und bewirken in 3—5 Tagen
den Tod; pathologisch-anatomisch werden alsdann herdférmige Nekrosen in
den Nieren und im Herzmuskel gefunden.

Als Dosis necroticans minima bezeichnet Gross diejenige Filtratmenge,
die beim Kaninchen eine Nekrose von 1 ¢cm, nach PARKER und DoLmaN 0,5 cm
Durchmesser hervorruft.

Beim Menschen lassen sich mit geeigneten Filtraten nach PrrQUET Reak-
tionen auslosen (COENEN, NEISSER, SToLZE und Kopp), welche man diagnostisch
und prognostisch zu verwerten gesucht hat.

KoBak und Pior priften 46 Neugeborene mit 0,1 Filtrat (1 : 100) mit
negativem Ergebnis; von den zugehorigen Miittern reagierten 45. Der An-
stieg der Reaktionsbereitschaft beginnt im 2. Lebensmonat und erreicht im
8.—12. Monat 75%. Negativ fiel die Reaktion bei 1 Kind mit Pemphigus,
2 Kindern mit Abscel und 4 Kindern mit Furunkeln aus. Von 1062 Personen,
welche angeblich nie an Staphylodermien gelitten hatten, reagierten 47%
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(ArrEMOW und PrLor) positiv, von 56 mit akuten oder chronischen Staphylo-
dermien 89%, von 44 Diabetikern 52%. Nach REmf erfolgt der Anstieg der
positiven Reaktion vom 1.—6. Lebensjahr, von da ab ist sie fast stets positiv,
also entweder auf Grund zunehmender Staphylokokkendurchseuchung oder
zunehmender unspezifischer Empfindlichkeit (ERLSBACHER und SAXxL).

Die praktische Bedeutung der Hautgiftreaktion diirfte aber trotzdem gering
sein, weil bei hohem (NEIssEr und PARKER) wie auch bei niedrigem Antitoxin-
titer negative Ergebnisse erzielt worden sind. Das Albustoxin hat sich PreTsca
als stirker erwiesen als das Aureustoxin und deshalb zu zahlreichen unspezifi-
schen Reaktionen gefiihrt.

Dem Hautgift wurde die Fahigkeit zugeschrieben, beim Menschen Ekzeme
machen zu kénnen (BENDER, BockHART, GERLACH; vgl. CoLE). Eine spezifisch
toxische cutane Wirkung mancher Pyokokkenfiltrate, wenigstens bei den dafiir
Uberempfindlichen, glaubt auch NEIsser annehmen zu sollen. Das steht bis
zu einem gewissen Grade mit den obenerwihnten Untersuchungen BRUCKs
und Hipaxkas im Einklang, welche eine Erhohung des Agglutinin- und des Anti-
lysintiters bei Ekzematikern ergaben.

Das Hautgift ist durch ein antitoxisches Immunserum, zu dessen Gewinnung
abgetotete Staphylokokken ungeeignet sind, neutralisierbar; die Auswertung
desselben erfolgt durch einstiindige Digerierung der Serumverdiinnungen im
Brutschrank; 1000—2000 fache Verdiinnungen sind noch wirksam. Kaninchen-
und Menschenhaut sind fiir die in Betracht kommenden Versuche geeignet,
nicht aber Ziegenhaut, weil sie schon auf Serumeinspritzung reagiert. Aktive
Hautgiftimmunitit beim Kaninchen konnten BURNET und PARKER durch intra-
dermale oder intravendse Injektion eines Staphylokokkengiftes leicht erzielen.

Im Gegensatz zu NEISSER, welcher qualitative Unterschiede zwischen den
verschiedenen Giftwirkungen der Staphylokokken sieht, kommt Gross zu dem
Schlusse, daB sie Auswirkungen einer antigenen Substanz sind, die in einem
quantitativen Verhéltnis zueinander stehen.

Ein Agens, dessen Charakter umstritten ist, stellt das Antivirus BESREDKAs
dar. BESREDKA nimmt an, daB} es aus dem Inneren der Pyokokken in das keim-
freie Filtrat iibergehe und spezifisch wachstumshemmend wirke. Es ist thermo-
resistent und ungiftig. Die Ergebnisse sind teilweise bestatigt (C. PE. MILLER:
unspezifische Resistenzerh6hung, EBErT und SascHINA: FErklirung durch
Agglutination und Komplementbindung), teilweise bestritten worden (MALLORY
und MarBLE: Nachweis des Antivirus nicht gegliickt; Schutzwirkung auch
durch Einspritzung gewohnlicher Bouillon). M. NE1sser erkennt die Ergeb-
nisse BESREDKAs nicht als eindeutig an.

Ein bakteriophages Agens gewann GRATIA aus dem Eiter eines subcutanen,
geschlossenen Abscesses und stellte in Gemeinschaft mit Jaumain seine Uber-
tragbarkeit fest. Dieser Bakteriophage 16st Staphylococcus pyogenes aureus
und Staphylococcus epidermidis albus (Micrococcus candicans), nicht aber
Diplococcus enterococciformis (Savirscu). Auch EicHHOFF gelang es, einen
Bakteriophagen aus akutem und Rekonvalescenteneiter zu ziichten, ebenso
WATANABE.

Ein auf Staphylokokken wirksamer Bakteriophage wurde von TWORT in
Pokkenvaccine festgestellt. D’HERELLE berichtete dasselbe von seinem Rubhr-
bakteriophagen, und W. BorcHARDT fand einen — nicht sehr starken— Pyo-
kokkenbakteriophagen im Duodenalsaft und in einer Kombination von Pankreas
und Duodenalschleimhaut.

Der Bakteriophage ist iibrigens mehrfach therapeutisch mit Erfolg ange-
wendet worden (HAuDOUROY und Gen., CRUTCHFIELD und StoUT, SAINZ Y
BENITEZ, BRUYNOGHE und MAISIN).
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4. Die biochemischen Differenzierungsmethoden.

Fiir die Differenzierung der pathogenen und apathogenen Staphylokokken
wurden in ganz besonderem Mafle auch die biochemischen Eigenschaften der
Staphylokokken herangezogen. Sie besitzen die Fihigkeit, bei Anwesenheit
von Sauerstoff Fermente verschiedenster Art zu bilden. Eins derselben vermag
Leim zu l6sen; es entsteht schon bei Zimmertemperatur und zeigt sich dadurch
an, daB der in Gelatine gezogene Impfstrich eine Verfliissigungszone erkennen
148t ; diese entwickelt sich so, dal eine sackférmige Figur entsteht; auf Gelatine-
platten kommt Dellenbildung zustande (Gross).

Diese Methode wurde vielfach zur Differenzierung verwendet (NEISSER,
MicHAEL, AocHI, SavircH). Allerdings ist sie nur mit Einschrankung zu ver-
werten; denn auch Nichtpathogene kénnen, wenn auch langsamer (MICHAEL),
Gelatine verfliissigen. v. DAraNYI hélt die Gelatineverfliissigung nicht fiir ein
so sicheres Merkmal wie seinen Tierversuch (s. u.); dementsprechend sah Sr.
EpsTEIN (personliche Mitteilung) nicht selten bei Nichtpathogenen Verfliissigung,
gelegentlich in gleichem AusmaB wie bei Pathogenen, umgekehrt fehlte bei
vereinzelten Pathogenen die Verfliissigung. YosHIKA schitzt diese geringer
ein als andere Methoden (Zuckerzersetzung, Plasmakoagulierung, s. u.). WoLF
hat bei seinen Virulenzsteigerungsversuchen festgestellt, daB bei Zunahme der
Virulenz einige typische Kennzeichen der Staphylokokken verlorengehen kénnen,
z. B. neben der Fihigkeit zur Hdmolyse auch die zur Gelatineverfliissigung.

Auch die Autoren, die Gelatineverflissigung als Pathogenititszeichen
anerkennen, bewerten sie in der Regel nur im Zusammenhang mit anderen
zum Teil schon erwéhnten, zum Teil noch zu besprechenden Reaktionen.

Die Milchkoagulierung (GNTHER und KRUSE) sieht v. DARANYI als Zeichen
stirkerer biochemischer Aktivitit an, und zwar glaubt er, daB mit dem Grade
der Pathogenitdt hinsichtlich Hémolyse, Milchgerinnung und Citratblutgerin-
nung (s. u.) eine aufsteigende Reihenfolge bestehe. NEISSER erkennt die Milch-
gerinnung, die auf Lab- oder Siurewirkung zuriickzufiihren ist, als Differen-
zierungsmerkmal nicht an, zumal sterile Biichsenmilch, die stets Kohlehydrat-
zusatz hat, immer Gerinnung aufweist. Auch Gross sieht keine GesetzmiBig-
keit im Verhalten der Milchkultur und der Pathogenitdt, sondern nur einen
gewissen Parallelismus in den ersten Tagen, wenn es sich um Kokken aus
akuten Eiterungen handelt.

Als Differenzierungsmethode am weitgehendsten anerkannt ist die Plasma-
koagulasereaktion, die MucH 1908 angegeben hat (v. DARANYI, NEISSER, GROSS);
sie wird auf Staphylokinase zuriickgefiihrt.

Beimpfung eines Kubikzentimeters dreifach verdiinnten Plasmas mit 1/;, Ose
Staphylokokkenkultur fithrt in 11/,—4 Stunden bei 37° zur Gerinnung. Durch
die fibrinolytische Wirkung der Staphylokokken wird dieses Gerinnsel nach
1—4 Tagen gelost. Am schnellsten wird Kaninchenplasma koaguliert; Menschen-
und Pferdeplasma werden leichter koaguliert als Hammel- und Rinderplasma.
Die langsamere Gerinnbarkeit wird auf das Vorhandensein wachstumshemmen.
der Krifte in den Plasmata zuriickgefithrt. Weie Pyokokken vermdgen die
Reaktion ebenso wie die aus Eiterungen geziichteten Aurei auszulésen, andere
Albusstamme oder Citreus (Umgebungskokken) aber nicht oder erst in viel
langerer Zeit.

v. Daraxvyr und Gross verfuhren folgendermafien: Das durch Kaninchen-
herzpunktion gewonnene Blut wird mit der gleichen Menge 2 %iger oder stérkerer
Natriumecitratlosung versetzt; in 1 ccm Plasma oder Blut wird 1 Ose 24-Stunden-
Agarkultur verrieben; Ablesung erfolgt nach 1, 2, 3, 4 und 24 Stunden Brut-
schrankaufenthalt. Je stirker die Einsaat, desto schneller erfolgt die Gerinnung.
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KEMKES untersuchte 42 Stimme aus pathologischen Prozessen und fand
die Koagulasereaktion stets positiv; von 89 Umgebungsstaphylokokkenstammen
(geziichtet von Nase, Schnurrbart, Kopfhaar, Laboratorium, Tierstall, Ope-
rationssaal) gaben sie 37, wahrend 2 nur schwach und 50 iiberhaupt nicht
koagulierten.

Auch in den Untersuchungen St. EPsTEINs in der Breslauer Hautklinik hat
sich die grole Bedeutung der Plasmakoagulation erwiesen. 178 aus Furunkeln,
Abscessen usw. geziichtete Aureusstimme koagulierten simtlich Kaninchen-
plasma. Auffallend erscheint, daB auch aus solchen Hauterkrankungen, bei
welchen die Staphylokokken als Begleitinfektion anzusprechen sind, wenn
iberhaupt, dann meist Aurei von ihm geziichtet wurden, welche Plasma
koagulierten: 97 von 101 aus Ekzemen bzw. seborrhoischen Ekzemen geziichtete
Aureusstimme. Hingegen koagulierten in seinen Untersuchungen nur 8 von
24 von normaler Haut geziichteten Aurei bzw. gelben Staphylokokken.

Die Koagulase lafit sich nach den Feststellungen von KEMKES weder durch
Normalmenschen- oder Pferdeserum, noch durch antistaphylolysinhaltiges
Menschenserum hemmen. Auch glaubt er, dal die Koagulase an die lebenden
Staphylokokken gebunden sei.

Demgegeniiber konnte aber Gross sie ,,zu gewissen Zeiten* auch fiir keim-
freie Filtrate nachweisen. Der Citratgehalt in diesen Versuchen darf (auch nach
Filtratzusatz) 0,5% nicht unterschreiten. Die Filtratkoagulase lieB sich bei
den 3 Gruppen Gross’ (s. u.) nicht gleichmiBig nachweisen: bei Gruppe I
vom 1.—5. Tag, bei Gruppe II vom 3.—13. Tag, Gruppe III (Saprophyten)
gar nicht. Sie erwies sich als sehr hitzebestédndig (bei 100° nur eine Abschwéchung
der Wirkung); dementsprechend waren auch hitzeabgetttete Bouillonkulturen
— im Gegensatz zu Waschvaccinen — brauchbar. Injektion der Filtratkoagulase
in die Vene erzeugt bei doppelseitiger Unterbindung Gerinnung, bei einseitiger
echte Thromben (Gross). Gross weist darauf hin, daB der Gerinnungsstoff
durch Umwandlung des Fibrinogens in Fibrin und Intimaschidigung auch fir
die menschliche Thrombose von Bedeutung sein kann. Die Ursache der Gerin-
nung ist noch nicht geklirt; das Phiinomen selbst aber scheint sich zur Unter-
scheidung pathogener von apathogenen Keimen als sehr brauchbar erwiesen
zu haben (NEISSER, Gross, V. DArRANYI, AocHI, YOSHIKA).

Die Staphylokokken kénnen auj der Serumplatte nach 1—2 Tagen Erwei-
chungsherde bzw. helle Zonen hervorrufen (BEYRINK); auch Hammelfibrin-
klimpchen in Bouillon vermdgen eingeimpfte Staphylokokken schon nach
1—2 Tagen anzugreifen und in 10—14 Tagen véllig zu lésen (Gross). Das
EiweiBmolekiill wird bis zum Pepton oder dariiber hinaus zerlegt (NEISSER);
die Entwicklung des Fermentes wird durch Sauerstoffanwesenheit begiinstigt.

Die eiweiBllosende Kraft erkliart einen Teil der starken Gewebsschiddigungen,
wie sie beim Furunkel, beim Karbunkel und bei der Phlegmone beobachtet
werden.

Auch Fettzersetzungsvermogen wird den Staphylokokken von manchen Autoren
(Ex¢aTMAN, MIcHAELIS, NAKAHARA) zugesprochen, doch sind die Meinungen
dariiber nicht einhellig (Gross).

Das Verhalten der Staphylokokken gegeniiber Kohlehydraten ist zur Differen-
zierung mehrfach empfohlen worden ; so erkennt YosHIKA dem Zuckerzersetzungs-
vermogen neben der Plasmakoagulierung einen groflen, LESBRE und JAUSION
einen gewissen Wert fiir die Scheidung pathogener und saprophytirer Staphylo-
kokken zu. Die pathogenen zersetzen Rohrzucker und Mannit (NEISSER,
SaviTscH, St. EPSTEIN), und bilden aus Milchzucker Milchsiure (Gross); Salicin
(NE1sSER, SavirscH), Raffinose (NEisser), Aeskulin, Dulcit, Inulin werden
nicht angegriffen.
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Das Redulktionsvermogen gegeniiber Methylenblau steht im allgemeinen in
einem gewissen Parallelismus zur Pathogenitit (LESBRE und Jausiow, Sr.
EpsTEIN); im Einzelfall ist es aber nicht verldBlich (St. EpSTEIN).

Die Reduktion von Salpeter, die verschiedentlich zu verwerten gesucht wurde,
gestattet keine sicheren Schliisse, weil sie von den meisten Pyo- und Saprokokken
bewirkt werden kann (ST. EPSTEIN).

Zur Trennung der Staphylokokken von Sarcinen a8t sich das FLEMMINGsche
Phdnomen (s. 0.) verwenden; es beruht darauf, daBl Sarcinen in einem in den
Tranen enthaltenen Lysocym loslich sind, Pyokokken aber nicht (NAKAMURA,
Korp). Hingegen vermag Zusatz von Fettsgureemulsionen noch im Verhiltnis
1:1000 Pyokokken zu losen (DRESEL).

5. Der Tier- und Menschenversuch.

Zur Klassifizierung der Staphylokokken ist der T'ierversuch vielfach heran-
gezogen worden. Staphylokokken kommen wie beim Menschen so auch beim
Tier spontan vor, und zwar sind die weillen hier scheinbar zahlreicher als beim
Menschen (M. NEISSER). Zur Anerkennung menschlicher Staphylokokken als
Pyokokken verlangt M. NE1sser die Tierpathogenitit.

Diese Tiervirulenz ist sehr verschieden; sie kann zwar durch Passagen herab-
gesetzt werden (RODET), wesentlich hdufiger aber ist sie durch Tierpassagen
zu steigern, und zwar gelingt es, auch Kokken, die von normaler Haut oder
Haaren geziichtet sind, auf denselben Virulenzgrad zu bringen, wie ihn Kokken
aus Krankheitsprozessen besitzen (J.KocH). Dieses gelingt bei Kaninchen
auffallend gleichmaBig.

1/, Ose Agarkultur oder 1/, ccm frischer Bouillonkultur tétet Kaninchen von
1000—1200 g in 1—2 Tagen, bei schwéicherer Virulenz in 4—8 Tagen. Nach intra-
venoser Injektion stellt sich schnell Phagocytose in Leukocyten und KUPFFER-
schen Sternzellen ein; das Blutbild ist nicht typisch; nach Toxineinspritzungen
findet sich im Blut Mastzellenleukocytose (LEvapITI). Fast regelmafBig kommt
es zu Nierenverdnderungen. Herz, Mediastinum, Perikard, Gelenke, Muskeln,
Knochen (Osteomyelitis), Hirnhaut, Augen, Leber, Milz, Lungen, Darm kénnen
Entziindung, Blutung, Eiterung, Abscesse, Nekrosen aufweisen (Gross). Durch
Tierpassagen konnen zwar Virulenzsteigerungen erzielt werden, aber nicht
Umwandlung von albus in aureus; dies gelang PINNER und VoLpricH durch
Zuchtung in unverdiinntem Antialbusserum. HacH, Boropay und MELNIK
verfolgten nach Allgemeininfektion die Verteilung der Mikroben in Blut, Milz
und Haut ; dabei stellten sie fest, dal3 bei Tieren, die 141/, Stunden post infectionem
starben oder diagnostisch getotet wurden, im Blut wenig, in der Milz mehr,
in der Haut ungeheuer viel Staphylokokken nachweisbar waren; bei spéter
verendeten Tieren war das Verhéltnis umgekehrt.

Wurde die diagnostische Tétung nach 3, 6 und 9—11 Stunden vorgenommen,
dann wurde der Keimgehalt des Bluts stets gering gefunden, erst am Schluf3
ansteigend; in der Milz wurde nach 3 Stunden eine ungeheure Menge, nach
6 Stunden etwa der zehnte Teil, zum Schlul etwa die Halfte hiervon gefunden.
Der Keimgehalt der Haut war erst gering, dann etwas ansteigend, nach 9 Stunden
ergab sich ein rapides Anwachsen in der Haut. Die Autoren schlossen hieraus
auf die bedeutende Rolle der Haut fiir solche Infektionen.

Aus der oben geschilderten Tatsache der verschiedenen Wirkung verschieden
stark virulenter Kokken beim Kaninchen ergeben sich Differenzierungsmaoglich-
keiten fiir pathogene Staphylokokken und gewohnliche Hautkokken; sie um-
fassen die Allgemeininfekiton und verschiedene ortliche Infektionsarten; die
Allgemeininfektion 1aBt sich deshalb zur Unterscheidung benutzen, weil zur
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Erzielung der gleichen Wirkung von den gewdhnlichen Hautkokken die 20- bis
30fache Menge benétigt wird. Fir die ortliche Infektion stehen folgende Ver-
fahren zur Verfiigung: Einspritzung von Pyokokken ins Gelenk bewirkt in
48 Stunden eine heftige eitrige Reaktion, Luftkokken und banale Wundkokken
nicht (DrEYERsche Probe nach LUBBERT).

v. DARANYI empfahl seinen Schenkelhautversuch: Einbringung 1 NormalGse
Staphylokokkenagarkultur in eine Schenkelhauttasche bewirkt in 2—4 Tagen
AbsceBbildung mit Fisteln und Nekrose, wenn es sich um Eiter- oder Parasiten-
staphylokokken gehandelt hat; handelt es sich um nicht primér pathogene
Kokken, sondern um solche, die nur auf Grund irgendeiner Herabsetzung des
Wirtswiderstandes pathogen geworden sind, so bewirken sie bei der geschilderten
Versuchsanordnung in 6—10 Tagen méaBige Eiterung.

Dorp schwemmt fiir sein Differenzierungsverfahren eine 24-Stunden-Agar-
kultur in 3—4 ccm NaCl ab, ermittelt den Keimgehalt im Turbidocolorimeter
und verdiinnt auf einen Keimgehalt von 5 Milliarden auf 1 cem. Hiervon ist
bei Kaninchen 0,2, bei Meerschweinchen 0,5 intracutan etnzuspritzen, und zwar
muBl der Versuch schnell vor sich gehen, um Absterben oder Auslaugen zu
verhiiten. Bei diesem Verfahren rufen Pyokokken nach 1—3 Tagen Rdétung,
Infiltrat, evtl. Nekrosen hervor, Saprophyten hochstens Rotung und kleine,
sich schnell zuriickbildende Infiltrate. Mit der DoLDschen Methode wies St. Ep-
sTEIN die Pathogenitit der von ihm von normaler Haut geziichteten Aureus-
bzw. Albusstdmme (s. 0.) nach, die auch Plasmakoagulation gezeigt hatten.

StrAUR fiihrte die Virulenzpriifung an der Kaninchencornea aus und erzielte
durch wiederholte Passagen Virulenzsteigerungen. Durch die Cornealinfektion
148t sich Triitbung bis Ulceration hervorrufen (STrRAUB, NEISSER). Glaskérper-
infektion und besonders -passagen koénnen Hyalitis erzeugen (Koster, L. K.
WoLrr).

Cutane Einreibung von Staphylokokken ist beim Kaninchen -erfolglos
(Ne1ssER); am Ohr kann nach PETRUSCHKY Erysipel erzeugt werden. Durch
Jodierung sensibilisierten VicopOikov und LevIN die Kaninchenhaut so, daf3
avirulente Keime Hautaffektionen verursachen konnten. 24stiindige Appli-
kation von Wattetupfern, welche mit 24stiindiger Staphylokokkenbouillonkultur
getrinkt waren, auf die rasierte Kaninchenhaut bewirkt follikuldre Pustel-
bildung, die nach 2 Tagen auftrat.

Intracutane Einspritzung ruft Pusteln und Abscechen hervor (NEISSER),
evtl. auch groBe Nekrosen (DoLp, Gross) im Gegensatz zu saprophytidren
Kokken, die keine nennenswerten Hautreaktionen machen (Gross).

Bei subcutaner Impfung kénnen erweichende Knoten entstehen (v. DARANYI,
KieNy und ZurHELLE). Kiinstliche Erhéhung des Blutzuckers begiinstigt das
Zustandekommen der Abscedierung.

Einbringung von Pyokokken in den Conjunctivalsack bewirkt fiir sich allein
nur schwer Conjunctivitis; doch gelingt dies bei Reizung der Conjunctiva durch
Staub (ROMER) oder durch Verdanderung der Resorptionsverhéltnisse (MEITERS).

Andere Versuchstiere als Kaninchen haben sich fiir Staphylokokkendifferen-
zierung weniger geeignet erwiesen, z. B. Mduse (AocHI, FINKELSTEIN, RAD-
zoNsKI und CHEsNIA) und Ratten (KLeIN und ZURHELLE). Andererseits hat
sich die Maus bei der Auswertung des letalen Giftes Gross bewihrt. Wihrend
Dorp Aureus- und Albusstimme fiir Meerschweinchen bei intracutaner Infektion
harmlos bis verschieden stark nekrotisierend fand, konnten KLEIN und ZURHELLE
mit ihren aus vegetierenden und ulcerierenden Pyodermien geziichteten keine
brauchbaren Reaktionen bei Meerschweinchen auslésen. Die Immunisierungs-
versuche und -moglichkeiten beim Tier kénnen hier nicht besprochen werden;
aus klinischen Griinden mufl aber darauf hingewiesen werden, daB bei den
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Versuchen durch subcutane Pyolysininjektionen ein Antihdmatoxin zu gewinnen
ist, und Fieber und starke Infiltrate bis Nekrotisierung (v. LINGELSHEIM) mit
nachfolgendem Haarausfall beobachtet wurden (M. NEISSER und WECHSBERG).
Die Lokalwirkung wird durch Inaktivierung aufgehoben.

Am Menschen machte zuerst GARRE seine bekannten Versuche. Subcutane
Einverleibung einer Staphylokokkenaufschwemmung bewirkte AbsceB- und
Phlegmonebildung. Die Ergebnisse der Einreibungen waren verschieden: es
traten Furunkeln, aber auch schwere Phlegmonen auf. Seine Ergebnisse wurden
mehrfach bestéitigt und erweitert (SCHIMMELBUSCH, BoCKHART, NETTER, KAUF-
MANN, BumMm, WasmuTH, BUDINGER, AZuA und MENDOzA; vgl. KoLLE und
HerscH). Einreibungen in den Conjunctivalsack blieben stets erfolglos (UHTHOFF).

Mit keimfreiem Material, und zwar Filtratstoffen fiihrte CoeNEN Cutis-
impfungen (Pirquet- und Intradermoimpfungen) am Menschen aus; hierdurch
konnte er sogar Allgemeinreaktionen mit Fieber auslosen. Vollig negative
Reaktionen wurden als Ausdruck eines hohen Antitoxingehaltes gedeutet und
umgekehrt (PArRkER). Die Hautgiftpriifungen bei Neugeborenen und ihren
Miittern und bei Staphylokokkenkranken und Gesunden von KoBax und Prror
sind oben schon erwahnt worden ; sie ergaben einen Anstieg positiver Reaktionen
vom 2. Lebensmonat ab; nach REME reagieren vom 6. Lebensjahr ab fast alle
Menschen; dies wird entweder auf die zunehmende Staphylokokkendurch-
seuchung oder auf Zunahme unspezifischer Empfindlichkeit (ERLSBACHER und
Saxw) zuriickgefithrt; aber auch trotz Vorhandenseins von Antitoxin wurden,
wie M. NEIssgrR annimmt, auf Grund histogener Pyokokkeniiberempfindlich-
keit positive Reaktionen (PARKER, M. NEISSER) und andererseits bei geringem
Antitoxingehalt negative und schwache Reaktionen beobachtet. M. NEISSER
zieht hieraus den Schluf3, dal der Filtratcutireaktion wohl kaum eine praktische
Bedeutung in diagnostischer und prognostischer Hinsicht zukomme.

Intradermoreaktionen mit Mischvaccine von Acne albus-Stammen fielen bei
Gesunden und Acnekranken gleich aus (W.N. GoLDSCHMIDT).

Auf Grund der Ergebnisse, die mit den verschiedensten der genannten
Unterscheidungsmethoden erzielt wurden, haben einige Autoren eine systemati-
sche Einteilung der Staphylokokken versucht. So nimmt Dorp an, dafl beson-
dere toxische Typen die Staphylokokkenerkrankungen bewirken. NEISSER (s. 0.)
unterscheidet Pyokokken (und zwar versteht er hierunter den Staphylococcus
pyogenes aureus) und Saprokokken (saprophytische Staphylokokken). Stamm-
verinderungen seien degenerative Abkommlinge und beruhten auf Verlust-
mutanten. v.DARANYI stellt 3 Gruppen auf: 1. Aus eiternden Stellen ge-
ziichtete Kokken; hidmolytisch, milch- und citratblutkoagulierend; positiver
Schenkelhautversuch. 2. Umgebungskokken, zwar hédmolytisch und milch-
koagulierend, nicht primér pathogen, sondern nur an einem locus minoris
resistentiae die Pathogenitdt der Eiterkokken erreichend. 3. Saprophytische
Kokken (nichthdmolytisch, nichtfermentbildend, ohne Bedeutung fiir Infektion).

Auch Gross nimmt eine Dreiteilung vor, und zwar unter Zugrundelegung
des Kaninchen- und Meerschweinchenintracutanversuchs nach DorLp und der
hémolysierenden und plasmakoagulierenden Fihigkeiten: 1. Starke Hamolyse
auf 5%iger Kaninchen- oder Hammelblutagarplatte; groe Nekrose bei intra-
cutaner Infektion des Kaninchen, Koagulation von Kaninchencitratplasma in
1—2 Stunden. 2. Mittelstarke Hamolyse; Koagulation von Kaninchenplasma ;
bei Intracutaninfektion nur Roétung und Infiltrat, keine Nekrose. 3. Weder
Himolyse, noch Plasmagerinnung, noch Intracutanreaktion.

Zu den sog. Saprokokken diirften die Mikroben zu stellen sein, die CEDER-
OREUTZ zur Einheit seines ,,polymorphen Coccus zusammengefalt hat; dal}
mit ihm unter gewissen Bedingungen auch pathologische Reaktionen auf der

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. IX. 2. 2
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menschlichen Haut ausgelost und auch im Tierversuch Wirkungen erzielt
werden konnten, spricht nicht gegen diese Einordnung.

Bei seinen umfassenden Darlegungen und Untersuchungen iiber den poly-
morphen Coccus geht CEDERCREUTZ von dem Ausspruch SABOURAUDs aus, daf
die von der Haut geziichteten Kokken Legion und nur wenige einer genauen
Untersuchung unterzogen seien.

CEDERCREUTZ vermag aus der Literatur eine sehr groe Zahl hierhergehériger
Kokken anzufiihren, welche aufler dem Staphylococcus aureus, albus und
citreus und den Streptokokken nach mehr oder minder eingehender Untersuchung
beschrieben worden sind; sie sind teils von normaler Haut, teils aus irgend-
welchen pathologischen Hautprozessen gewonnen.

Auf einige von diesen muf hier hingewiesen werden, weil CEDERCREUTZ
selbst am Schlusse seiner Untersuchungen sie in Verbindung mit seinen Er-
gebnissen bringt: ein weiller Diplococcus (1896 von DEMME aus einer Pemphigus-
blase geziichtet), der Staphylococcus epidermidis albus (1891 von WELCH von
der Haut geziichtet), der Morococcus (1892 von UNNA beschrieben), der Micro-
coccus cutis communis (1896 von SABOURAUD beschrieben), ein spezifischer
Coccus aus Impetigo vulgaris (1899 von UNNA und ScHWANTER-TRAXLER be-
schrieben), der Staphylococcus cutis communis oder Coccus butyricus (1900
von SABOURAUD aus Ekzem geziichtet).

Von diesen findet der Staphylococcus epidermidis albus bis in die neueste
Zeit Erwdhnung; so berichten ArRNoLD, GusTaFsoN, HurL, MoNTGOMERY und
CHARLOTTE SINGER bei ihren Untersuchungen betreffend die Selbstdesinfektion
der Haut iiber den Nachweis dieses Coccus im Nagelfalz und im Unternagelraum.

Der Morococcus hat allgemeine Anerkennung nicht finden konnen; er ist
schlieBlich von UNNA selbst nur noch als ,histobakteriologische Bezeichnung*
beibehalten worden. Aber SABOURAUD identifizierte ihn mit seinem Staphylo-
coccus cutis communis oder Coccus butyricus; diesen grenzt er vollkommen
vom Staphylococcus albus der gewéhnlichen Eiterungen ab.

Der Coccus stellt nach CEDERCREUTZ die Verbindung zwischen einer Tetra-
genusart, die sich sehr schlecht von Staphylococcus differenzieren 14Bt, und
den Staphylokokken dar, die typische und irregulire Formen bilden.

Fiir die eigenen Untersuchungen gewann CEDERCREUTZ 4 Stimme, und
zwar von gesunder Kinderhaut, Pityriasis rosea, generalisierter Ichthyosis
und trockener Psoriasis; er kratzte Hautmaterial mit einem sterilen Instru-
ment ab und beimpfte damit Agarschalen; die Kulturen gingen nach 24 bis
48 Stunden an; nie wuchs bei der ersten Aussaat ein Aureus; von der Kopfhaut
wurde oft Sarcine geziichtet.

Weiterimpfung wurde auf gewohnlichem Agar vorgenommen. Als Tem-
peraturoptimum wurde 30—40° festgestellt; bei 60° wuchs der Coccus nicht
mehr. Die Untersuchung der Stamme erfolgte durch Ziichtung auf und in den
verschiedensten Ndhrmedien: Gewdhnlicher Agar, Glucoseagar, Kartoffel, Milch-
agar, Harnstoffagar, 4%iger Peptonagar, 6 %iger Agar-Agar, Lactose-, Maltose-
und Glycerinagar, Sidureagar, Neutralagar, alkalischer Agar, erstarrtes Rinder-
serum, feste Gelatine, fliissige Gelatine, gewdhnliche Bouillon, stark alkalische
Bouillon, sterile Milch, anaerobe Bouillon. Als Ergebnis konnte CEDERCREUTZ
feststellen, daBl die Kultur bei leicht saurer oder neutraler Reaktion auf den
gebriuchlichen Néahrbéden leicht gelingt; das Wachstum auf Gelatine geht
langsam vor sich, ohne die Gelatine zu verfliissigen und bleibt spérlich; be-
impfte und im Brutschrank fliissig gebliebene Gelatine wird — nach betricht-
licher Zeit — bei Zimmertemperatur wieder fest. Milch wird gar nicht oder
erst nach langerer Zeit koaguliert. Unter anaeroben Verhiltnissen erfolgt sicht-
bares Wachstum nicht, aber die Keime bleiben lange lebensfihig. Nach neueren
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Untersuchungen (SARATEANU) ist anaerobe Ziichtung am geeignetsten ; Glycerin-
bouillon (SABOURAUD) und Pferdeserum zu gleichen Teilen hat sich besser be-
wihrt als Pepton-Glycerinagar. Auf gewohnlichem Agar im Brutschrank halten
sich die Kokken ebenfalls lange, konnen aber beim Altern ihr Aussehen ver-
andern. Auf Glucoseagar bleiben sie vom 3.—4. Tage an &duBerlich gleich,
sind aber nach 10—14 Tagen nicht mehr verimpfbar. Die Kulturen zeigen
Verénderlichkeit in der Farbe der Kolonien (weil bis hellbraun bzw. kanarien-
gelb), in der Struktur (glatt oder gefiltelt), in der Konsistenz (weich, viskos
oder trocken) und in der Zeit, in welcher Gelatine verfliissigt oder Milch
koaguliert wird.

Morphologie. Die Kokken selbst bieten eine erhebliche Polymorphie dar;
diese kommt je nach dem Néhrboden in verschieden starker Weise zum Aus-
druck. Auf gewohnlichem Agar herrschen gonokokkenidhnliche Diploformen
vor, die gegen Entfirbung mit Alkohol nicht sehr resistent sind ; auch — aureus-
dhnliche — kleine Einzel- und Diplokokken und Tetragenusformen kommen vor;
spater treten groBere, gut farbbare Einzelkokken und aus ungleichen Ele-
menten zusammengesetzte Diplokokken mit Kapsel auf; dazu kommen in
dlteren Kulturen Triaden- und Tetradenformen. Die Kokken verlieren ihre
Farbfestigkeit ganzlich oder bleiben nur im Zentrum oder den medianen Partien
gefarbt, so dal sie das Aussehen von Seite an Seite liegenden Stabchen be-
kommen. Die auf Glucose gewachsenen Keime erscheinen ziemlich homogen:
verhaltnismaBig groBe Individuen, meist in Tetraden; auch die Diploformen
wirken durch Einbuchtung und Spaltbildung wie halbe Tetraden. Eine breite
Kapsel kann sichtbar gemacht werden. Die Farbbarkeit und Alkoholresistenz
beim Verfahren nach Gram bleibt gut erhalten. Das bunteste Bild bieten
Ausstriche von Milchagarkulturen: nach 24 Stunden Diplokokken ohne Ein-
buchtung; dann bildet sich eine Polymorphie aus, die nach 6—8 Tagen
Stibchen, Kokken, Flaschenformen, runde und ovoide Gebilde ergibt.

Diese Beobachtungen und die Ziichtung auf oder in zahlreichen verschie-
denen anderen Néahrbdden fiithrten zu der Feststellung, dall die gonokokken-
dhnlichen Diploformen unter ungiinstigen Bedingungen in scheinbar resistentere
Diploformen iibergehen ; insbesondere glaubt CEDERCREUTZ die dickeren Formen,
wie sie vornehmlich in dlteren Kulturen gefunden werden, mit den 1884 von
Barry, 1886 von HurppE als Arthrosporen, 1889 von PraczmowskI als Endo-
sporen bei Merista urea beschriebenen Mikroben identifizieren zu miissen.

Im Tierversuch zeigte sich zunédchst, daBl Bouillonkulturinjektionen ebenso
tédlich wirkten wie Bouilloninjektionen, also wohl durch Peptonintoxikation,
deshalb wurden Kulturabschwemmungen mit Havemscher Flissigkeit benutzt.
Die an weiBen Méiusen, Meerschweinchen und Kaninchen subcutan, intra-
peritoneal, intrapleural und intravends vorgenommenen Versuche zeigten,
daB die Pathogenitit nicht sehr ausgesprochen ist, weil nur massive Dosen mit-
unter todlich wirken.

Bei den Versuchen am Menschen (Selbstversuche) erfolgte Verimpfung der
verschieden aussehenden Kulturen bzw. Kokken mit der Platinnadel in die
Haarfollikel; an anderen Follikeln wurden Kontrollstiche ohne Kokkenmaterial
gemacht. An den mit der Kultur beschickten Follikeln trat nach 12 Stunden
leichte R6tung und Jucken auf; nach 24 Stunden konnten an einer groflen
Anzahl von Follikeln graugelbliche halbkugelige Pustelchen von 1 mm Durch-
messer mit rosa Hof festgestellt werden; sie waren in der Mitte von einem Haar
durchbohrt.

Nach 3 Tagen war die perifollikulire Schwellung verstarkt; fast alle Follikel
waren pustulés, manche bereits gelblich krustds, der Bezirk schmerzhaft und
heiBler als die Nachbarschaft. Am néachsten Tage fingen die Krusten bereits

A
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an bei noch bestehender perifollikulirer Rétung abzufallen. Nach 7 Tagen
waren die Krusten verschwunden; es bestand nur noch eine kleienférmige
Schuppung um die Orifizien der Follikel, die iibrigens ihre Haare meist be-
halten hatten. Auf Retrokulturen wuchs der Ausgangscoccus.

Bei den Kontrollversuchen war nach 24 Stunden Rétung und leichte Schwel-
lung um die gestochenen Follikel zu sehen, nach 48 Stunden waren héchstens
noch kleine rote Punkte, aber sonst keine Lisionsspuren mehr sichtbar, ins-
besondere keine Blischen oder Pusteln. Ahnlich oder etwas schwicher als die
Infektion mit dem polymorphen Coccus wirkt die Inokulation nicht mehr ver-
mehrungsfahiger Kulturen.

Histologisch handelt es sich um Follikelausgangsabscesse, und zwar typische
BockaARrT-Pusteln (SABoURAUD). Mikrobische Elemente finden sich in der
Kruste, und zwar groBle Kokken von fast gleichem Korn, gehiuft, oft in Diplo-
form; in der AbsceBhohle, besonders in deren Randabschnitten liegen kleinere
Gruppen. Von weillen Blutkérperchen aufgenommene sind oft schwicher
farbbar; Einzelkokken, Diploformen und Tetraden kommen vor.

Bei einer zweiten Excision fand sich ein auch die Tiefe des Follikels einbe-
ziehender Abscel (en bouton de chemise, SABOURAUD); die Follikelscheide ist
nur noch in feinen Bindegewebsresten vorhanden, die epitheliale Nachbarschaft
ist aufgelockert und weist intercelluldre Infiltrate bis intraepidermidale Mikro-
abscesse auf. Die im AbsceB vorhandenen Kokken sind oft nur schwach nach
GraMm farbbar.

In anderen Excisionen war die Beteiligung der Umgebung noch stirker;
auch in scheinbar intakten Follikeln der Nachbarschaft wurden Kokkenhaufen
gefunden. In der Néhe der grofleren AbsceBhohle fanden sich intraepi-
dermidale Mikroabscesse; in diesen konnten Kokken nicht nachgewiesen
werden.

Im Gegensatz zu Unxxas mehr serésem Morokokkenbldschen ist das Poly-
morphusblaschen mehr eitrig. Der Unterschied gegeniiber dem Aureusblischen
ist nach CEDERCREUTZ nicht sehr grof.

Mit diesen Untersuchungen glaubt CEDERCREUTZ die pathogene Bedeutung
des polymorphen Coccus bewiesen zu haben.

Er halt, auch wenn die Identitdt nicht erwiesen ist, Beziehungen zu dem
Staphylococcus aureus nicht fiir unmdglich. Jedenfalls fithrt er die bisher be-
schriebenen Hautkokken auf den Staphylococcus aureus oder den Polymorphus
zuriick. Der Morococcus UNnNas, der Micrococcus oder Staphylococcus cutis
communis, Coccus butyricus (SABOURAUD), der Staphylococcus epidermidis
albus (WELcH, Harrf) sind nach seiner Auffassung entweder Polymorphus
oder — weniger wahrscheinlich — einer engen Symbiose desselben mit einem
kleinen weilen Coccus zuzuschreiben.

Auch auBerhalb des Hautbereiches vorkommende Kokken (Micrococcus
ureae, Micrococcus tetragenus, der v. NiEssENsche Syphiliserreger!) werden
von CEDERCREUTZ zum Polymorphus in Beziehung gesetzt. Dazu kommt noch
eine Reihe von Kokken, welche dem Polymorphus weitgehend entsprechen und
nur im einen oder anderen Punkte abweichen (z. B. Gelatineverfliissigung,
Gramfirbung, Verhiltnis zum Sauerstoff, Farbe der Kulturen).

Aus seinen Befunden schlieBt CEDERCREUTZ, dal die Hautflora viel weniger
komplex ist als die Mehrzahl der Dermatologen annimmt; diese Annahme
wird durch die groBle Variationsfihigkeit eines auf der Haut lebenden Coccus
erklart; die Variationen lassen sich teils durch das Kulturmilieu beeinflussen,
teils sind sie von erblichen Faktoren abhingig.
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II. Streptokokken.

Die Streptokokken sind im letzten Jahrzehnt vornehmlich aus 3 Griinden
zum Gegenstand eifriger Untersuchungen gemacht worden: 1. mit Beziehung
auf den Scharlach, 2. mit Beziehung auf organspezifische Affinitdten pathogener
Streptokokkenstdmme, 3. im Zusammenhang mit der Frage der Umziichtungs-
moglichkeit.

Uber das Vorkommen von Streptokokken auf normaler Haut haben eine Reihe
von Autoren Untersuchungen angestellt; ihre Ergebnisse schwanken in weiten
Grenzen; positive Befunde erhoben: Fr&pERIC 7,5% bei Untersuchung von
160 Hautstellen; v. HAXTHAUSEN 7,7% bei Untersuchung von 92 Fillen (bei
Hautkrankheiten sicher nichtstreptogener Natur fand er sie unter Verwendung
von Krystallviolettbouillon in 30 von 204 Féllen); FLEEME in 15% bei 80 Féallen;
PrOTINOS 64% bei 50 Fillen; der letztgenannte hat allerdings nur Menschen,
welche im Krankenhaus tétig waren, untersucht und hierzu Material von
mehreren Hautstellen (Nasenriicken, Nasolabialfalten, Ellenbeuge, Postauri-
kularregion) entnommen; er glaubt, dafl frithere Staphylokokkenerkrankungen
die Ansiedlung von Streptokokken begiinstigen. JORDAN, der sich des Ziich-
tungsverfahrens nach GRIFFON-BALZER-SABOURAUD bediente und — bei nega-
tivem Ausfall wiederholt — bei 150 Personen Abschabsel von 6 verschiedenen,
talergroBen Stellen (Nasolabial, Retroaurikular, Achselhchlen, Streckseite der
Unterarme und Unterschenkel, Riicken) untersuchte, kam zu dem Schlusse,
daB grundsitzlich bei jedem Menschen Streptokokken auf der Haut nachweis-
bar sind; denn er fand sie bei 148 von den 150 Untersuchten. Im Gegensatz
zu FrEDERIC, der in der Achselhéhle, und PHOTINOS, der im Gesicht am héufig-
sten Streptokokken nachweisen konnte, gelang dies JORDAN am besten von
Riicken und Extremitéiten; er glaubt deshalb, eine GesetzmaBigkeit ablehnen
zu konnen. Bei kleineren Kindern (bis zum 5. Lebensjahre) ist der Nachweis
miihevoller als bei groBeren und Erwachsenen. Jahreszeitliche Schwankungen
konnte JORDAN nicht feststellen. Die HaxTtHAUSENsche Methode (s. u.) ergab
Resultate, die etwa 30% schlechter waren als die GRIFFON-BALZER-SABOTU-
RAUDsche.

St. EPSTEIN machte mit Material, das er bei 10 Patienten unter dem freien
Nagelrand entnommen hatte, Ausstriche auf Krystallviolett; 5mal wuchsen
Streptokokken (unverdsffentlicht).

In umfassender Weise sind die Streptokokkeninfektionen bakteriologischer-
seits von v. LINGELSHEIM dargestellt worden. Auf seine Ausfiihrungen stiitzen
sich in erster Linie die folgenden Darlegungen.

Die Kokkenindividuen sind selten reine Kugelkokken, meist findet man
lings- oder querovale Formen; die Ketten sind meist gewunden und evtl. ver-
filzt. Je schneller das Wachstum ist, desto triiber ist die Bouillon, und
desto kiirzer sind die Ketten.

Das Aussehen der Kulturen ist verschieden, je nach der Beschaffenheit des
Nihrbodens und der Massigkeit der Aussaat: auf festen Nahrboden tautropfen-
artige Kolonien, bei alteren Kolonien mit welligem Rande hauchartige, fein-
granulierte Triibung bis grau durchscheinende Rasenbildung; auch schleimig-
fadenziehend konnen sie wachsen. Sie haben ein erhebliches Feuchtigkeits-
bediirfnis; infolgedessen wachsen sie — besonders empfindliche — manchmal nur
im Kondenswasser. Bouillon lassen sie meist klar und erzeugen einen kérnigen,
fetzigen, flockigen oder schleimig-fadenbildenden Bodensatz; aber sie kénnen
die Bouillon auch triiben, schleimig-flockig oder mit Hautchenbildung wachsen.

Eine Elektivziichtung glaubt v. HAXTHAUSEN durch Zusatz von Krystall-
violett zu den Nihrmedien zu erreichen: er benutzte als fliissigen Néhrboden
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1%ige gewohnliche Glucosebouillon, von pg 7,5, der nach Sterilisierung eine
entsprechende Tropfenzahl von durch kurzes Kochen sterilisierter Krystall-
violettlosung in Konzentrationen von 1:1 Million bis 1:200 000 zugesetzt
wurde; als festen Nahrboden empfiehlt er 2%igen Agar mit 10% Menschen-
blut und Krystallviolettkonzentration von 1:200 000 bis 1:50 000. Die ge-
nannten Konzentrationen, besonders im fliissigen Nahrboden, verhiiten bzw.
hemmen nach der Ansicht von HAXTHAUSEN das Wachstum mischinfizierender
Staphylokokken, ohne das der Streptokokken zu beeinflussen. In der Tat ge-
lingt es in vielen Fallen, in denen durch reichliches Vorhandensein von Staphylo-
kokken die Streptokokken in der Kultur iiberwuchert zu werden pflegen, mit
den HaxrHAUSENschen Néhrboden die Streptokokken nachzuweisen; da aber
nach den vergleichenden Untersuchungen JorpANs die Ausbeute an Strepto-
kokken mit der HaAXTHAUSEN-Methode etwa 30% schlechter ist als mit der
GRIFFON-BALZER-SABOURAUDschen, diirfte es sich nicht bloB um eine Hemmung
der Staphylokokken, sondern auch um eine gewisse Beeintrichtigung der
Streptokokken handeln. Zwecks Gewinnung von Streptokokken aus misch-
infizierten Affektionen hatte bereits LEWANDOWSKY (s. Diagnose der Impetigo
contagiosa) ein einfaches Verfahren angegeben: er empfahl einmalige Material-
entnahme mit der zugespitzten Platinnadel und Anlegung paralleler Inoku-
lationsstriche fortlaufend auf mehreren Schrigagarrohrchen. Auf diese Weise
kénnen aus den anfinglich reich wuchernden Staphylokokken schlieBlich in
den letzten Impfstrichen zwischen den Einzelkolonien von Staphylokokken auch
solche von Streptokokken gewonnen werden.

Den Versuch einer Elektivziichtung im Sinne der Sonderung virulenter und
avirulenter Streptokokken stellt das Sicwarrsche Verfahren dar: Beimpfung
steriler Bouillonfiltrate fiinftagiger sicher virulenter Kulturen mit den zu unter-
suchenden Stimmen. Wihrend virulente Stiémme in solchen (,,erschopften‘)
Nihrboden nicht mehr wachsen, gehen avirulente Stimme noch an, gleichgiiltig,
ob sie hamolytisch sind oder nicht. Das Verfahren hat allgemeine Anerkennung
nicht finden kénnen.

Bei 37% dem Temperaturoptimum, ist das Wachstum in 1—2 Tagen ab-
geschlossen. Oberflichenkulturen sind nach 4—6 Wochen nicht mehr iiber-
tragbar. Fiir manche Stimme, besonders menschenpathogene, ist der Zusatz
von Blutserum oder Exsudaten zum Nahrboden geeignet; auch andere EiweiB-
(Eier-) oder Zuckerzusitze haben sich bewihrt.

Eine besondere Bedeutung kommt der auf der Absonderung eines leicht
adsorbierbaren Sekrets beruhenden hdmolytischen Kraft der Streptokokken
zu [MARMOREK (1895)], die sich auch fiir differentialdiagnostische Zwecke
(ScHOTTMULLER) bewihrt; denn im Gegensatz zum Streptococcus longus wéichst
der viridans ohne Hofbildung mit griinschwarzer Verfirbung des Niahrbodens.
Das Héamolysinvermégen offenbart sich in Blutbouillon durch lackfarbene Um-
wandlung, auf Blutagar durch die Bildung eines hellen Hofes und erreicht nach
12—18 Stunden den Hohepunkt; mit Beendigung des Wachstums ist sie ab-
geschlossen. Wird die Bebriitung linger als 24 Stunden fortgesetzt, dann nimmt
der Nihrboden infolge Methémoglobinbildung gelbbriunliche Farbe an. Zucker-
gehalt des Nahrmediums beeintréchtigt die Hamolysinbildung; sie kann durch
Passage auf zuckerfreien Nahrboden wieder gesteigert werden.

Hohere Temperaturen (70—809) schidigen sie innerhalb von 2 Stunden;
nach anderen Angaben geschieht das schon durch 55—60° in 1/, Stunde.

Durch verschiedene — schidigende — Einfliisse (Infektion am Tier mit
untertddlichen, sehr schwachen Dosen, Ziichtung in zuckerhaltigen Niahrboden)
konnen Streptokokken zur ,Vergriinung gebracht werden (MORGENROTH
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und seine Schule); d. h. die Kulturen sind in ihrem Aussehen dem Viridans
angenéhert.

Abgesehen von der Vergriinung ist mehrfach iiber wechselweise Umziichtung
von Pneumokokken und Streptokokken berichtet worden; eine endgiiltige
Klérung hieriiber ist aber noch nicht erzielt.

Der Streptococcus haemolyticus (auch aus Impetigo contagiosa, Cazz-
NEUVE) wichst in Milch und kann sie vom 2.—12. Tage koagulieren.

Gelatine wird bei Temperaturen unter 23° nicht verfliissigt; die Verfliissigung
bleibt iiberhaupt sehr gering.

Traubenzucker wird stirker als andere Zuckerarten angegriffen; seine Be-
einflussung ist abhingig von der sonstigen Zusammensetzung des Néhrbodens
und so wenig gesetzmifBlig, daBl sich aus dem Verhalten der Streptokokken
den verschiedenen Zuckerarten gegeniiber eine Gruppeneinteilung nicht ab-
leiten 1aBt (v. LingersaeiM). Im Verlaufe der Entwicklung erfolgt Sédure-
bildung (hauptsichlich Milchsiure, aber auch Essig- und Ameisensiure), die
die Entwicklung hemmt und schlieBlich das Absterben bewirkt.

EiweiBstoffe werden durch proteolytisches Ferment verwertet; die hamoly-
sierenden Streptokokken brauchen mehr und " solche in weniger abgebautem
Zustande als die vergriinenden.

Die Agglutination der Streptokokken wurde von VAN DE VELDE beschrieben.
Durch wiederholte intravendse oder intraperitoneale Vorbehandlung mit grolen
Dosen des Kulturzentrifugates abgetéteter Bouillonkulturen wird das agglu-
tinierende Serum hergestellt.

Fiir das Streptokokkenantigen, das im Versuch verwendet wird, ist — um
Spontanagglutination zu vermeiden — ein geeigneter Niahrboden von Be-
deutung. v. LiN¢ELSHEIM erwahnt hierfiir folgende: GoLpDMANN: kochsalzfreie
Bouillon mit Zusatz von 0,2% Natriumphosphat bei pg 7,8; DoAME: Serum-
bouillonkultur mit 1% Formalin versetzt und 24 Stunden bei 37° belassen;
hierauf zentrifugieren; SALGE: Bodensatz von Bouillonkulturen mit n/50 Natron-
lauge verrieben; FiscuEr: Waschen und Schiitteln der Kulturen mit Kochsalz-
16sung, bis die Ketten zerkleinert sind; schlieBlich ein Verfahren, bei welchem
die fliissigen Kulturen mit Glasperlen oder bohmischen Granaten geschiittelt
werden, und Zusatz von 1/,% Phenol oder 1% Formalin das Weiterwachsen
im Brutschrank verhindert.

Der Agglutinationsversuch bleibt 4—6 Stunden oder linger im Brutschrank:
bei positivem Ausfall lassen sich die am Grunde befindlichen Klumpen bzw.
die entstandene Haut nicht mehr zu diffuser Tribung aufschiitteln.

Je nach Stamm, Virulenz und Vorbehandlung ist die Agglutination ver-
schieden; schwichere Stimme scheinen besser agglutiniert zu werden. Die
Agglutination wurde zur Sonderung von Streptokokkenstimmen nach der
klinischen Erkrankungsform und nach der Organerkrankung herangezogen.
BirkHAUG gelang es, mit 7 Erysipelstimmen Immunsera zu gewinnen; jedes
von diesen agglutinierte 31 von 34 Erysipelstreptokokkenstdmmen = 91,2%.
Von 45 Kontrollstimmen wurden nur 9—20% agglutiniert; von diesen stammten
8 aus Nebenhohleneiterungen. BIRKHAUG glaubt nach diesen Ergebnissen,
daB mit der Methode die Unterscheidung der Erysipel- von den Scharlach-
streptokokken moglich sei. Eine organspezifische Sonderung konnte er mit
der Agglutination nicht einwandfrei erweisen.

Bei menschlicher Spontanerkrankung tritt eine sichere Agglutininbildung
nicht ein; sie kann nur durch Vorbehandlung mit abgetéteten Kokken erreicht
werden.

Komplementbindende und pricipitierende Antikorper werden ebenfalls durch
intravendse und intraperitoneale Vorbehandlung mit abgetotetem Material



24 H. BrBersTEIN: Bakteriologische Einleitung zu den Pyodermien.

gewonnen. Sie gestatten eine Sonderung der hdmolytischen von den nicht-
hamolytischen Streptokokken; und bei den letzteren solcher, die den hémo-
lytischen von solchen, die den Pneumokokken &dhnlicher sind. Zuverlassig ist
die Komplementbindung nicht.

Nach DENys spielen die Leukocyten eine wesentliche Rolle bei der Strepto-
kokkenimmunitit, und zwar nur unter dem Einflul des Immunserums (NEU-
FELD; Tropine); innerhalb der Blutbahn wird ihre Aufgabe vom GefidBendothel
und Gefilbindegewebe (SINGER und ADLER) erfiillt. Nicht alle Streptokokken
werden von der baktericiden Kraft der Leukocyten angegriffen (ScHOTTMULLER
und BARFURTH); z. B. erweist sich der Erysipelstreptococcus gegeniiber den
Normalbaktericidinen resistent (SCHOTTMULLER); auch Stimme aus letalen
Puerperalsepsisfillen wurden von Leukocyten aus sterilem Pleuraempyem
nicht angegriffen (BOGENDORFER), selbst wenn aktives Serum zugesetzt wurde.

Bei der Frage der Giftbildung ist die Giftigkeit der Leibessubstanzen und die
Giftigkeit von Kulturfiltraten zu unterscheiden. Die Giftigkeit der Leibessub-
stanzen ist sehr gering (v. LINGELSHEIM); nach subcutaner Einverleibung ent-
steht ein Infiltrat, das in einen kisigen Abscell iibergeht. Beziehungen zur
Virulenz sind nicht vorhanden. Auch mit Filiraten hochvirulenter Bouillon-
kulturen lassen sich bei den iiblichen Versuchstieren nennenswerte Giftwir-
kungen nicht regelméBig erzielen (v. LINGELSHEIM); einzelne Autoren haben
jedoch aus bestimmten Krankheitsprozessen Stdmme geziichtet, deren Bouillon-
kulturfiltrate toxische Wirkungen zeigten (BAcINsKY und SONNEFELD: Schar-
lach; BirruAUG: Erysipel). Subcutane Einverleibung ruft Schwellung auch
in der Umgebung, Fieber, Durchfille und evtl. in 24—36 Stunden den Tod her-
vor, oder aber Abmagerung, mehrtagige Temperaturherabsetzung um 1,5—29.
Sekundérinfektionen konnen den Tod beschleunigen. Intraperitoneale Ein-
spritzung ist 5mal wirksamer als subcutane.

Fiir die Giftdarstellung scheinen geschidigte oder iiberhaupt weniger viru-
lente Kokken geeigneter als andere zu sein.

Bei den Erysipelstreptokokken ist das Maximum der Giftbildung nach
48 Stunden erreicht (BIRKHAUG).

0,1 Filtrat der Verdiinnung 1 : 1000 macht bei empfinglichen Personen, gleichviel,
ob es sich um frithere Erysipelkranke oder Gesunde handelt, eine Reaktion; mischt man
diese Dosis mit der gleichen Dosis Rekonvaleszentenserum oder 0,001 Erysipelstrepto-
kokkenantiserum vom Kaninchen, so erfolgt Neutralisation der Giftwirkung. Auch die
wihrend des akuten Krankheitszustandes im Urin nachweisbaren toxischen Substanzen
sind durch Rekonvaleszentenserum neutralisierbar.

Die Besprechung des Streptokokkenimmunserums im allgemeinen wiirde
zu weit fiihren; es kann hier nur auf einige Punkte hingewiesen werden:

1. Bei der Gewinnung von Immunsera erweisen sich alle Passagestimme
gleich wirksam. Passagestammimmune Pferde sind gegen Menschenstrepto-
kokkenstdmme ungeschiitzt. Deshalb wurde zwecks Gewinnung therapeutisch
verwendbaren Immunserums Tierimmunisierung mit menschlichen Stimmen
(TaveL, MosER) vorgeschlagen, auch mit Streptokokken verschiedener Gruppen.

2. Das Immunserum beeinflufit nur in der 1. Stunde nach der Einsaat
das Wachstum der Streptokokken; die Wirkung zeigt sich in der Bildung be-
sonders langer Ketten.

3. Die Verschiedenheit der aus verschiedenen Krankheitsprozessen ge-
ziichteten Streptokokken kommt auch darin zum Ausdruck, daB die mit solchen
Stémmen gewonnenen Immunsera eine lokale spezifische Schutzwirkung nur
gegen die entsprechenden Stimme, nicht aber gegen solche von anderen Krank-
heiten gewonnenen entfalten (BrRkHAUGs Untersuchungen iiber Erysipel- und
Scharlachstreptokokken). Die Schutzwirkung wird durch halbstiindiges Er-
hitzen auf 60° aufgehoben.
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Auf die ausgedehnte Literatur der Streptokokkenversuche an Tier und Mensch
kann hier nicht eingegangen werden. Nur ganz allgemein sei darauf hingewiesen,
dafl Miuse und Kaninchen sich scheinbar noch am besten zu Streptokokken-
versuchen eignen. Durch Tierpassagen kann die Virulenz erhéht werden, doch
schwicht Méause- und Kaninchenpassage die Menschenvirulenz ab. Die aus
Pyodermien geziichteten Streptokokken sind fiir Tier- und Menschenhaut
pathogen (NIKOLAJEWSKAJA und PopvysorzKaja). Wie bei Verwendung von
Streptokokken anderer Herkunft gelingt es auch mit Stdmmen aus Haut-
erkrankungen Méuse zu toten (BIBERSTEIN und ScHIWY); doch ist das keines-
wegs gesetzmiBig (CAzENEUVE). Beim Kaninchenversuch erweisen sich junge
weille Tiere empfindlicher als alte und schwarze (v. LIN¢ELSHEIM). An diesem
Versuchstier sonderte Dorp 3 Streptokokkentypen nach der Reaktion, die
durch intracutane Injektion ausgelost werden kann. (Eingespritzt wurde
0,1 ccm einer NaCl-Abschwemmung, die in 1 ccm 5 Milliarden Keime enthilt.)

Typus 1 16st ein Ekzem, geringe Infiltration, die mit Abschilferung ab-
klingt, aus.

Typus 2 macht starke infiltrative Entziindung, tiefgreifende Eiterung,
Nekrose; chronischer Verlauf, aber Heilungstendenz.

Typus 3 hat starke allgemeine Virulenz, macht lokal flache Nekrose und
ruft in wenigen Tagen den Tod hervor.

Der Typus 1 dndert auch nach 12 Tierpassagen sein biologisches Verhalten
nicht; der Typus 2 erleidet schlieflich durch Kulturpassagen eine geringe Ab-
schwichung, die durch 3 Tierpassagen behoben werden kann. Typus 3 hilt
sich sehr lange konstant, geringe Abschwichung kann bei Néhrbodenwechsel
eintreten, ist aber ebenfalls durch 3 Passagen vollig zu beseitigen (Dorp und
MtrrER). Sehr empfindlich fiir Streptokokken ist das Kaninchenkniegelenk.
Bei Infektion per os stellt der Diinndarm die Eintrittspforte dar.

Meerschweinchen, die mit Streptokokken infiziert sind, kénnen vom Ende
der 2. Krankheitswoche bis zum Verschwinden der Mikroben eine positive
Cutireaktion geben, wenn sie ein auf 105° erhitztes Streptokokkentoxin ein-
gespritzt erhalten (KosMODAMIANSKY und PROTASSOW).

Beim Menschen glaubt LEvVADITI in einer Cutireaktion mit abgetéteten
Streptokokken eine Methode gefunden zu haben, die bei positivem Ausfall
das Vorhandensein wirksamer Abwehrkriafte anzeige; diese triten bei Entwick-
lung einer Infektion infolge Verbrauchs der Antikorper zuriick und néhmen im
Laufe der Genesung wieder langsam zu. Auch MONTEMARTINI erblickte bei
bestehender Streptokokkeninfektion in der positiven Intradermoreaktion den
Ausdruck wirksamer Abwehr. Andere Autoren (HupELO, CHENE und SIGWALD)
verwerteten dieses Verfahren, zum Teil auch in Verbindung mit der Herdreaktion
(BARBER und ForMAN) oder mit der PrausNITZ-KUsTNERschen Reaktion
(JansioN, LARTIGUE und SLIOSBERG) &tiologisch-diagnostisch. DossEna hin-
gegen lehnte die Cutireaktion als unspezifisch ab.

Fiir die Immunisierung, die hier ebenfalls nicht abgehandelt werden kann,
sei nur erwahnt, daB sich bei Madusen abgetdtete Kokken wirksamer erwiesen
haben als abgeschwichte (Kirriax), und daf ortliche Vorbehandlung der Ka-
ninchenhaut mit Kochextrakt aus Streptokokken eine spezifische Immunitit
gegen intracutane Streptokokkeninfektion verleiht (TaAkasHIMA). Am Menschen
gelingt die Erzeugung streptogener Impetigo durch Inokulation der aus ent-
ziindlichen Krankheitsprozesssen geziichteten Streptokokken nur selten (LEWAN-
DOWSKY, NIKOLATEWSKAJA und PoDvysorzraJA) oder etwa in der Halfte der
Fille (CAzENEUVE) [s. bei JESSNER].
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Definition und Einteilung der Pyodermien

(nebst Bemerkungen zu ihrer allgemeinen Pathologie).

Von
J. JADASSOHN und M. JESSNER - Breslau.

Unter ,, Pyodermien’‘ verstehen wir seit LELOIR die durch die banalen Eiter-
erreger ( Pyokokken = Staphylokokken und Streptokokken) hervorgerufenen, exogen
entstandenen Erkrankungen der Haut.

Einige Bemerkungen tiber Nomenklatur- und allgemein-pathologische Fragen
seien der Einteilung der Pyodermien vorangeschickt. Sie sind aphoristisch
gehalten, weil eine eingehende Darstellung einerseits zu vieles aus den einzelnen
Kapiteln vorwegnehmen, andererseits zu viel Hypothetisches enthalten wiirde.
Sie dienen zugleich dem Zweck, auf die klaffenden Liicken in unseren allgemein-
pathologischen Kenntnissen auch auf diesem Gebiet hinzuweisen.

1. Auch andere Mikroben (Fadenpilze, Hefepilze, Pyocyaneus, Diphtherie-
bacillen, Spirochidten usw.) konnen Eiterungen der Haut bedingen, die aber
gewohnheitsmaBig nicht hierher gerechnet werden.

2. Die hamatogen durch Pyokokken entstehenden Hautaffektionen bezeich-
net man — dem allgemeinen dermatologischen Sprachgebrauch entsprechend —
nicht als , Pyodermien®, sondern als ,,Pydmide‘, besser als ,,pyédmische Der-
matitiden, da der Ausdruck ,,Pydmide“ in Analogie mit den anderen ,,Micro-
biden“ fiir allergische endogene Infektionen (,Lichen pyodermicus*“?) an-
gewendet werden mii3te.

3. Es besteht ein Gegensatz zwischen dem Ausdruck ,,Pyodermie®, d. h.
eiterige Hautentziindung, und der Tatsache, daBl nicht alle diese Pyodermien
eiterig zu sein brauchen (vgl. Blasen der verschiedenen Impetigo contagiosa-
Formen). Diese Unstimmigkeit ist aber nicht zu vermeiden, da die Haupt-
eigenschaft der Staphylo- und Streptokokken eben doch die Hervorrufung
eiteriger Affektionen der Haut ist. Die Neigung, nichteiterige Prozesse zu be-
dingen, steht augenscheinlich in einer gewissen Beziehung zu der Stelle der
Haut, an der sich die Affektion abspielt. In der Epidermis verursachen sowohl
die Staphylo- wie die Streptokokken mit Vorliebe Blasen (beide Formen der
Impetigo contagiosa im Gegensatz zum Ecthyma).

4. Der gleichzeitige Befund beider Pyokokkenarten bei vielen zu den Pyo-
dermien gerechneten Erkrankungsformen wird in seiner Bedeutung viel diskutiert
und erschwert seit langer Zeit und zum Teil auch heute noch die Beurteilung
der &tiologischen Bedeutung eines dieser Kokkenstdmme. Hierauf wird in den
verschiedenen Kapiteln dieses Bandes ausfiihrlich eingegangen.

5. Es besteht ein sehr auffallender Gegensatz in der ,,Tropie der beiden
Arten von Pyokokken. Die Staphylokokken haben eine ausgesprochene Vor-
liebe, die Anhangsorgane der Oberhaut zu infizieren, die den Streptokokken
nicht eignet.
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6. Im allgemeinen wird nicht genau genug beachtet: der gerade bei den
Pyodermien sehr wichtige Unterschied zwischen Eiterung (eiterige Exsudation)
und Vereiterung (eiterige Einschmelzung, Abscedierung). Nur bei Zerstorung
des cutanen Bindegewebes kann man unseres Erachtens von einer Vereiterung
sprechen. Die sog. epidermidalen Abscesse sind in dem iiblichen allgemein-
pathologischen Sinn nicht als solche aufzufassen. Fiir sie ist die dermatologische
Bezeichnung ,,Pustel die richtigere.

7. Uber die Frage, ob die Pyokokken der Pyodermien besondere Eigen-
schaften haben, die sie von den gleichen Mikroben bei anderen Erkrankungen
unterscheiden, und ob die Staphylokokken bzw. die Streptokokken der Derma.-
tosen unter sich verschieden sind, ist in groBem Umfange bakteriologisch, aus
natiirlichen Griinden wesentlich weniger klinisch und epidemiologisch gearbeitet
worden. Die bakteriologischen und serologischen Untersuchungen haben zu
allgemein anerkannten positiven Resultaten iiber solche Unterschiede nicht
gefiihrt (s. bei BIBERSTEIN). Trotzdem erscheint es uns nicht mdoglich, an eine
wirkliche Identitdt aller Staphylo- und Streptokokkenstdmme speziell der Haut
zu glauben. Von besonderer Bedeutung ist fir diese Frage die verschiedene
Kontagiositit und die verschiedene Virulenz der Pyokokken, zwei Eigenschaften,
welche keineswegs Hand in Hand miteinander gehen (z. B. Impetigo con-
tagiosa, speziell staphylogenes: oft stark kontagiés bei sehr mildem Prozef3;
auf der anderen Seite Furunkel: relativ geringe Kontagiositdt und hohe Viru-
lenz). In diesem Sinne spricht auch, daf z. B. in der Umgebung von Furunkeln
zwar Autoinokulationen in Form von follikuldren Pusteln, bei den Schweil3-
driisenabscessen Periporitiden viel vorkommen, im allgemeinen aber keine
blasigen staphylogenen Affektionen. Dafl es von solchen Regeln Ausnahmen
gibt, ist gewi richtig. Wenn dies aber ofter der Fall wire, so miite die Ent-
stehung einer en- und epidemischen staphylogenen Impetigo von gewohnlichen
eiterigen Prozessen aus sehr viel haufiger sein, als sie dies tatsichlich ist. Wir
miissen uns eben bei den verschiedenen pathogenen Mikroorganismen daran
gewohnen, daB die Eigenschaften (Virulenz, Kontagiositit, aber auch ,,spezifische
Pathogenitiate‘) der verschiedenen Stimme zwar relativ fixiert sind, aber eben
doch nur relativ, und dafB ein einzelner, anscheinend in bestimmter Weise
charakterisierter Stamm daneben auch einmal die Eigenschaften eines anderen
aufweisen kann. Inwieweit dabei die Einwirkung eines bestimmten Makro-
organismus auf den Mikroben eine Rolle spielt, ist schwer zu sagen (vgl. S. 3).

In der Haut sind die Virulenzdifferenzen der Pyokokken besonders deutlich;
so ist beim Erysipel (und den Phlegmonen) die Virulenz die gleiche, wie bei den
schweren Infektionen innerer Organe; das ist wohl auch der Grund, warum
diese Krankheiten von manchen Seiten nicht sowohl zur Dermatologie als viel-
mehr zur inneren Medizin bzw. zur Chirurgie gerechnet werden. Andererseits:
wenn die Impetigo-Streptokokken einmal eine vereiternde Lymphadenitis setzen,
so ist diese im allgemeinen sehr leicht; oder: trotz der bindegewebigen Infektion
verlauft das streptogene Ecthyma nicht progredient und ohne Allgemein-
erscheinungen — im Gegensatz zum Erysipel.

Die eben schon erwahnte ,,spezifische Virulenz*“ oder Pathogenitéit einzelner
Stdmme &duBert sich darin, dal sie besondere Formen der Pyodermien hervor-
rufen, wobei natiirlich auch die ,,Tropie’ zu bestimmten Bestandteilen der
Haut eine Rolle spielen kann. Das konnte wiederum bei den Impetigokokken
einschlieBlich derer des Pemphigoids von Bedeutung sein (so z. B. auch wenn
eine Infektion von einer Dermatitis exfoliativa neonatorum bei der Mutter
enorm groBe Blasen bedingt). Besonders muf hier hervorgehoben werden,
daB, wenn wir von bestimmten Stdmmen sprechen, wir nicht meinen, daB diese
scha.rf voneinander getrennt sein miissen. Vielmehr werden wir uns — in
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Analogie mit anderen Mikroorganismen — wohl vorstellen konnen, daf die
einzelnen Eigenschaften der Stimme sich in sehr verschiedener Weise kom-
binieren kénnen, dal gewisse Kombinationen die Haupttypen der Pyokokken
darstellen, welche zu bestimmten Krankheitsformen fithren, dafl aber andere
Kombinationen vorkommen, welche ,,Ubergangsformen bzw. ,,Atypien* be-
dingen. Die Eigenschaften und ihre Kombination kénnen bei einem Stamm
fixiert sein, sie konnen aber auch wechseln, und dadurch kann eine ungew6hnliche
Art nicht nur des Krankheitsbildes, sondern es kénnen auch epidemiologische
Absonderlichkeiten auftreten (z. B. wenn von einem Panaritium eine Impetigo-
contagiosa-Endemie ausgeht).

Vieles von dem hier kurz Skizzierten gehort zu dem Gebiet, das man seit
jeher unter dem Begriff des ,,Genius epidemicus zusammenfa(it.

8. Ferner hat selbstverstindlich eine Bedeutung fiir die Ausgestaltung des
Krankheitsbildes die ,,Individualitit®, die spezielle Reaktionsart einzelner Men-
schen bzw. ihrer Haut. Diese wiirde nach viel vertretener Meinung ausschlag-
gebend sein bei den sogenannten chronischen Pyodermien (Acne conglobata usw.),
wenn sich ihre Pyokokkenétiologie bestitigt. Wichtig ist in diesem Sinne weiter-
hin das Alter (in einem gewissen Ausmall auch das Geschlecht) und ganz vor
allem die Lokalisation auf Grund anatomischer und biologischer Bedingungen
(Gesicht bei Impetigo contagiosa, Unterschenkel bei Ecthyma, Tourniole usw.).

9. Sehr wenig bearbeitet ist die Frage der spontanen Heilung der Pyodermien.
Sehr verschiedene Mechanismen kénnen dabei in Frage kommen: Lokale Immu-
nisierungs- und lokale Eliminationserscheinungen gehen hier Hand in Hand,
wie das bei den Impetigines (vgl. speziell die circindre Form) und bei den
Furunkeln sehr deutlich ist. Am wenigsten wissen wir von allgemeinen Immu-
nisierungsphidnomenen, fast gar nichts von Veréinderungen der Mikroben unter
dem EinfluBl des Organismus. Auf diesem Gebiet sind sehr umfassende Unter-
suchungen noch notwendig.

Gleiche Schwierigkeiten bestehen bei der Erklirung des Erloschens von
En- und Epidemien. (Vgl. die gleichen Probleme bei den allgemeinen Infektions-
krankheiten, aber auch z. B. bei den Dermatomykosen [Verschwinden der Tri-
chophytia profunda barbae nach dem Krieg, der Mikrosporieendemien usw.].)
Moderne experimentelle Studien iiber Tierendemien lassen auch hier auf weitere
Kldrung hoffen.

10. Die Pyodermien kénnen nicht nur, wie es unten geschieht, dtiologisch-
morphologisch, sondern sie kénnen auch noch nach einem weiteren Gesichts-
punkt eingeteilt werden, danach ndmlich, ob sie als ,,selbstdndige’* Krankheiten
auf- oder komplikatorisch (akzidentell) zu anderen Krankheiten hinzutreten.

Auch bei dieser gerade den Pyodermien eigenen Differenzierung sind un-
zweifelhaft Unterschiede in der Kontagiositit und in der Individualitit von
maBgebender Bedeutung. Bei der ersten Gruppe bedarf es augenscheinlich
nicht besonderer Gelegenheitsursachen zur Infektion, und zwar entweder, weil
die betreffenden Pyokokkenstimme eine starke Infektionsfihigkeit oder weil
die erkrankten Individuen eine besondere Infektionsbereitschaft haben. So
kommen z. B. bei den Impetigines En- und Epidemien auf der einen, sporadische
Fille auf der anderen Seite vor. Das eine Mal muf} die Kontagiositit der Stdmme
groB sein, und deswegen ist eine spezielle Disposition nicht notwendig, das andere
Mal ist das Verhiltnis umgekehrt; sonst wire es schwer verstédndlich, warum
von solchen sporadischen Fillen weitere Infektionen meist nicht oder nur in
geringem Umfang ausgehen. (Interessant ist dabei auch der Unterschied zwischen
der im allgemeinen groBeren Kontagiositit der Impetigo-Staphylokokken gegen-
iiber den -Streptokokken.)
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Schema der exogen
Staphylodermien (Staphylococcus pyogenes aureus
Lokali- oo . 2. Extrafollikulére bzw. extra-
- 1. Follikulidre bzw. porale Infektionen . -
sation (circumscript und an die Anhangsorgane g(;liaplf nﬁgﬁk;ﬁlzﬁg A(x(;g;:gst-
der Oberhaut gebunden) organe derOberhaut gebunden)
a) Haartalgdriisen- |a) Schweildriisen- Staphylodermia superficialis
apparat apparat vesiculosa, bullosa (tenui-)
«) Staphylodermia «) Staphylodermia crustosa, impetiginosa (Impe-
follicularis super- periporitica (Peri-| tigo contagiosa staphylogenes).
—_ ficialis (Folliculitis poritis staphyloge- Staphylodermia bullosa ma-
3 staphylogenes = nes, LewaNDOWS-|| nuum (staphylogene ,,Tour-
‘g Impetigo Bock- xY)= Schweildrii- | niole‘).
5 HART) bei Kindern senausfithrungs- Staphylodermia superficialis
4] und Erwachsenen. gangpustel (fast || bullosa neonatorum et infan-
& Chronische Form: nur?) bei Siug- | tum, Pemphigoid der Neugebo-
Syeosis simplex. lingen renen und Kinder.
Eventuell: Acne Pemphigus neonatorum et
conglobata und infantum staphylogenes.
ahnliche Erkran-
kungen
8) Staphylodermia 8) Staphylodermia Staphylodermia (epidermi-
follicularis profun- sudoripara suppu-|| do-cutanea) ecthymatosa =
g da (necroticans) = | rativa (Abscessus|| Ecthyma simplex staphylo-
= Furunkel (even- glandularum sudo-|| genes (?).
g tuell Karbunkel) rip. = Schweildrii-
! bei Kindern und senabsceB) disse-
g Erwachsenen miniert bei Séug-
3 lingen, auf be-
g stimmte Gegen-
é" den (apokrine Drii-
sen) beschriankt bei
Erwachsenen
Staphylodermia cutanea et
=) subcutanea abscedens (sta-
8 do. do. phylogene Haut- und Unter-
S hautabscesse ohne Beziehung
zu den Driisen).
g
a3
28 do. do.
53
0
E
g do. do.
2
=
0

Bei der zweiten Gruppe — den komplikatorischen Pyodermien — sind die
Efflorescenzen an sich die gleichen wie bei der ersten. Aber sie treten als mehr
oder weniger wichtige Begleiterscheinungen einerseits innerer Krankheiten
(Furunkulose bei Diabetes oder nach Typhus), andererseits (viel hiufiger!) bei
Dermatosen auf, und zwar bald als sehr nebensidchliche, bald aber auch als
Symptome, welche die urspriingliche Krankheit an Bedeutung tibertreffen (z. B.
Furunkel usw. bei Dermatitiden). Die Bedingungen fiir solche komplikatorische
Pyodermien sind dann gegeben, wenn die ‘urspriingliche Dermatose offen ist
(ndssende Ekzeme) oder (durch Kratzen) offen wird (Scabies). Dabei kann aber
der Allgemeinzustand sehr wohl auch noch eine Rolle spielen (z. B. Pyodermien
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entstehenden Pyodermien.
und albus Streptodermien (Streptococcus pyogenes longus)
. 1. Circumseript, nicht an die Anhangs- :
3. Diffus organe der Oberhaut gebunden 2. Ditfus
Dermatitis exfolia- Streptodermia superficialis vesiculosa, Eventuell: Ekze-

tiva neonatorum sta-
phylogenes (RITTER v.
RITTERSHAIN) = ma-
lignes Pemphigoid.
Eventuell: Ekze-
matoide Staphyloder-
mien der franzosi-
schen Autoren

bullosa, crustosa, impetiginosa (Impe-
tigo contagiosa streptogenes).
Streptodermia bullosa manuum (strep-
togene ,,Tourniole‘).
Streptogenes Pemphigoid der Neu-
geborenen und Kinder (?).

Eventuell: Pityriasis simplex faciei|

(Dartre volante) (?)
Eventuell: Angulus infectiosus (7).

matoide Streptoder-
mien der franzosi-
schen Autoren. Ob
auch Dermatitis ex-
foliativa neonatorum
streptogenes (RITTER
v. RITTERSHAIN) [?]

Streptodermia (epidermido-cutanea)i
ecthymatosa = Ecthyma simplex strep-
togenes

Staphylodermia cu-
tanea lymphatica
(Erysipelas staphylo-
genes JORDAN)

Staphylodermia
phlegmonosa (Phleg-
mone staphylogenes)

Streptodermia cutanea et subcutanea
abscedens (Streptogene Haut- und
Unterhautabscesse)

|

Streptodermia
cutanea lymphatica
streptogenes
(= Erysipelas
streptog.)

Streptodermia
phlegmonosa
(Phlegmone
streptogenes)

bei schweren Salvarsandermatitiden).

Von solchen komplikatorischen Pyo-

dermien gehen nur selten Infektionen anderer Individuen aus; ja auch bei den
Erkrankten selbst erléschen sie sehr héufig, wenn die urspriingliche Erkrankung
beseitigt ist (z. B. das Kratzen bei der Scabies aufhort).

Die Frage, wie weit es sich bei den komplikatorischen Pyodermien um
Infektionen mit angereicherten oder virulenter gewordenen saprophytir auf der
Haut lebenden Mikroben handelt, ist nicht entschieden (vgl. Ekzeme und
ekzematoide Pyodermien).

Der eine von uns (JADAsSoHN) hat 1912 den Versuch gemacht, in einem
Schema die exogen entstehenden Pyodermien nach Atiologie und — im Adjektiv —

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. IX. 2.
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Lokalisation bzw. pathologischer Anatomie zusammenzustellen sowie die alten
klinischen Bezeichnungen, welche vor Klirung der Atiologie in Gebrauch standen,
durch neue zu ersetzen. Er war sich aber bewullt, daB es auch auf diesem
Gebiet schwer, wenn nicht unméglich sein wiirde, die gewohnten klinischen
Namen auszumerzen. Die Einteilung, die er damals gab, ist von manchen
Autoren tibernommen worden, die alten Namen aber bestehen weiter.

Wir geben S.32/33 dieses Schema mit einigen, dem jetzigen Stande der Wissen-
schaft angepaBten Anderungen wieder, wobei immer noch eine Anzahl in ihrer
Atiologie unklarer Krankheiten iibrig bleibt. Diese sind in dem Schema in
gewohnlicher Schrift angefiihrt, die atiologisch sichergestellten in Fettdruck.
Auf eine weitere Erorterung glauben wir im Hinblick auf die ausfiihrliche Be-
schreibung der einzelnen Erkrankungen in den verschiedenen Kapiteln dieses
Bandes nicht eingehen zu sollen.

Literatur.

Vgl. J. Japassonn: Uber Pyodermien, die Infektionen der Haut mit den banalen
Eitererregern. Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Dermatologie usw.
Halle a. S.: Marhold 1912. Vgl. ferner die Literaturverzeichnisse der einzelnen Beitrige
zu diesem Band. :



Impetigo contagiosa und Ecthyma simplex.

Von
MAX JESSNER - Breslau.

Mit 74 Abbildungen.

A. Impetigo contagiosa.
I. Geschichtliche Einleitung.

Heutzutage noch eine genaue Darstellung des Impetigobegriffes fritherer
Zeiten zu geben, erscheint mir iiberfliissig. Die Bezeichnung ,,/mpetigo“ (von
impetere = angreifen?!) ist uralt und wurde in Konkurrenz mit der Bezeich-
nung Porrigo (lateinisch = Grind) in England und Dartre (in Frankreich) fiir
alle moglichen blasigen, eitrigen und krustésen Affektionen der Haut gebraucht.
Durch geeignete Adjektiva (sparsa, figurata, scabida, larvalis usw.) versuchte
man eine Anzahl anscheinend verschiedener Krankheitsformen der Impetigo
auseinanderzuhalten. Fiir uns geniigt es, drei wichtige Abschnitte der Impetigo-
Gleschichte? zu kennen: die Abgrenzung der Impetigo contagiosa durch TILBURY
Fox (1864), die Klarung ihrer Atiologie und die Unterscheidung étiologisch ver-
schiedener, klinisch differenter Impetigoformen.

DaB man TiLBurY Fox das Verdienst zuschreibt, die selbsténdige Stellung
der Impetigo contagiosa hervorgehoben zu haben, ist wohl berechtigt, wenn er
auch, wie MATZENAUER hervorhebt, ,,weder der erste ist, welcher sie von anderen
shnlichen vesico-pustulésen Hautausschldgen ausschied, noch der erste, welcher
sie beschrieb‘. Denn schon vor ihm lagen gute Beschreibungen dieser Krankheit
vor, und ihre Kontagiositit war wiederholt betont worden (FriesE, HUTCHINSON:
,,contagious porrigo®, STARTIN, DUNN, DEVERGIE).

Die bewuBte Herausnahme der Impetigo contagiosa aus dem groflen Impetigo-
Topf, der einige Stadien des Ekzems, Trichophytien, Scabies und vieles andere
enthielt, war zweifellos eine Tat, und zudem war TiLBURY Fox es auch,
der ihre Infektiositit durch gelungene Impfversuche zuerst bewiesen hat.

Die Klirung der Atiologie der Impetigo contagiosa hat dann einen langen
Zeitraum in Anspruch genommen. Ich mochte auch hier keine chronologische
Aufzeichnung der Arbeiten geben, wie dies UNNA und ScHWENTER-TRACHSLER,
MATZENAUER und SABOURAUD ausfithrlich taten. Denn zu der Zeit, als diese
Ubersichten geschrieben wurden, um die Jahrhundertwende, war die Frage

I TIMMERMANS hilt die Ableitung von impetus fiir falsch. Er glaubt, daBl die Worte
Impetigo und Petechien auf einen Stamm pt zuriickzufithren sind, der im Lateinischen
in petere und putare, im Griechischen in nTiooew und marew enthalten ist und dem
die Bedeutung StoBen, Schlagen zukommt.

2 Ausfiithrliche Darstellungen finden sich in der deutschen Literatur bei R. MATZENAUER
(Impetigo contagiosa. Wien und Leipzig: Franz Deuticke 1900, Sonderabdruck der NEv-
MANN-Festschrift, und in MraCcExs Handbuch, Bd.2), bei P. G. UNNA und SCHWENTER-
TrACHSLER (Mh. Dermat. 1899); in der franzosischen vor allem bei SABOURAUD (Ann.
de derm. et de syphiligr. 1900 und in dessen Abschnitt in der Prat. dermat. 2).

3*



36 Max JESSNER: Impetigo contagiosa und Ecthyma simplex.

noch ganz im FluBl, was am besten daraus hervorgeht, dafl jeder dieser
Autoren einen anderen Coccus fiir den Erreger der Impetigo contagiosa hilt:
UNNA-SCHWENTER-TRACHSLER einen ,,Organismus, der ,nicht unter den
bekannten Kokken zu suchen ist, sondern eine neue, durchaus eigentiimliche
Spezies darstellt’‘, MATZENAUER den Staphylococcus aureus und albus, SABOU-
RAUD den Streptococcus longus. Fir sie war daher die chronologisch geordnete
Anfithrung der fritheren Befunde das Gegebene, wihrend wir heute, da wir die
Frage der Atiologie der Impetigo contagiosa als geklirt ansehen, besser so vor-
gehen, irrtiimliche Befunde nur ganz kurz zu erwéhnen, dagegen die richtigen
Ergebnisse der dlteren Autoren besonders hervorzuheben.

Wir sind heute der wohlbegriindeten Ansicht, daB es zwei Formen der Im-
petigo contagiosa gibt: eine sehr haufige streptogene (die ,klassische’* Form)
und eine seltenere staphylogene. Aber diese Erkenntnis erschwert es uns zugleich,
die fritheren Arbeiten iiber die Atiologie dieser Krankheit kritisch zu beurteilen.
Denn, nachdem die erste Periode, in der die Impetigo contagiosa fiir eine Pilz-
krankheit gehalten wurde (KomN-Kaposi 1871, Prrrarp 1872, GEBER 1876,
Lanc 1877, DEwEVRE 1885), iiberwunden war, handelte es sich immer wieder
um die Frage, ob die Staphylokokken oder die Streptokokken als Erreger an-
zusehen, bzw. ob die als Ursache angesehenen Kokken mit einer dieser beiden
Kokkenarten zu identifizieren sind oder eigene Spezies darstellen. Die letztere,
von UNNA in seiner Arbeit mit ScCHEWENTER-TRACHSLER, spiter von KAUFMANN
verfochtene Ansicht brauchen wir jetzt nicht mehr zu beriicksichtigen, da die
Sonderstellung dieses ,,Impetigo vulgaris-Coccus sehr bald von MATZENAUER
und KrEIBICH als irrig erwiesen wurde. Und auch die Ergebnisse der Unter-
suchungen von ScHOLTZ und RaaB, dal zumeist die Vereinigung von Staphylo-
und Streptokokken die Efflorescenzen der Impetigo contagiosa hervorruft, ist als
eine unrichtige Auslegung an sich richtiger Kulturergebnisse anzusehen. Dabei
war zu dieser Zeit die streptogene Atiologie der klassischen Impetigo schon von
verschiedenen Autoren richtig erkannt. In Frankreich hatten LEroux (1892)
und dessen Schiiler DAUME (1894) auf Grund ihrer Serienimpfungen behauptet,
daB ein Streptococcus die Erkrankung hervorrufe. In Deutschland kam Kurra
(1893) unabhéngig von LEROUX zu dem gleichen Ergebnis und sprach dem
Staphylococcus pyogenes aureus nur die Rolle eines ,,nebenséchlichen Begleiters
zu. Aber es sollte nach diesen Autoren nicht der gewdhnliche Streptococcus
sein, sondern eine Abart desselben, ein ,,Impetigo-Streptococcus‘.

Damit wird der erste Autor, der die Ursache der Impetigo contagiosa wirklich
richtig erkannt hat, FRANK BROCHER (1896), ein Schiiler von D’ ESPINE in Genf.
BrocHER fand in seinen 18 Fillen bei Kindern 18mal Streptokokken, darunter
in 11 (mindestens in einer der angelegten Kulturen) in Reinkultur. Seine Studien,
die er mit diesen Streptokokken auf verschiedenen Nihrsubstraten anstellte,
und seine Tierversuche fihrten ihn im Gegensatz zu LeROUX, DAUME und
KurrH zu dem Ergebnis, da8 dieser Streptococcus, der die Impetigo contagiosa
hervorruft, keine besondere Abart sei, sondern der gewdhnliche Streptococcus.
Zu dieser Ansicht mag vielleicht auch der Umstand beigetragen haben,
dafl BrocHER sich bei der Autopsie eines mit einer Impetigo-Streptokokken-
kultur infizierten, nach 24 Stunden gestorbenen Kaninchens an einem Finger
infizierte. KEs trat hier eine Pustel am Nagelrande auf und eine Lymph-
angitis des Unterarmes, dazu ein ziemlich schwerer Allgemeinzustand. Nach
starker Kiterung und Vernarbung der Infektionsstelle blieb eine fast vollige
Versteifung des letzten Fingergliedes zuriick. Aus der Tiefe der Infektionsstelle
konnte er in Reinkultur Streptokokken ziichten. Das einzige, was bei dieser
Arbeit BrocHERs fehlt, um den schliissigen Beweis zu fiihren, daB diese Strepto-
kokken auch wirklich die Erreger der Impetigo sind, ist die Hervorbringung
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einer Impetigo durch Impfung mit Kulturmaterial am Menschen. BROCHER ist
sich dieser Unvollstindigkeit selbst genau bewufit und gibt als Griinde, die ihn
davon abgehalten, an: erstens die Tatsache, dall LErRoUX solche Inokulationen
mit seinen ,,Impetigo-Streptokokken‘* bereits gelungen waren, und zweitens die
Furcht, den Geimpften durch irgendwelche, auch bei einer oberflachlichen
Streptokokkeninfektion vorkommende Komplikationen zu schaden. Zu Selbst-
versuchen hatte er, wie er offen eingesteht, nicht den Mut, was man ihm nach
seinen Erfahrungen gelegentlich der vorher erwihnten zufélligen Infektion nicht
verdenken kann.

Nur 1 Jahr spiter bestitigten dann Barzer und Grirron die Unter-
suchungen BrocHERs in vollem Umfange. Schon der Titel ihrer Arbeit ,le
streptocoque agent pathogéne constant de I'impétigo et de l'ecthyma® zeigt,
wie sicher sie ihrer Sache sind. Und in der Tat ist in dieser kurzen Mitteilung
alles enthalten, was wir heute tiber den bakteriologischen Inhalt frischer Im-
petigobldschen, iiber die Mischinfektion derselben mit Staphylokokken, iiber
das Uberwuchertwerden der Streptokokken durch die Staphylokokken bei
Ziichtung auf Schrigagarkulturen wissen und bei der bakteriologischen Diagnose
beriicksichtigen.

So haben denn die groflen Arbeiten SABOURAUDs (1900) und LEWANDOWSKYs
(1909), die in dieser Frage die bekanntesten und am meisten zitierten geworden
sind, beziiglich der Atiologie der Impetigo contagiosa tatsichlich nur Bestiti-
gungen von fritheren Untersuchungen gebracht. Aber ihre Arbeiten waren in
Anbetracht des groflen Materials, das ihnen zugrunde lag, besonders wichtig,
da sie hierdurch die schon erwihnten Ergebnisse von UNNA und SCHWENTER-
TRACHSLER u. a. endgiiltig widerlegen konnten. Seither ist denn auch die
Streptokokkennatur der Impetigo contagiosa nicht mehr ernstlich bestritten
worden, wenn man von einzelnen Ausnahmen (MoBERG, DUBREUILH und
Branpris, Nakao ABE, Motomura — Untersuchungen in Siidjapan bzw. auf
Formosa! — vgl. spater bei Impetigo contagiosa staphylogenes — BOMMER ?,
WERTHEIMER ?, SMiTH und Burky, SurToN, GRUTER) absieht.

Ich habe schon erwihnt, dafl wir heute zwei Formen der Impetigo conta-
giosa unterscheiden : eine streptogene, deren Atiologie durch die oben angefiihrten
Autoren endgiiltig geklidrt wurde, und eine staphylogene. Diese Erkenntnis
verdanken wir zwei japanischen Autoren: DoHI und KuriTa, die im Jahre 1904
klarstellten, daB die gemeinhin als Impetigo contagiosa oder vulgaris bezeichnete
Erkrankung zwei klinisch und étiologisch ganz differente Formen umfaf3t. Dieser
Tatsache schreiben sie auch das Auselnandergehen der Angaben iiber die Atlologle
der Impetigo zu. Die Bezeichnung Impetigo contagiosa nehmen sie fiir eine Form
der Impetigo in Anspruch, die in Japan namentlich im Sommer epidemisch
auftritt, serdse oder sero-eitrige, bis hithnereigroe Blasen bildet, aber dann
keine dicken, wachsgelben Krusten aufweist, ,,vielmehr unter Vertrocknen des
Blaseninhalts oder Platzen der Blasendecke nur ganz zarte, weillliche, hochstens
hellgelbe, durchscheinende Fetzen bzw. Krusten zuriicklaB3t.” Als Erreger
fanden sie stets Reinkulturen von Staphylococcus pyogenes albus. Sie identi-
fizieren diese Form mit der urspriinglich von TiLBURY Fox abgegrenzten, die
ihrer Ansicht nach der so hédufigen dickborkigen Impetigo nicht entspricht und
nur filschlich mit ihr ,,zusammengeworfen® wurde. Und ebenso glauben sie,
daB die von Friese 1801 bei Impflingen beobachtete Epidemie eines ,,blasen-
artigen Ausschlages eine solche staphylogene Impetigo gewesen ist. Von dieser
Impetigoform sondern sie streng ab: ,,jene Form von Impetigo, die mit Bildung
von tiefgelben, dicken, oft austernschalendhnlichen Krusten vor sich geht und
die den Abbildungen von Impetigo contagiosa in den Atlanten, Hand- und
Lehrbiichern (Karosi, JacoBl, BESNIER, Brocq und JACQUET, HALLOPEAU
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u. a.) vollkommen zu entsprechen scheint, da sie ,klinisch wie &tiologisch
anders ist als die Impetigo contagiosa TILBURY Fox‘. Auch sie haben letztere
gesehen und untersucht, haben bei ihr aber fast immer Streptococcus pyogenes
gefunden; sie nennen sie daher Impetigo streptogenes (Doml und KuriTa).

Es ist miifig, heute die Frage zu ventilieren, ob die Identifizierung der
Impetigo-TiLBURY Fox mit der staphylogenen Form von Donr und Kurira
wirklich berechtigt ist. Ks ist eher anzunehmen, dall auch TriLBurY Fox, wie
alle nach ihm, die beiden Formen ,,zusammengeworfen‘ hat, was mir auch aus
seinen klinischen Beschreibungen hervorzugehen scheint. Die Arbeit von Donl
und KuriITa, die in einer japanischen Zeitschrift erschien, fand eigentiimlicher-
weise trotz der ihr beigegebenen deutschen Inhaltsangabe in den folgenden
Jahren nicht die ihr zweifellos gebiihrende Beachtung. LEWANDOWSKY beschrieb
zwar 1909 einen Fall, den er wegen seiner Lokalisation der Efflorescenzen (auller
Gesicht und Kopf auch Rumpf), der Diinne der Krusten und der Abheilung mit
Pigmentierung als ,,atypische Impetigo‘‘ bezeichnete, und bei dem er sowohl aus
den kleinen serdsen Blasen wie aus dem Sekret unter den Krusten nur Staphylo-
kokken in Reinkultur ziichten konnte. Aber er exemplifizierte hier nicht auf
die Mitteilung von DonI und Kurira, die er kennt, sondern bringt den Fall
,»in der Nahe der Impetigo* unter und hat ,,den Eindruck, daB in diesem Falle
die Staphylokokken die Erreger gewesen sind““. Dall dieser ,,Eindruck ein
richtiger gewesen und das Vorkommen dieser staphylogenen Form nicht auf
Japan beschrankt ist — wenn sie auch dort eigentiimlicherweise nicht durch den
gelben, sondern den weilen Staphylococcus hervorgerufen wird — bewiesen
dann weitere Beobachtungen von atypischer Impetigo an der JApassorNschen
Klinik in Bern, die zum Teil durch MopEL und durch EBHRLICH publiziert, von
JADASSOHN in seiner Abhandlung iiber die Pyodermien (1912) ausfiihrlich
besprochen wurden. Hierbei konnte JADASSOHN auch auf eine weitere Publi-
kation von K. Do (jetzt in Gemeinschaft mit SH. DoHI) verweisen, die bald
darauf im Archiv fiir Dermatologie erschien, und in der die Autoren nochmals
eingehender auf die ganze Frage zuriickkommen, eben weil sie der berechtigten
Ansicht sind, daB die erste Mitteilung hieriiber (von Donr und Kurira) nicht
geniigend beriicksichtigt worden war. Sie geben hier nochmals die klinischen
Charakteristika der , Impetigo albo-staphylogenes” wieder, machen genauere
Angaben iiber den Erreger, beschreiben ihre gelungenen Impfversuche am
Menschen und fithren Autoren an, die ihrer Meinung nach schon frither Epidemien
dieser Erkrankungsform beschrieben, sie aber entweder gar nicht benannt oder
mit der streptogenen Impetigo verwechselt haben (auBler FRIESE: LEWKOVITSCH,
STELWAGON, PoNTOPPIDAN, EicHSTEDT, GERONNE). Beziiglich der Identi-
fizierung dieser staphylogenen Impetigo mit der Impetigo TiLBURY Fox sind sie
nicht mehr so sicher wie in der fritheren Arbeit und halten es ,.fiir nicht ganz
ausgeschlossen, dal schon TILBURY Fox den Fehler begangen hatte, die blasen-
bildende Form mit der anderen, durch dicke wachsgelbe Krusten charakteri-
sierten zu identifizieren“. Sie unterscheiden daher jetzt nur noch ,,Impetigo
contagiosa albo staphylogenes‘ und , Impetigo contagiosa streptogenes* (Dowr),
DaB sie bei der letztgenannten Form noch den Namen DosI anfiigen, ist nicht
berechtigt, da — wie wir gesehen haben — zu dieser Zeit die Atiologie dieser
gewohnlichen Impetigo lange gekldrt war. JapassonN konnte daher 1912 auf
Grund der Arbeiten DonIs und seiner Schiiler und seiner eigenen Befunde den
Stand der Dinge folgendermaBen ,,vorliufig® zusammenfassen:

,,Unter den Krankheiten, welche man jetzt gemeinhin als Impetigo contagiosa
sive vulgaris bezeichnet, ist zu unterscheiden: eine in Europa wohl iiberall
hiufige, sporadisch vorkommende, gewohnlich nicht hochgradig kontagiése und
bisher nicht mit Sicherheit als eigentlich epidemisch beobachtete Form, die
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durch Streptokokken bedingt wird, durch geringe und fliichtige Blasen, dagegen
durch hochgradige Bildung gelber Krusten charakterisiert ist, mit besonderer
Beteiligung des Gesichts (und evtl. der Hinde). Dies ist die Impetigo contagiosa
streptogenes. Sie ist identisch mit UNwas Impetigo vulgaris, deren spezielle
Kokken aufler durch KAUFMANN noch nicht bestitigt worden sind. Ob diese
Affektion auch in Epidemien auftreten kann, steht noch dahin, ist aber nach
Kurres Untersuchungen wahrscheinlich.

Im Gegensatz dazu steht die Impetigo contagiosa staphylogenes, die in Europa
bisher nur in einzelnen sporadischen und seltenen Fillen mit Sicherheit kon-
statiert worden ist, die sich vor allem durch die diinnen Krusten und die atypische
Lokalisation, evtl. auch durch ausgesprochenere Blasen- und nachfolgende
Pigmentbildung von der Impetigo streptogenes unterscheidet. Diese kann aber,
wie die Epidemien in Japan beweisen, hochgradig kontagiés sein, sich durch
grofle Blasen und durch Lokalisation auch am Korper auszeichnen, so daf
einzelne friher in Europa beobachtete Epidemien vielleicht hierher gehoren.

Die seitherigen Beobachtungen haben dann nichts wesentlich Neues mehr
gebracht. LEWANDOWSKY wies in seinem Vortrag auf dem Hamburger Kongref3
der Deutschen dermatologischen Gesellschaft 1921 nach, dafl die staphylogene
Impetigo auch bei uns nicht so selten ist, daf} sie in kleineren Epidemien auf-
treten kann, dafl ihr Vorkommen aber 6rtlich grofle Verschiedenheiten aufweist.
Dora FucHS u.a. kamen zu dem gleichen Resultat.

Zum Schluf dieser geschichtlichen Bemerkungen bleibt nur noch einiges iiber
die Nomenklatur zu sagen. Wir kénnen es gleich allen, die sich hierzu geduflert
haben, nur bedauern, daB TILBURY Fox seinerzeit bei Abgrenzung des Krankheits-
bildes den Namen Impetigo beibehalten hat, wir miissen aber damit rechnen,
daB diese Bezeichnung nun einmal allgemein gebraucht und wohl kaum auszu-
merzen sein wird. Es wird auch nicht méglich sein, das Adjektiv ,,contagiosa‘
der klassischen Impetigo fortzunehmen und zur Bezeichnung der staphylogenen
Form zu verwenden, obwohl diese zweifellos kontagioser ist. Aber es sollte
doch moglich sein durchzusetzen, daBl den schon klinisch leicht unterscheid-
baren typischen streptogenen und staphylogenen Krankheitsbildern wenigstens
die Bezeichnung ihrer Atiologie beigegeben wird, daB man also trennt: Impetigo
contagiosa streptogenes und Impetigo contagiosa staphylogenes. Einfach Impetigo
streptogenes und staphylogenes zu sagen — wie LEWANDOWSKY vorschlug —
ist wohl aus dem Grunde nicht ganz richtig, weil eben noch zu viele unter einer
staphylogenen Impetigo eine Follikulitis (/mpetigo BockHART) verstehen, ein
Uberbleibsel der unseligen Verwirrung, die die epochemachende Arbeit Bock-
HARTs iiber die Atiologie der Follikulitis seinerzeit ohne sein Verschulden ange-
richtet hat. Aber daneben und unter ausdriicklicher Betonung ihrer Superioritit
sollte man immer die &tiologisch-anatomische Bezeichnung JADASSOHNs ge-
brauchen, wie sie im Schema der Pyodermien angefiihrt ist: Streptodermia
superficialis bzw. Staphylodermia superficialis. Vielleicht gelingt es dann doch
allméahlich, die Benennung Impetigo auszuschalten.

I1. Impetigo contagiosa streptogenes — Streptodermia superficialis
(vesiculosa, bullosa, crustosa impetiginosa).
Impetigo TILBURY Fox. — Impetigo phlyctaenulosa. — Impetigo vulgaris.
Klinik.
Die Impetigo contagiosa streptogenes beginnt als ein kleiner, kaum erhabener

roter Fleck, in dessen Zentrum auflerordentlich rasch, in einigen Stunden, ein
Blischen auftritt. Dieses Blischen, dessen zunichst klarer Inhalt sich bald
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triibt, besteht zumeist nur ganz kurze Zeit. Es platzt oder wird ladiert, und der
Inhalt trocknet alsbald zu einer Kruste ein. Die Farbe dieser Kruste ist gelb-
lich, gelblichbrdunlich, stroh- oder honigfarben, ihre Durchsichtigkeit hingt
davon ab, ob das eingetrocknete Sekret noch klar oder schon mehr oder weniger
getriibt war. Diese — entsprechend der Blaschengrole — anfangs etwa steck-
nadelkopf- bis linsengroBen, von normaler oder leicht entziindlich geréteter
Haut umgebenen Krusten pflegen sich in den néchsten Tagen bis auf etwa
PfenniggroBe, in seltenen Féllen auch noch mehr, auszudehnen, indem die
blasige Abhebung der Hornschicht peripher fortschreitet, das reichliche aus-
sickernde Sekret die zentrale Kruste emporhebt, so daB zugleich eine Ver-
dickung und eine — wenn auch unregelmafige — Schichtung derselben eintritt.
Ist diese GroBe erreicht, so pflegt der ProzeBl im allgemeinen zu sistieren, die
Entwicklung der fiir diese Form der Impetigo so auBerordentlich charakteristi-
schen Efflorescenz : dicke,
geschichtete, honigfar-
bene, mehr oder weniger
durchsichtige  Kruste,
umgeben von einem
feinen Saum abgehobener
Hornschicht, ist beendet.
In einigen Tagen fallt
dann die Kruste ab, es
persistiert ein lingere
Zeit bestehender livid-
roter Fleck, dessen zu-
meist sehr zarte, unter
der Kruste neu gebil-
dete Hornschicht bald
die normale Dicke an-
nimmt. Hebt man die
Kruste ab, so sieht man

Abb. 1. Impetigo contagiosa streptogenes. — je nach dem Zeit-
punkt, an dem man dies
ausfithrt — entweder eine lebhaft rote, eitrig belegte oder schon gereinigte

nissende Fliche, deren auffallend reichliches Sekret wieder zu einer Kruste
eintrocknet.

Die Entwicklung der Einzelefflorescenz wird von allen Autoren, die sie genauer
beschreiben, im allgemeinen iibereinstimmend in dieser Weise geschildert, und
dies entspricht auch dem, was man beobachten kann, wenn man Gelegenheit
hat, diese Entwicklung zu verfolgen. Dies ist allerdings nur selten moglich, da
die Kranken gewohnlich erst im , Krustenstadium® in Behandlung treten, und
das Studium evtl. neu auftretender Efflorescenzen durch die verordnete Behand-
lung gestort wird. Man kann, wie SABOURAUD sagt, 20 Fille von Impetigo
gesehen haben, ohne zu wissen, wie sie beginnt.

Der Verlauf bei experimenteller Infektion mit Kulturstreptokokken ist ein
dem beschriebenen ganz analoger. LEWANDOWSKY protokolliert ihn in einem
seiner Versuche etwa folgendermaflen:

4. 7. Intraepitheliale Impfung mit Streptokokkenreinkultur von Impetigo; 5. 7. roter
Fleck mit beginnender zentraler Blischenbildung; 6. 7. Bliaschen mit triibem Inhalt und
schmalem rotem Hof; 7.7. Blase geborsten, beginnende Krustenbildung; 8.7. etwa
linsengroBe gelbe Kruste mit blasigem Saum und geringem rotem Hof; 9. 7. Kruste ver-
groBert, etwa fiinfpfennigstiickgroB. Kein Blasensaum mehr. (Der weitere Verlauf
wurde durch Entfernung der Kruste zur Abnahme von Material zu Ziichtungszwecken
gestort.)
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Bei der Entwicklung der Einzelefflorescenz wiren nur zu folgenden Punkten
einige Bemerkungen zu machen, die, wie wir sehen werden, fiir die klinische
Diagnose der beiden Impetigoformen von einer gewissen Wichtigkeit sind:

Abb. 2. Impetigo contagiosa (Pyodermia bullosa manuum) streptogenes. ,,Hypopyvon.‘

1. Entziindliche Zone. Fiir das Blaschenstadium sind die Ansichten nicht ganz
iibereinstimmend. Teils wird eine entziindliche Zone gar nicht erwidhnt oder
direkt geleugnet (z. B. Fox, Jariscu: wie Tautropfen auf unverinderter Haut,
GAUCHER, Rosr), teils wird angegeben, daf} die Bldschen keinen oder einen ganz
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schmalen, blaBroten, unscheinbaren roten Hof haben (z. B. MATZENAUER, JADAS-
SOHN), teils wird dieser rote Hof als immer oder meist vorhanden ausdriicklich
hervorgehoben (z. B. EN6éMAN, DonI und KurirA, LEWANDOWSKY, FLEHME).
Dagegen wird um die sich vergroflernde Kruste das Vorhandensein einer roten
Zone vielfach besonders betont (z. B. SABOURAUD, LEWANDOWSKY, ZIELER). Ich
habe seit lingerer Zeit hierauf besonders geachtet und immer eine — wenn
auch mitunter geringe — entziindliche Rote um die Bldschen und Krusten
konstatieren kénnen, die erst dann fehlte, wenn die Krusten ihren groBten
Umfang erreicht hatten und nur noch mit einer ,,Collerette’ umgeben waren
(vgl. Abb. 1 u. 4).

2. Art und Persistenz der Blasen. Die von UNNA behauptete Entstehung der
Impetigo aus einem primaren, folli-
kuliren und einem sekundidren, den
Haarbalg konzentrisch umgebenden, ins
Breite gehenden Blidschen ist wohl durch
die Arbeiten MATZENAUERsS, KREIBICHS
und LEwANDOWSKYs endgiiltig als un-
richtig erwiesen worden. Das gleiche
gilt fiir die Angabe von Fox, der von
einer zentralen Delle des Blischens
spricht. Uber die Art des Blaseninhalts
ist man sich jetzt wohl einig. Er ist
zunéchst klar, wird gewdhnlich schon
nach kurzer Zeit (in Stunden) triibe,
aber nie rein eitrig. Das Bldschen kann,
wenigstens anfangs, gespannt und prall
gefiillt sein, wird aber, wenn es nicht
platzt oder ladiert wird, schnell schlapp,
der Inhalt fliet nach dem tiefsten Punkt,
und das Ganze dhnelt nach SABOURAUD
einem Hypopyon der vorderen Augen-
kammer (vgl. Abb. 2). In den aller-
meisten Fillen aber kommt es nicht
dazu. Gerade das ,,Ephemere” der

Abb. 3. Blaschen ist zweifellos eines der charak-

teristischsten Merkmale dieser Form der

Impetigo. Zum Teil hdngt die Dauer der Persistenz des Blischenstadiums

sicherlich von &uBeren Momenten ab. Die Dicke der Hornschicht, die Lokali-

sation, evtl. Juckreiz, Kratzen spielen hierbei eine Rolle. Aber es gibt auch

Fille, in denen die Blasen ohne erkennbaren Grund linger bestehen bleiben,

ohne zu verkrusten, und die wir doch nach dem bakteriologischen Befund

zur streptogenen Impetigo rechnen miissen (BoMMER; eigene Beobachtungen;
die Angaben von Fox sind hierbei nicht mehr zu verwerten).

Es ist mir nicht gelungen, wirklich befriedigende Photographien des Blasen-
stadiums dieser Impetigoform zu erhalten. Ich méchte aber doch eine solche
(in Abb. 3) wiedergeben, zumal sie von einer Frau stammt, die den Verlauf
sehr gut beobachtet hatte. Ihr Kind hatte eine Scabies mit Pyodermien, sie
selbst eine abgeheilte und krustse Impetigoefflorescenz an der Stirn und auBer-
dem die auf der Abbildung wiedergegebene Blase am Handriicken. Am Abend
vorher war dort ein roter Fleck aufgetreten. Am nichsten Morgen befanden
sich auf demselben zwei gespannte klare Blasen, die dann platzten. Das aus-
tretende Sekret hatte sie immer wieder abgetupft, so daB nur zwei kleine
Kriistchen an den Durchbruchstellen vorhanden waren. Die schlappe Blasen-
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decke ist in der Abbildung recht gut zu erkennen. Das Ganze war von einem
intensiv roten Hof umgeben (kulturell: reichlich Streptokokken und wenig
Staphylokokken).

3. Kruste. Form und Aussehen der Kruste werden fast allgemein in gleicher

Abb. 4. Impetigo contagiosa streptogenes.

Weise beschrieben. Vergleichen wir die Angaben von einer Anzahl der Autoren:
TmwBURY Fox: strohfarbig (straw-coloured), trocken (dry), kornig (granular-
looking), wie angespritzt (as if stuck on); UNNA: durchscheinend, hornartig,
honiggelb, auch schmutzig, graugriinlich (bei unsauberen Individuen), braunlich
(bei Blutbeimischung) ; Karost und MATZENAUER : honig- oder gummiartig, stroh-
oder goldgelb, spiter braun, scheibenférmig; SABOURAUD: épaisse, discoide,
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fort saillante, variant du jaune d’ambre au brun roux, jaune de miel, melita-
grique, cassante, ambrée sigillaire; JArIscH: gelb, honigartig; LEWANDOWSKY:
dick, gold- oder honiggelb; JapassonN: gelb (serds) bzw. undurchsichtig gelb

Abb. 6. Impetigo contagiosa streptogenes.
Rein serdse, durchsichtige Krusten

Abb. 5. Impetigo contagiosa streptogenes.

(eitrig), schmutzig grau oder blutig; DonI und Kurita: tiefgelb, dick, austern-
schalenéhnlich; Rost: durchsichtig, bernsteingelb; FrieBoms: honigfarben
transparent, gelb, das kegelférmige Aussehen absolut charakteristisch — so
resultiert eigentlich immer das gleiche Bild, dessen Varianten offenbar nur
durch den Grad der Eiter-, Blut- und Schmutzbeimengung bedingt sind. Evtl.
Unterschiede in der Form sind leicht dadurch erklirt, daB die Krusten oft lidiert
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werden oder auch platzen, und dann das neu austretende, reichliche Sekret
ihre Konturen verandert. Nach SABOURAUDs Ansicht kommt iiberhaupt das
,felsige’ (rocheux) Aussehen der Krusten, die zundchst scheibenartig, siegel-
artig sind, einen erhohten Rand und ein flaches Zentrum haben, erst hierdurch

Abb. 8. Impetigo contagiosa streptogenes.

Abb. 7. Impetigo contagiosa streptogenes.

zustande (vgl. seine Abbildung in der Prat. dermat., Fig. 145). SABOURAUD
erwihnt auch, daBl nach dem Entfernen der ersten Kruste unter der neugebildeten
zweiten oder evtl. dritten die darunterliegende néssende Fliche eine diinne
fibrinoide graue Schwarte aufweist, die sehr ,,dauerhaft und 3—8 Tage zu ver-
folgen ist. Das Vorhandensein flacher Krusten ist sicherlich eine Ausnahme,
kommt aber vor (EmrricH, BoMMER, LEWANDOWSKY, eigene Beobachtungen);
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auch hierbei ist die Beschreibung von TiLBURY Fox, der von flachen (flat)
Krusten spricht, nicht zu verwerten (vgl. oben).
Ist einmal eine der eben beschriebenen Efflorescenzen aufgetreten, so pflegt

Abb. 10. Impetigo contagiosa streptogenes, blutig gekratazt.

Abb. 9. Impetigo contagiosa streptogenes. Relativ diinne Krusten.

sich die Erkrankung sehr rasch auszubreiten. Nur selten sieht man in der Klinik
eine oder wenige Impetigoefflorescenzen, gewdhnlich werden die umgebenden
Hautpartien sehr schnell infiziert, so daf die Kranken schon mit einer gréferen
Anzahl derselben behaftet sind, wenn sie den Arzt aufsuchen. Die Erscheinungen
(vgl. Abb. 4—9) bedecken regellos disseminiert oder auch zum Teil konfluiert
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mehr oder weniger grofle Hautpartien und befinden sich oft in den verschiedensten
Stadien der Entwicklung. Stehen sie einzeln, so ist die dazwischenliegende Haut
bis auf den evtl. entziindlichen Saum, der sie umgibt, normal, sind sie konfluiert,
so ist die Begrenzung auflen stets scharf, polycyclisch, so daf die Entstehung aus
einzelnen rundlichen Krusten deutlich erkennbar ist. Sehr treffend hat diese
Karost beschrieben: ... ,,Allein ihre Begrenzung lduft scharf abgemarkt und
in kleinen Bogensegmenten, weil sie eben aus den einzelnen scheibenférmigen
Borken der jeweiligen, aber ineinander geriickten Blaschen und Blasen sich
zusammengesetzt hat. Sie flacht sich nicht am Rande gegen eine schuppende
Hautfliche ab und sieht oft so deutlich aus einzelnen scheibenférmigen Bogen
kumuliert aus, wie wenn viele kleine Miinzen, sich gegenseitig teilweise deckend,
ein flaches Haufchen bilden, dessen Rand eben immer scharf begrenzt und
gerundet erscheint.*

FriEBoES erwihnt als Abweichung dieser gewohnlichen Entwicklungs- und
Ausbreitungsform eine Impetigo contagiosa follicularis oder guttata: ,klein-
stecknadelkopf- bis hanfkorngrole Impetigoherde mit honiggelben Borken, die
groBenteils follikuldr angeordnet sind, ohne dafl es dabei etwa zur Pustulation
kommt*. Sie ist vielleicht identisch ( ?) mit der ,,impétigo & petites vésico-pustules'
von THIBIERGE und LEGRAIN. Ich werde diese kleinkrustige Form spéter bei
der staphylogenen Impetigo beschreiben, da wir bei ihr stets Reinkulturen von
Staphylokokken erhalten haben. Uber die zentral abheilenden und peripher
fortschreitenden Formen der Impetigo streptogenes vgl. bei Impetigo contagiosa
circinata (S. 106).

Von Beschwerden, die die Impetigo den Kranken macht, ist nur das Jucken
zu erwihnen. Im Hinblick auf die differierenden Angaben einzelner Autoren
(Kaposi: Jucken fehlt; SaBouraUD: Blase juckt; HamMER: kein Jucken;
FrieBoEs: starkes Jucken; ZIELER: Jucken fehlt — die meisten sagen hieriiber
gar nichts) habe ich viele unserer Impetigo-Kranken ausdriicklich darnach ge-
fragt; die allermeisten antworteten verneinend. Bei einem unserer Impetigo-
kinder berichtete allerdings die Mutter, dafl das Kind iiber starkes Jucken klagte.
Bei diesem Falle waren die Krusten und erodierten Stellen stark blutig tingiert
(vgl. Abb. 10). Jedenfalls scheint nicht nur das evtl. Jucken der Grund fiir
das Aufkratzen der Blaschen und Abkratzen der Krusten zu sein; es mag wohl
auch das bloBe Vorhandensein der Efflorescenzen dazu anreizen, sie zu ent-
fernen.

Der Verlauf und die Dauer der Erkrankung werden aber sicherlich durch das
Kratzen und Lidieren der Blischen und Krusten sehr beeinflu3t, indem einerseits
hierbei neue Eingangspforten fiir die Erreger geschaffen, neue Stellen durch die
mikrobenbeladenen Nigel infiziert werden, andererseits die Uberhornung unter
den Krusten gestort wird. Im allgemeinen wird als Dauer fiir das Bestehen
der Einzelefflorescenz 8—10 Tage, fir die ganze Erkrankung 3—4 Wochen
angegeben, falls die Entwicklung nicht gestért wird. Dabei pflegen, worauf
SABOURAUD hinweist, die im Laufe der Erkrankung auftretenden neuen Herde
sich allméihlich immer abortiver zu gestalten, was auf eine gewisse Immunisierung
gegen die Erreger schlieBen 148t; eine Annahme, die besonders HAMMER ver-
treten hat, und die auch mit den Erfahrungen NarHANs bei experimentellen
Infektionen abgeheilter Stellen iibereinstimmt. Immerhin braucht diese evtl.
Umstimmung nicht oder nicht immer einen geniigenden Grad zu erreichen, da
die Erkrankung vor allem bei sehr schlecht gehaltenen Kindern (SABOURAUD)
wesentlich linger dauern kann, indem monatelang Kruste nach Kruste auftritt,
und dieser torpide Verlauf dazu noch durch akute Eruptionen kompliziert wird,
auBerdem aber auch Rezidive nach vélliger Abheilung der Erkrankung vorkommen.
Fir diese Rezidive macht SABOURAUD, abgesehen von der ,lymphatischen‘
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Konstitution (vgl. spiter) die Streptokokken verantwortlich, die nach einer

Impetigo besonders in den Falten des Gesichts, vor allem in der Retroaurikular-

region (,,Intertrigo rétro-auriculaire”), und an dessen Ostien zuriickbleiben und

dort recht unscheinbare Erscheinungen (leichte Schuppung, Rotung, Blepharitis

usw.) unterhalten, in denen er sie noch nach 6 Monaten nachweisen konnte

(,,Reliquats chroniques de Uimpétigo aigu*). Dem stehen Untersuchungen von

CoLE entgegen, der die nach Impetigo zuriickbleibenden Flecken in 4 Féllen
bakteriologisch untersuchte und nur einmal Streptokokken darin fand.

Die nach Abfallen der

Krusten  zuriickbleibenden

Flecke konnen dann noch

recht lange, selbst monate-

lang, bestehen bleiben. Ich

habe in der Literatur keine

genauen Zeitangaben hier-

iiber gefunden. Ihre Farbe

wird als rot, rosarot, bliu-

lichrot, lividrot bezeichnet.

Nach meinen Erfahrungen

kommen alle diese Farbtone

vor. Jedenfalls aber fehlt

in ihnen jede Beimischung

von braun, wahrend, wie wir

sehen werden, diese Farbe

fir die restierenden Flecken

der staphylogenen Impetigo-

form in gewissem Grade

charakteristisch ist. BoMMER

gibt eine Pigmentierung der

restierendenFlecke beieinigen

seiner ,,Mischinfektionen‘ an,

betont aber selbst, daB die

Zahl der Untersuchungen zu

einer endgiiltigen Stellung-

nahme zu gering ist (vgl.

spater bei Atiologie). BusmMaN

und WoopBURNE fiel bei

einem Falle klinisch typischer

Abb. 11. Impetigo contagiosa streptogenes an der behaarten circindrer Impetigo mit dicken

Kopfhaut. (Pat. hatte auBerdem Efflorescenzen am Kinn.)  Kryysten die starke Pigmentie-

rung der abgeheilten Stellen
auf. Uber eine kulturelle Untersuchung ist aber nichts erwihnt (ob staphylogen ?).
Niemals bleiben Narben zuriick, was bei dem subcornealen Sitz des ganzen Pro-
zesses ja auch selbstverstindlich ist. Bei einem Fall von CASTLE, in dem es bei
einem 6 Monate alten Kind zur Abheilung mit hypertrophischen Narben kam,
wird von SEQUEIRA und DowLiNG die Diagnose Impetigo angezweifelt, bei einem
Kranken von BaLzerR und GRrIFroN, dessen Impetigoefflorescenzen hypertro-
phische Narben, dhnlich Keloiden hinterlieBen, scheint eine ,,Disposition‘‘ zur
Keloidbildung bestanden zu haben, da auch nach einem Florettstich an
der Hand ein Keloid zuriickgeblieben war — ein nicht uninteressanter
weiterer Hinweis darauf, welch oberflichliche Prozesse bei dazu Disponierten
zur Keloidbildung geniigen. Uber eine -eigentiimliche Folge der Impetigo
berichtet noch Eppowes: ein Fall bei einem Erwachsenen, dessen am Ohr
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sitzender Naevus pilosus nach einer hier aufgetretenen Impetigo contagiosa
verschwand.

Das Allgemeinbefinden ist bei unkomplizierten Fillen so gut wie nie gestort.
KurtH erwihnt, daf bei der Epidemie, deren Material er bakteriologisch unter-
suchte, Stérungen des Allgemeinbefindens, auch Fieber, dem Auftreten der
Impetigo contagiosa vorangingen, doch sind seine Angaben zu ungenau, als
daf man sie verwerten konnte. In einem Falle von DOHNSLOVA trat gelegentlich
einer (eneralisierung der Impetigo eines Erwachsenen nach ultraviolettem
Licht Fieber auf. TowLE und Swartz fanden die Zahl der weifilen Blut-
kérperchen durchschnittlich auf iiber 10000 erhoht, ohne Vermehrung der
eosinophilen Zellen. TowLE
beschreibt auBerdem einen
sehr eigenartigen Fall, den
ich nur aus dem Referat
kenne: Bei einer 30jahrigen
Frau trat nach schwieriger
Entbindung wund Cystitis
zunédchst eine typische Im-
petigo contagiosa auf, die
sich dann allmahlich zu
einer Impetigo herpeti-
formis umwandelte; Exitus
nach 3 Monaten. TOWLE
ist der Meinung, daBl man
— vor Klarung der Atiologie
der Impetigo herpetiformis
— diese bei der Einteilung
der Hautkrankheiten nicht
von der Impetigo contagiosa
trennen sollte!

Lokalisation. Bei weitem
am héaufigsten wird das Ge-
sicht befallen. Hier sind es
meist die den Mund (Mund-
winkel—vgl. beiTAcHAU: An-
gulus infectiosus, in diesem
Bande), die Nase, die Ohren , . . )
umgebenden Partien, die AbD. 12. Impept;%‘;cﬁ‘l’(‘}si;”gz‘;if‘it?gfep‘Wenes bei
besonders ergriffen sind.

Die Haut der Stirn und der Wangen ist weniger oft erkrankt, zum mindesten
pflegen hier die Efflorescenzen nicht so héufig zu konfluieren und grole ver-
krustete Herde zu bilden wie um die Ostien. Das gleiche gilt fiir die Kopf-
haut, an der die Krusten auch meist isoliert stehen (vgl. Abb. 11). Hier werden
sie infolge der durch Kiimmen usw. (Kratzen bei Pediculosis) gesetzten Lisionen
und die dadurch bedingte weitere Exsudation oft sehr dick, verkleben die Haare
(vgl. Abb. 12) und haften an ihnen fest an (,,Porrigo bzw. Impétigo granulata*
der alten Autoren). SABOURAUD gibt eine sehr anschauliche Beschreibung der
Nackenimpetigo bei Frauen mit Pediculosis capitis (,,/mpétigo pédiculaire’). Eine
auf dem behaarten Kopf lokalisierte, meist bei Frauen akut auftretende Form, die
sich schnell iiber grofiere Flichen der Kopfhaut ausbreiten kann, nennt er
., Impétigo en nappe du cuir chevelu*. Er identifiziert sie mit der ,,/mpetigo scabida‘*
p’AriBERTs. An den Hinden, Unterarmen und den iibrigen stets oder meist
unbedeckt getragenen Korperteilen, auf die eine Ubertragung ja leicht mdoglich

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. IX. 2. 4
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ist, ist die Impetigo streptogenes schon wesentlich seltener lokalisiert (iiber den
eigenartigen Verlauf an den Fingern vgl. bei Pyodermia bullosa manuum,
S. 111) und kommt am Rumpf und den bedeckten Teilen der Extremitédten
(vgl. Abb. 13) nur ausnahmsweise und besonders bei Erwachsenen vor —

Abb. 13. Tmpetigo contagiosa streptogenes an den Beinen. GréBere, linger bestehende Blasen.
AufBlerdem streptogene Impetigo im Gesicht. 9jahr. Knabe.

abgesehen von den Fillen, in denen sie ein anderes juckendes Leiden kompliziert
(vgl. spiter). Nur bei FLEEME finde ich eine Angabe, die von dieser allgemein
vertretenen Ansicht abweicht. In seinem Material (55 Fille, davon 35 Erwachsene
und 20 Kinder) sah er ,,keine besondere Lokalisation*, die Impetigo streptogenes
,trat wahllos iiberall am ganzen Korper auf, mit Ausnahme derjenigen Fille,
die nach bestimmten primiren Erkrankungen aufgetreten waren®. Vielleicht
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ist der iiberhaupt auffallend groBe Anteil von Erwachsenen der Grund hierfiir.
Denn fiir Kinder gibt er die vorzugsweise Lokalisation im Gesicht zu: , Die
Lokalisation im Gesicht wurde bei Kindern viel hdufiger beobachtet als bei
Erwachsenen.*

Schleimhéute. Wihrend der Ubergang der Impetigo contagiosa strepto-
genes auf das Lippenrot (vgl. Abb. 7 u. 14)) nicht zu selten ist, werden die
Schleimhéute anscheinend sehr selten mitbefallen — vorausgesetzt, daB die
als Impetigo der Schleimhdute angesehene Erkrankung sicher eine Impetigo
ist. Schon TmBURY Fox erwihnt, dal die Impetigo contagiosa auch die
Schleimhéute, besonders die der Augen ,,often-times* ergreife, was DUHRING
bestitigte. Unna (1880) betont dies ebenfalls (dal diese seine Beobachtung
nicht ,neu‘ ist, hat MATZENAUER festgestellt). Ausfiihrlicher haben sich
mit dieser Frage dann besonders franzosische Autoren beschaftigt. ComBY
beschreibt (1887) eine Stomatitis bei Impetigo contagiosa, die er ,,Stomatite
impétigineuse’* nennt, und deren Efflorescenzen er auch schon vor dem Auf-
treten der Impetigo an der
Haut konstatiert hat. Du-

BREUILH (1890) weist auf

diese Arbeit ComBYs hin.

SEVESTRE und (GasTou

teilen (1891) 8 Fille mit:

Bei Kindern mit Impetigo

contagiosa an den Innen-

flichen der Lippen (beson-

ders Unterlippe), aber auch

am Gaumen und an der

Zunge weillliche diphthe-

roide Plaques. An den der

Luft ausgesetzten Lippen-

partien sind sie mit Krusten

jbede(}kt’ Die Llppen S.lnd Abb. 14. Impetigo contagiosa streptogenes.

immer mehr oder weniger Lippenrot mitbefallen.

geschwollen, die Umgebung

der Plaques blutet leicht. Bakteriologisch fanden sie Staphylococcus aureus.
Die Differentialdiagnose gegen Aphthen, Stomatitis ulcerosa, Lues halten
sie fiir leicht, gegen Diphtherie gelegentlich fiir schwieriger, zumal zwei
ihrer Fille als Diphtherie eingeliefert waren. BERGERON hat den Ubergang
auf den Lippensaum und dann auf die Mundschleimhaut bei Kindern mit
Impetigo ,larvalis® (also besonders ausgedehnter Impetigo contagiosa des
Gesichts) ebenfalls nicht selten gesehen, glaubt aber, da diese Schleimhaut-
efflorescenzen nur an der Innenfliche der Lippen vorkommen. Von Aphthen
seien sie leicht unterscheidbar, gegen Diphtherie sei ihre ausschlielliche Lokali-
sation an der Lippenschleimhaut und die Koexistenz der Impetigo im Gesicht
zu verwerten. DUPREY geht in seiner Arbeit (1891) dann erheblich weiter.
Er hat 2 Fille beobachtet, in denen neben einer Impetigo des Gesichts und der
Lippen auch Erscheinungen an der Wangenschleimhaut und auf der Zunge
vorhanden waren, glaubt aber, unter Heranziehung entsprechender Literatur,
daB es aullerdem auch impetiginése Conjunctivitiden — evtl. mit Blepharitis
und Keratitis — Otitiden, Coryza (,,coryza impétiginenx’’), Vulvitiden, selbst
Bronchitiden gibt. Auch Lrroir (1893) kennt bei Impetigo Conjunctivitiden
sowie Affektionen der Mund- und Nasenschleimhaut. GENTILHE verdffentlichte
(1894) 2 Fille von Stomatite impétigineuse: weillliche, unregelméafBige, falsche
Membranen, die der Lippe, dem Zahnfleisch und der Zunge aufsaflen. 1895

4*
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hat dann JADASSOEN tiber diese Frage kurz berichtet. Nach Hinweis auf die
eben erwihnten Arbeiten der franzdsischen Autoren (er zitiert auBer diesen noch
Zrrr, PourAIN), teilt er mit, daB er ebenfalls wiederholt das Zusammenvor-
kommen von impetigindsen Pusteln auf der Haut und von ,,aphthésen® Ef-
florescenzen auf der Mundschleimhaut beobachtet habe, und dafl es ihm gelungen
sei, mit den aus einer Stomatitis ,,aphthosa* eines 1jahrigen Kindes geziich-
teten Staphylokokken (aureus), die aus den Efflorescenzen in Reinkultur wuchsen,
am Arme oberflichliche Pusteln zu erzeugen. Auch in einem friiheren Falle sei
ihm von einer Plaque im Munde die Erzeugung einer typischen Impetigopustel
auf der Haut gegliickt. Der Zusammenhang ,,aphthoser Prozesse mit Impetigo
der Haut sei in manchen Fillen nicht mehr zu leugnen. Eine genaue klinische
Beschreibung findet sich, nachdem in den folgenden Jahren noch Rocaz 8 Fille
von Stomatitis impetiginosa — zugleich mit Laryngitis —, ARNING einen sehr
schweren, mit Erblindung endigenden Fall von Conjunctivitis neben schwerer
Impetigo des Gesichts bei einem 2jahrigen Kinde, BarzeR und GRIFFON
wieder 2 Fille von Stomatitis impetiginosa (mit Streptokokkenbefund) publiziert
hatten, dann bei DEGUY (1899). DrcUY glaubt, dafl die diphtheroide impetigi-
nose Stomatitis des Kindesalters entweder eine Teilerscheinung der Impetigo
oder (in 50% der Fille) eine primére Impetigo der Mundschleimhaut sei. Sie
sei durch verschiedene Erreger bedingt, in erster Reihe durch Staphylokokken,
aber auch durch Streptokokken. Sie sei kontagios, trete hiufig nach schweren
Allgemeinerkrankungen auf. Es erscheinen kleine, matte Flecke an Lippen-
schleimhaut, Zungenriicken, Zungenrandern, die prominent und weillgrau oder
wachsartig gelb werden. Sie bluten und fissurieren leicht. Manchmal besteht
Foetor ex ore, Schwellung der Submaxillardriisen, leichtes Fieber. Die Salivation
ist vermehrt. Die Prognose ist gut. Heilung in 8—14 Tagen. Differential-
diagnostisch kommen Aphthen, Stomatitis ulcero-membranacea, Diphtherie,
Herpes in Betracht. Von den Autoren der grofen zusammenfassenden Arbeiten
um die Jahrhundertwende macht MATZENAUER die Schleimhautbeteiligung in
einem Satze ab: ,nur ausnahmsweise fanden sich gelegentlich dieselben Erup-
tionen an der Mundschleimhaut oder der Conjunctiva (ArNING, Fox, UNNa,
STELWAGON)“, SABOURAUD erwihnt bei Beschreibung des typischen Falles
(,,le malade se présente) eine Rhinitis und Conjunctivitis, evtl. mit Keratitis
(., Kératite phycténulaire”). UNNA und SCHWENTER-TRACHSLER gehen etwas
ausfiihrlicher hierauf ein. Sie beobachteten bei mehreren hundert Fillen nur
in 7 Efflorescenzen auf der Schleimhaut der Lippen, Zunge, Rachen und
Gaumen und werfen die Frage auf, ob diese ,,gleicher Natur mit der Impetigo
vulgaris sind, oder ob sie eine zuféllige Komplikation der letzteren mit irgend-
einer aphthosen Stomatitis darstellen. Sie ,,halten die erstere Eventualitit
fiir die wahrscheinlichere, glauben aber, da diese Frage auch nicht bloB durch
klinische Beobachtungen, sondern durch mit ihnen harmonisierende Ziichtungs-
versuche entschieden werden miisse”. Fir Identitit spreche ,,das gleich-
zeitige Auftreten in manchen Fillen, dann die Tatsache, daB die Mund-
affektion in diesen Fillen ebenfalls mit einem Bldschen beginnt, das einen
roten Hof zeigt, drittens das Erhaltenbleiben eines schwach roten, scharf um-
schriebenen Fleckes von der Ausdehnung des Blischens nach der Abheilung*.
Weitere Fille wurden von GaT# und AurLaeNiEr (die noch Beobachtungen von
Gastou und CHOMPRET bei 3 Briidern erwihnen), von CusaiNG und von MoNT-
GOMERY beschrieben. Letzterer, dessen Patient (35jdhriger Mann) auler einer
Impetigo des Gesichts und Nackens eine heftige, schwierig zu behandelnde
Conjunctivitis hatte, meint, daB die Beteiligung der Schleimhiute zu wenig
beachtet werde, da er sie — zwar meist unbedeutend — in seinem Material
(126 Falle) 14mal, also in 11%, gesehen habe. Eine gerade entgegengesetzte
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Ansicht iiber die Natur dieser zugleich mit aphthosen Mundschleimhautaffek-
tionen vorhandenen impetiginosen Efflorescenzen des Gesichts duBlerte 1911
Moro, nachdem er sich frither der Ansicht Bouns, der sie mit Impetigo identi-
fizierte, angeschlossen hatte. Er hilt die Annahme, daBl es eine Impetigo der
Schleimhdute gebe, fiir unrichtig, glaubt vielmehr, dall es sich um aphthose
Stomatitiden handle, deren Erreger auch an der Gesichtshaut Erscheinungen
machen kann, und stellt das Krankheitsbild der Dermatitis fibrinosa faciei auf.
Bei etwa 1/, bis !/, der Aphthenkinder fand er an der Gesichtshaut wenige (hoch-
stens 3—4) kleine runde,

seltener ovale Efflorescen-

zen, die von einem etwa

1 mm breiten Entziin-

dungshof umgeben sind.

Sie haben einen zentralen,

festhaftenden, speckigen

Belag, dessen Entfernen

schmerzt. Der Belag be-

steht aus Fibrin mit weni-

gen Leukocyten. Lieb-

lingssitz ist das Kinn, sel-

tener kommen sie an Ober-

lippe und Naseneingang

vor. Sie hinterlassen nie

Narben (,,im Gegensatz zur

Impetigo“!!) und haben

mit Impetigo nichts zu

tun. Im Abstrich fand

er grofle ovale Diplo-

kokken, wie sie fiir Mund-

aphthen von Srtooss be-

schrieben sind. In dlteren

Efflorescenzen mit reich-

licher leukocytédrer Infil-

tration und sekundirer

Borkenbildung waren da-

neben oft Staphylokokken

vorhanden.

Diesem von Moro ge- } . ) . .
zeichneten Krankheitsbild Abb. 15. Impetigo contﬁ%lggzcifiﬁﬁﬁggﬁs mit Beteiligung der
bin ich dann nur noch in
einem Fall begegnet, den MoDEL anfiihrt und mit aller Reserve hierzu rechnet.
Bakteriologisch fand sie sowohl in den grau und weil3 belegten, oberflédchlich
ulcerierten Gesichts- wie in den Schleimhautefflorescenzen Staphylokokken
und Streptokokken.

Hiermit héitte ich — abgesehen von kurzen Erwihnungen in einigen, beson-
ders franzésischen Lehrbiichern — die Literatur iiber die Schleimhautbeteiligung
der Impetigo contagiosa angefiihrt, da die Idee PrvTONs, dafl der Zusammen-
hang zwischen Impetigo contagiosa und Stomatitis ulcerosa iiber die Maul- und
Klauenseuche geht, indem das Vieh durch Impetigo der Menschen an Maul- und
Klauenseuche erkrankt, und deren Milch dann Stomatitis ulcerosa beim Menschen
hervorruft, nicht streng hierher gehért und auch nicht gerade wahrscheinlich
klingt.

Meine eigene ,,Erfahrung* bezieht sich auf einen einzigen Fall, den WENGER



54 Max JEssNER: Impetigo contagiosa und Ecthyma simplex.

in der Schlesischen Dermatologischen Gesellschaft, Sitzung vom 19. November
1927 (Ref. Zbl. Hautkrkh. 27, 245), vorstellte, und den ich hier abbilden kann.

Es handelte sich um einen fast 4jahrigen Knaben, der seit 14 Tagen an einer typischen
Impetigo contagiosa mit eitrigen gelben Krusten litt und seit 2 Tagen die Erscheinungen
im Munde zeigte (vgl. Abb. 15 und 16). Es fanden sich auBler kleinen gerdteten Efflores-
cenzen am harten Gaumen auf der Zunge leicht erhabene, grauweiilich belegte, zum Teil
konfluierte Herde mit schmalem entziindlichen Hof, wie sie die Abb. 16 sehr gut wieder-
gibt. Diphtheriebacillen negativ. Aus den Herden im Munde und den Hautefflorescenzen
wurden nur Staphylokokken geziichtet — aber nur im gewohnlichen Abstrichverfahren
auf Schrigagar, bei dem evtl. Streptokokken leicht iiberwuchert werden (vgl. Abschnitt
,»»Bakteriologische Diagnose®, S. 123). Die Affektion im Munde heilte gleichzeitig mit der
an der Haut ab.

Ich muB gestehen, daB ich mir bis zu diesem Falle iiber die Natur der Schleim-
hautaffektionen bei Impetigo contagiosa nicht recht klar war, da ich sie in dem

sehr groflen Impetigomaterial der Klinik
niemals gesehen habe. Auch JADASSOHN
erinnert sich nicht, sie seit seinen alten,
vorher angefithrten Féllen je wieder kon-
statiert zu haben. Dazu kam, daB es in
der Literatur hieriiber auffallend still ge-
worden ist, trotzdem eine solche Schleim-
hautbeteiligung doch sicher nichts Gewo6hn-
liches darstellt. Dieser Fall WENGERs hat
mich eines Besseren belehrt. Ich glaube,
daB man hier kaum zweifeln kann, daB
es sich um ein und dieselbe Erkrankung
handelt. Nicht nur das zeitliche Zusam-
mentreffen scheint mir dafiir zu sprechen,
sondern auch die Art der Ausbreitung auf
der Zunge ist eigentlich ganz die gleiche,
wie wir sie bei der Impetigo der Haut so
héufig sehen: auller Einzelefflorescenzen
konfluierende Herde mit scharf begrenzten,
aus kleinen Bogensegmenten bestehenden

Abb. 16, Tmpetigo contagiosa dor Réndern (vgl. Abb. 16), also ganz anders

Mundschleimhaut (vel. Abb. 15). wie bei aphthosen Erkrankungen. Aber

ich bin mir sehr wohl bewuBlt, daB ein
Beweis damit nicht erbracht ist. Dieser ist eben nur durch bakteriologische
Untersuchungen oder Impfversuche zu fithren, doch werden die Resultate
beider Methoden sehr schwierig zu deuten sein, da wir wissen, daB einerseits
Streptokokken oft auch auf der normalen Mundschleimhaut zu finden sind,
andererseits auch mit Streptokokken, die nicht aus einer Impetigo geziichtet
sind, Impetigoefflorescenzen hervorgerufen werden kénnen.

Wir kénnen demnach diesen Abschnitt zusammenfassen in die Sitze: Es
kommen bei der Impetigo contagiosa an der ganzen Mundschleimhaut Erschei-
nungen vor, die mit groPer Wahrscheinlichkeit mit der Hauterkrankung zu identi-
fizieren sind, wenn auch ein stringenter Beweis hierfiir noch nicht erbracht ist. Sie
bestehen in einzelstehenden (zuerst planen, matten?), leicht prominenten, ,di-
phtheroid® belegten, von einem eniziindlichen Hof umgebenen Efflorescenzen ver-
schiedener Grofle, die zu scharf begrenzten Herden konfluieren konnen. Von einzelnen
Autoren wird auch ein Ubergang der Impetigo contagiosa auf die Schleimhdute
der Nase und der Augen beschrieben. Amn letzterer kimmen schwere Kramkheitsbilder
zustande kommen.

Komplikationen. Komplikationen sind bei der Impetigo contagiosa strepto-
genes selten. Von den lokalen ist die hiufigste eine Schwellung der regiondren
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Lymphdriisen, die ich zuerst bei BEHREND (1884) erwidhnt fand, allerdings in
etwas zweifelhaften Fillen, da auller der Impetigo auch noch ein Herpes tonsu-
rans bestand. Sie ist zumeist unbedeutend, kann aber schmerzhaft sein und ver-
schwindet mit dem Riickgang der Erscheinungen. Ux~a meinte, daB sie erst
dann auftrete, wenn sich Sekret unter den Krusten staut, aber , konstant‘* vor-
komme. Sie betrifft zumeist die Submaxillardriisen, kann aber auch die Hals-
und (bei Erkrankung des Kopfes) die Nackendriisen ergreifen. Hier soll sie im
Verlauf der 2. Woche am bedeutendsten sein (UNNA). In selteneren Fillen kénnen
die Driisen abscedieren. Dies hat schon BROCHER beschrieben, dem es auch
gelang, aus den Abscessen Streptokokken zu ziichten. (Dal MATZENAUER gerade
aus diesem Grunde an der Impetigo contagiosa-Natur der Hauterkrankung in
einigen Fillen BRoCHERs zweifelte, sei der Kuriositit halber erwihnt.) Weitere
derartige Fille teilten dann OEHLER, JADASSOHN, CoLE, MILIAN (?) mit; auch
JADASsOEN und CoLe konnten jedesmal Streptokokken in Reinkultur kultivieren.
Dabei war in ihren Fillen das Allgemeinbefinden kaum gestort, die Temperatur-
erhhung sehr unbedeutend. Die Heilung trat sehr schnell ein. JADASSOHN
betont dies besonders, als Zeichen der Benignitit der Prozesse, die durch die
Streptokokken der Impetigo contagiosa nicht nur an der Haut hervorgerufen
werden.

Fiir eine héaufige Komplikation halt LEWANDOWSKY auch das Ecthyma,
da er es bei seinen Impetigokranken in 16 von 100 Fillen fand, nicht nur an
Rumpf und Extremititen, sondern auch neben typischen Impetigoherden im
Gesicht — im Gegensatz zu SABOURAUD, der zwar die Héiufigkeit des Ecthyma
bei Impetigo des Korpers ebenfalls betont, aber eine Komplikation der Gesichts-
impetigo mit Ecthyma fiir sehr selten erklirt. Auf Grund des Breslauer Materials
kann ich die Ansicht SABOURAUDs bestitigen.

Dagegen kann ich — wie LEWANDOWSKY — keineswegs der Meinung SABOU-
RAUDs beipflichten, dall staphylogene Prozesse als Komplikation der Impetigo
contagiosa streptogenes haufig sind. Denn fiir SABOURAUD scheint dies die Regel
zu sein: ,,8i I'on examine attentivement le visage des enfants atteints d’un im-
pétigo aigu, datant de quelques jours, il est ordinaire de trouver entre les crofites
plates, nummulaires, sur les surfaces en apparence saines que 'impétigo a respec-
tées, une pustulation miliaire ordinairement trés fine, dont presque tous les élé-
ments ont pour centre un poil follet**. Einzelne der Elemente dieser ,,miliaire pustu-
leuse’* konnen dann auch groBer werden und sich zu Furunkeln, selbst Abscessen
entwickeln. Dall ab und zu einzelne solche staphylogene Follikulitiden neben
Impetigo streptogenes auftreten, ist zuzugeben, aber daB dies auch nur im ent-
ferntesten so héufig ist, wie SABOURAUD es angibt, muB ich auf Grund unseres
Materials bestreiten. Im Gegenteil, es erscheint mir — wie auch anderen —
ganz besonders auffillig, daf} die in die streptogenen Produkte der Impetigo
eingewanderten, dann aber so auBlerordentlich zahlreich vorhandenen Staphylo-
kokken so selten ihrerseits staphylogene Prozesse bedingen.

Eine wohl sehr seltene Komplikation sahen wir vor einigen Jahren in der Klinik:
13jahriger Junge. Seit etwa 1 Monat ,,Kopfekzem mit Neigung zu AbsceBbildung*‘. Ver-
schiedene Abscesse waren schon incidiert worden, es hatte sich reichlich griinlicher Eiter
entleert. Bei der Aufnahme fanden sich, ohne sonstige ekzematose Verinderung der Kopf-
haut, dort Impetigoefflorescenzen mit dicken Borken, die die Haare verklebt hatten. An
cinigen Stellen postimpetigindser Haarausfall. AuBierdem zwei fast hithnereigroB8e, ent-
ziindlich gerdtete, an einzelnen Stellen mit Borken bedeckte, sonst spiegelnd glatte,
fluktuierende Anschwellungen (vgl. Abb. 17). Kopfschwarte in ihrer Umgebung 6dematos
und stark schmerzhaft. Beiderseits am Halse und hinter den Ohren sehr druckempfind-
liche Driisenschwellungen. Temperatur 39°. Kleine Incision auf der Hohe des einen
Abscesses. s entleert sich massenhaft gelbgriinlicher Eiter. Da dabei festgestellt wurde,
daBl die Kopfschwarte in grofem Umfange mit Eiter unterspiilt war, wurde Patient sofort
in die chirurgische Klinik verlegt. Dort ausgiebige Incision, Dranage. Rasche Heilung.
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Abb. 17. ,,Phlegmondse’ AbsceBbildung bei Impetigo
contagiosa streptogenes der Kopfhaut (vgl. Text).

Abb. 18. Impetigo contagiosa streptogenes vegetans.

Kulturell wurden sowohl von
dem Sekret unter den Impetigo-
borken, wie aus dem AbsceBeiter
Streptokokken wund Staphylo-
kokken geziichtet.

Das Eigenartige des Falles
besteht 1. darin, daB3 es bei
einer Impetigo streptogenes
iitberhaupt zu einer so schwe-
ren ,,phlegmondsen‘‘ Abscef3-
bildung gekommen ist; 2. dar-
in,daB, wie unter den Krusten,
so auch im AbsceBeiter sowohl
Streptokokken als auch Sta-
phylokokken gefunden wur-
den; 3. in der offenbar grofien
Benignitéit des Prozesses (vgl.
das vorher bei Driisenabsces-
sen Gesagte).

Gelegentlich kommt es zu
Vegetationen (vgl. hierzu das
Kapitel ,,Erythema glutae-
ale im Abschnitt LEINER:
,,Hautkrankheiten des Siug-
lingsalters Bd. 14/1, S.475).

Einen derartigen Fall habe
ich selbst beobachtet. Hier

(vgl. Abb. 18) war der Bla-
senboden der dlteren Efflo-
rescenzen deutlich gewu-
chert und mit Krusten be-
deckt, wihrend die jiingeren
das gewdohnliche Bild der
Impetigo zeigten.

Solche offenbar sehr sel-
tenen Atypien sind unter
der Bezeichnung Impetigo
contagiosa vegetans, Impetigo
framboesiformis,  Impetigo
vegetans, Dermatitis wvege-
tans, Pyodermitis wvegetans
postimpetiginosa, Impétigo
verruqueux verschiedentlich
beschrieben worden (z. B.
von HERXHEIMER, CALLO-
MON, DE AzUA, CHRISTIE,
HEeata, MiuiaN, HoPkixs,
WERTHER, GAUCHER, E.
Scamipr, Gougrror, DU-
BOSC, BRODIER), doch ist
es schwer zu entscheiden,
ob es sich in den einzelnen

Fillen anfangs wirklich um eine gewohnliche Impetigo contagiosa gehandelt
hat. Im Fall von Mruian (8jihriges Kind, Streptokokken-Impetigo, zuerst
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Blase, dann Vegetation) war das klinische Bild zeitweise einem Lupus erythema-
todes dhnlich, es folgte eine Atrophie der Haut. HoPKINS bezeichnet in seinem
Falle das Aussehen der Vegetationen als Bromoderma tuberosum-ahnlich.
Krzyszravowrcz glaubt, dafl fir Vegetationen Staphylokokken oder eine
besondere Disposition der Haut verantwortlich zu machen seien.

Sehr schwierig scheint mir auch die Einrubrizierung solcher Fille, die als
gewohnliche Impetigo beginnen und sich zu papillomatosen, verrukosen, pseudo-
neoplastischen (epitheliomdhnlichen) Bildungen entwickeln. Hierher gehoren
Fille, wie sie DE AzUa (vegetierende
Pseudoepitheliome ), DELBANCO, PEYRI
( Pyodermitis  vegetans), STUDENSKI,

GovueeroT (Diskussion zu der Vorstel-
lung von MiLiaN und KITCHEVAZ) u. a.
beobachteten, deren,.Pyodermie-Natur*
aber gewohnlich nur aus dem nicht
viel besagenden Befund von Strepto-
kokken bzw. Staphylokokken sowie
aus dem Erfolg antiseptischer Therapie
erschlossen wurde. Sie sind vielfach
am Handriicken lokalisiert und stehen
vielleicht eher den Fillen nahe, die
der Acne conglobata verwandt sind
(vgl. Abschnitt TacBAU: ,,Acne con-
globata und verwandte Dermatosen®).

Einen &hnlichen Fall mochte ich,
mit aller Reserve Dbeziiglich seiner
Zugehorigkeit zur Gruppe der ,,vege-
tierenden Pyodermien™, hier anfiihren:

60jihriger Mann. Nach Verletzung an
linker Handwurzelgegend blasige Affektion,
die innerhalb eines halben Jahres zu fol-
gender Bildung fiihrte: etwa fiinfmarkstiick-
groBer Herd; auf gerdtetem, etwas ge-
wucherten  Grunde  dicht  beieinander
stehende kleinere und gréBere pustulése und
krustose Efflorescenzen (vgl. Abb. 19), aus
denen sich auf Druck eitriges Sekret ent-
leert. Kulturell: Auf Schrigagar Staphylo-
coccus aureus, auf Krystallviolett Strepto- Abb. 19. Vegetierende ,,Pyodermie® ?
kokken. Histologisch: multiple, kleinzellige
bzw. leukocytire Infiltrate, teils oberflich-
lich, teils tiefer in der Cutis, auch um Follikel und GefiBe; keine Riesenzellen, nichts
von Tuberkulose. Auf Rivanolumschlige, Rivanolsalicylvaseline bzw. Ichthyolpaste war
die Affektion in etwa 5 Wochen abgeheilt.

Als lokale Komplikation der Impetigo contagiosa streptogenes kann man
wohl auch die Ekzematisierung derselben bezeichnen (Impetigo ekzematiformis
oder ekzematisata — TOROK; , L’impétigo est eczématogéne’’ — SABOURAUD).
Hierzu mochte ich auf den Abschnitt Tacuaus: ,,Ekzematoide Pyodermien’
verweisen.

Ob es sich bei der von Covisa und BEJARANO beschriebenen ,,Schankerartigen
Genital- Pyodermitis” des Kindesalters (indurierte Erosionen am freien Prae-
putialrand bei Kindern mit Phimose und langer Vorhaut; dabei vergroBerte
harte, unempfindliche Leistendriisen; histologisch: Acanthose, Infiltration des
Papillarkérpers, Gefallveranderungen; kulturell Staphylokokken und Strepto-
kokken) um eine durch Benetzung mit Urin kompliziert verlaufende Impetigo
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contagiosa — oder iberhaupt um eine Pyodermie — handelt, vermag ich nicht
zu entscheiden.

Eine andere lokale Komplikation der Impetigo contagiosa streptogenes, die
man vielleicht besser Folge nennen sollte, ist die postimpetiginose Alopecie ( Alopecia
postimpetiginosa). Eine genauere Beschreibung derselben findet sich bei BrRocQ
und SABOURAUD, in der deutschen dermatologischen Literatur habe ich sie nur
gelegentlich erwdhnt gefunden. In dem Fall ASSELBERGs scheint es sich wohl
um eine Follikulitis gehandelt zu haben. BrocQ beschreibt sie (zusammen mit
der nach Furunkeln des
Kopfes auftretenden) als
kleine, vollig haarlose
Stellen, glatt, weil3, elfen-
beinartig, also ganz so wie
bei der Alopecia areata.
Er glaubt, daB diese
»assez curieuse’ Alopecie
nur in wenigen Fillen
auftritt, wihrend SaBOU-
RAUD sie als oft vorkom-
mend bezeichnet. Mac
LEsaA berichtet, daB3 sich
bei einem 6jahrigen Mad-
chen nach intensiver Im-
petigo der Kopfhaut auBler
Haarverlust an vielen cir-
cumscripten Stellen kleine
fibrose Wucherungen ent-
wickelten. Uber die Dauer
des Bestehens der post-
impetiginésen  Alopecie
habe ich keine Angaben
gefunden, und auch in den
Fillen, welche ich selbst
gesehen habe (vgl. Abb. 20,
an einigen Stellen miissen
wohl Follikulitiden voran-
gegangen sein), habe ich
nicht hierauf geachtet.
Als ihre Ursache wird man wohl — in Analogie zu der Alopecia areolaris —
die Toxine der Streptokokken (oder der mischinfizierenden Staphylokokken ?
oder beider ?) ansehen miissen.

Endlich seien, auller gelegentlichen Sekundérinfektionen durch Diphtherie-
bacillen (vgl. bei BIBERSTEIN, Davaros, BoMMER, BALMAIN) noch Ohreiterungen
(UnNa und ScEWENTER-TRACHSLER) und das Erysipel (ALDERSON) erwéhnt.
Die Ohreiterung befinde sich, bei geh#duften Efflorescenzen der Umgebung,
meistens auf der Seite, auf der das Kind schléft, ergreife nur den dulleren Gehor-
gang, aber nicht das Trommelfell. Sie sei nicht selten und heile durch einfache
Trockenmittel. Bei dem von ALDERSON beschriebenen Falle handelte es sich
um 4—>5 Attacken von typischer Impetigo contagiosa, jedesmal mit Gesichts-
erysipel. Ob das Erysipel das Primére war, und die Impetigo hinzutrat, oder
umgekehrt, ist aus dem Referat nicht zu ersehen. Jedenfalls stellt dieses inter-
essante Zusammentreffen eine groBe Raritit dar.

Von allgemeinen Komplikationen ist die wichtigste die Nephritis (Impetigo-

Abb. 20. Alopecia postimpetiginosa.
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Nephritis), die — anscheinend je nach dem untersuchten Material in verschiedener
Héaufigkeit — bei Impetigo contagiosa streptogenes auftreten kann. DONNADIET,
der schon 1888 in seiner Theése auch iiber diese Frage schreibt, behauptet zwar
noch, daf} die Impetigo niemals Ursache einer Albuminurie ist, wiahrend GuiNoN
und PATES von diesem Zusammenhang iiberzeugt sind und glauben, daf die
Nephritis nur deswegen nicht haufiger sei, weil das Impetigosekret so reichlich ab-
flieft; zudem entgehe sie haufig der Aufmerksamkeit. HUuTINEL beobachtete sogar
eine sehr schwere Nephritis (mit starker Herzdilatation und -insuffizienz) bei
einem Impetigokind, und auch MALHERBE faflt die in seinem Falle aufgetretene
schwere Nephritis als Folge der Impetigo auf. PoLLET glaubt, daBl diese Kom-
plikation der Impetigo besonders bei hereditir irgendwie belasteten Méddchen
(im Herbst und Winter bei ?/; aller Félle) auftreten, und daB die Nierenbeteiligung
sehr verschieden schwere Formen annehmen, selbst tddlich enden kénne. Soweit
ich sehe, stammt die erste ausfiihrlichere deutsche Arbeit von KAUMHEIMER
(1912). KAauMHEIMER fihrt hier auch weitere Autoren an, die sich mit dieser
Frage beschiftigt haben (DuvERNAY, AUucHE, CazAL, GUIARD u. a.!) und kommt
auf Grund seines groflen Materials zu dem Schluf}, daB ,,impetiginosen Haut-
affektionen fir die Entstehung der akuten Nephritis im Kindesalter eine
wichtige Rolle zuzuerkennen sei. Sauglinge seien vor dieser Komplikation fast
vollig geschiitzt. Die Nephritis sei wohl in der Hauptsache durch bakterielle
Toxine verusacht. Trotzdem es sich meist um eine akute hdmorrhagische
Nephritis handle, sei der Ausgang in weitaus der Mehrzahl der Fille ein giinstiger.
Die genaueren Angaben KAUMHEIMERs iiber Auftreten, Art, Dauer usw. der
Nephritis méchte ich nicht verwerten, da er auch impetiginisierte Dermatosen
mit einbezieht, allerdings ausdriicklich betont, daf} er die Nephritis fiir die Folge
der sekundiren Pyodermie hélt. EICHHORST beobachtete 4 Geschwister mit
Impetigo contagiosa, die alle gleichzeitig eine schwere Nephritis hatten (ob
geringe familidire Widerstandskraft der Nieren ¢, ob besonders virulente Strepto-
kokken ?), und von denen eines an Urdmie starb. MATER hilt in seinem Material
die Kombination Nephritis-Impetigo fiir hdufig, da er in 1/, Jahr 7 Fille sah.
Die Nephritis trete bei nichtbehandelter Impetigo in der 3. und 4. Krankheits-
woche auf. Alle seine Fille waren schwer, zwei starben an Urdmie. Im Urin
war — ohne Ikterus — stets auch Gallenfarbstoff nachzuweisen. GLEMANN
dagegen hat Nierenbeteiligung nie bei reinen Pyodermien, wohl aber in 8,7%
bei mit Pyodermie komplizierter Scabies gefunden.

Konx~ versuchte dann 1921 die ganze Frage auf ein anderes Gleis zu bringen.
In dem von ihm publizierten Falle bestand ndmlich neben der Impetigo noch
eine Nasendiphtherie, und auch in anscheinend ecthymatosen Efflorescenzen
wurden Diphtheriebacillen gefunden. Da auch einer der ExcEHORSTschen Fille eine
Diphtherie hatte, wirft er die Frage auf, ob es nicht vielleicht die gleichzeitige
Infektion mit Diphtherie sei, die in Féllen von , Impetigo-Nephritis™ fiir diese
verantwortlich zu machen sei. Diese Ansicht, der bald darauf SIEBEN zustimmte,
wurde aber in der Folgezeit von mehreren Autoren energisch abgelehnt. HERING
hélt eine Glomerulonephritis bei Impetigo auf Grund 7 eigener Beobachtungen
fiir keine Seltenheit, wobei er es dahingestellt sein 148t, ob diese Nierenschadigung
durch Toxinresorption von der Haut aus oder durch Ansiedlung der Erreger
in der Niere zustande komme. Jedenfalls aber sei dazu eine gleichzeitige

1 ArToM bezeichnet in einer neueren Arbeit als ersten Autor Sarvrort (1879) und zitiert
auBer den angefiihrten Namen noch SiRouQUES, Boyer, Duvar, MARFAN, NAGEOTTE,
NEeciB-FaraH, Touper, Guarra, Canarr, Ferici, ConceTTI, SPOLVERINI, FILTA, POLLINI,
CaTTaNEO. Man konne zwei Formen der Impetigo-Nephritis unterscheiden: eine nicht
seltene leichte, bei der klinische Zeichen einer Nierenschidigung fehlen, und nur die Urin-
untersuchung die Albuminurie aufdeckt, und eine seltene schwere mit allen Symptomen
einer ernsten Nierenerkrankung. (Dermosifiligrafo, Jg. 1, Nr 8, S. 370, 1926.)
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Diphtherie nicht notwendig. HUSLER ist auf Grund des Materials der Miinchener
Kinderklinik der gleichen Meinung und ebenso Drussing. Letzterer glaubt,
daB es itberhaupt bei diphtherischen Schédigungen nie zu einer echten Glomerulo-
nephritis, sondern zu anderen Formen der Nierenschiddigung komme (dessen
war sich iibrigens auch Kou~ bewult), da sogar, falls bei einer Diphtherie
eine Glomerulonephritis auftrete, mit groBter Wahrscheinlichkeit eine Misch-
infektion mit Eitererregern vorliege. Die Impetigo-Nephritis sei also ungezwungen
durch die Eitererreger zu erkliren. Ob die Erkrankung in dem Falle SoLomiNs,
bei dem eine Nephritis auftrat, wirklich eine Impetigo contagiosa war (40jahriger
Mann, besonders an den Extremitédten Bldschen mit teils serdsem, teils eitrigem
Inhalt, flache gelbe Borken, schubweises Auftreten) erscheint mir sehr zweifel-
haft. Ein groferes Material von Pyodermien hat beziiglich der Nierenbeteiligung
neuerdings CATTERUCCIA zusammengestellt [535 Fille von Kindern mit Pyo-
dermien, dabei 3,9% Nierenaffektionen (1lmal Nephritis, 7mal Nephrosen,
2 gemischte Formen)]. Fir die hohe Mortalitit von 15% macht CaTTERUCCIA
vor allem die Impetigo-Streptokokken verantwortlich.

Ich maochte gleich hier vorwegnehmen, dafl spater auch bei der staphylogenen
Impetigo eine Nephritis gefunden wurde (ScHUBERT). In diesem Falle war
ibrigens auch die Blutkultur positiv. Heilung in 3 Wochen.

Nach alledem ist also an der Existenz der Impetigo-Nephritis nicht mehr zu
zweifeln. Aber es bleibt weiteren genaueren Untersuchungen an einem groBen
Material vorbehalten, zu kliren, wie héiufig sie vorkommt, wann sie auftritt,
ob eine Abhéngigkeit von der Ausdehnung des Impetigo besteht usw.

Es sind dann auBler der Annahme SABoURAUDSs, daB der ,,Lymphatisme eine
Folge wiederholter Impetigo-Attacken sein kann, noch einzelne Félle anzufiihren,
in denen andere allgemeine Komplikationen auftraten. In einem Fall LAuRAs
kam es zu einem Leberabscefl bei einem 3jahrigen Kinde mit Impetigo; kulturell
im Eiter des Abscesses: Staphylokokken und Streptokokken. — PHEMISTER
sah wiederholt nach eitrigen Infektionen der Haut (darunter auch Impetigo)
metastatische Eiterprozesse. — Eine Streptokokken-Osteomyelitis bei einem
Impetigokinde beschreibt MESLAY, eine Sepsis OEHLER. Aber bei allen diesen
Fallen, die ich nur aus Referaten kenne, ist es natiirlich fraglich, ob die Kom-
plikationen wirklich Folge der so hdufigen Impetigo sind. Bei den OEHLERschen
Fillen bezweifelt dies schon der Referent (LOEWALD).

Endlich wiére hier der Lichen pyodermicus (E. HOFFMANN-SCHREUS und
GoEeHL) zu erwahnen, und 1 Fall von vax RHEE, in dem bei Impetigo (?) ein
toxisches makuloses Exanthem an Abdomen und Oberschenkel auftrat, sowie
ein Fall von MILIAN, der ein urticarielles Erythem bei einem Impetigokinde mit
den Streptokokken der Impetigo in Zusammenhang bringt (vgl. im iibrigen
Abschnitt ,,Pydmide*).

Yorkommen, Konstitution. Die Impetigo contagiosa streptogenes ist eine
Erkrankung, die zumeist Kinder befillt. Die Bezeichnungen ,,Kinderkrank-
heit*’, ,,am héufigsten Kinder®, ,hauptsichlich Kinder* usw. werden gewohn-
lich bei Beschreibungen der Impetigo verwendet. Soweit ich sehe, liegen aber
genaue statistische Angaben iiber die prozentuale Beteiligung der Kinder nur
in einer (nicht publizierten) Statistik H. BAgrs vor, der das Material der Bres-
lauer Hautklinik von 1924 bis September 1926 zusammenstellte. Von den
164 bakteriologisch als streptogen erkannten Féllen waren 126 =75,6% Kinder
unter 15 Jahren. Das Verhiltnis von Kindern zu Erwachsenen in FLERMES
55 Fallen (20 Kinder zu 35 Erwachsenen) ist schwer zu verwerten, weil hier
auch Fille mitgerechnet zu sein scheinen, in denen die Impetigo streptogenes
sekundéir aufgetreten war. Und das gleiche gilt fiir die jugendlichen (10- bis
17jéhrigen) Patienten BoMMERs (17 unter 45), bei denen sich die Erkrankung
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,relativ hiaufig an eine Scabies anschlol oder bei Pediculosis auftrat. Bei den
Kindern unter 10 Jahren (13 von 45 Fillen, in die auch 8 staphylogene ein-
begriffen sind) dagegen war in 9 die Impetigo ohne erkennbare Ursache ent-
standen. Auch iiber das bevorzugte Alter der Kinder liegen nur ganz ver-
einzelte Angaben vor. UNNA und SCHWENTER-TRACHSLER fanden sie am
haufigsten zwischen dem 3. und 10. Lebensjahre, viel seltener darunter und
dariiber, andere glauben, daf die Kinder besonders wihrend der Zeit erkranken,
in der sie die Schule besuchen.

Auch iiber die Hdaufigkeit der Impetigo contagiosa streptogemes ist aus der
Literatur kein klares Bild zu bekommen, erkliarlicherweise, denn einerseits wird
sicherlich ein grofler Teil der Falle gar nicht drztlich, sondern mit allen méglichen
Hausmitteln behandelt, andererseits ist die Zahl der Erkrankungen wohl auch
zeitlich und ortlich verschieden (s. spater). Statistische Angaben iiber den
Prozentsatz der Impetigo am Material von Hautkliniken gibt es aus Kiel
(Dissertation KrUsEwITz) und aus Breslau (Dissertation HERNIG), wobei in
Kiel die Jahre 1911—1913 und 1920—1924, in Breslau die Jahre 1919—1925 ge-
wéhlt wurden (Fortlassung der Kriegsjahre wegen der zu Kriegszeiten abnormen
Zusammensetzung des Materials). In Kiel betrug der Anteil der Impetigo
5,33%, in Breslau 5,13%, war also etwa der gleiche, aber bei diesen Zahlen
sind die streptogenen und die staphylogenen Formen zusammengezéhlt. Dies
beeintrachtigt den Wert dieser Zahlen, da die staphylogene Impetigo contagiosa,
wie wir noch sehen werden, offenbar kontagitser ist und in verschiedenen
Gegenden verschieden hiufig vorkommt (LEwaNDOWSKY, Dora Fucas). Immer-
hin ist die Ubereinstimmung auffallend. Bei den ,,Veréffentlichungen aus dem
Gebiet der Medizinalverwaltung wird die Impetigo contagiosa nicht sehr
gewertet, und Angaben, wie z. B. die aus dem Jahre 1921, dafl im Kreise
Mahlow (Potsdam) 75% aller Schulkinder hieran erkrankt waren, oder aus
dem Jahre 1925, dafl in Halle 178 Fille verzeichnet wurden, gegeniiber nur
vereinzelten in den anderen Regierungsbezirken, geben uns keineswegs einen
Anhalt fir ihre Haufigkeit. In Mahlow mul} es sich offenbar um eine Epi-
demie gehandelt haben, anders ist diese hohe Prozentzahl nicht erklérlich.

Als prdadisponierende Ursachen fir ihr Auftreten kommt Unsauberkeit in
Betracht, vor allem aber die bei schlecht gehaltenen Kindern so héiufige
Pediculosis capitis und die Scabies, weiterhin alle sonstigen juckenden Dermatosen
(Prurigo usw.). Es ist hiufig so, daB bei den ,,schmutzigen Kindern zugleich
noch Pediculi gefunden werden, wihrend bei den gut versorgten, sofern nicht
Gelegenheit zu einer Ansteckung (die allerdings vielfach auch fehlt oder nicht
nachweisbar ist) vorhanden war, noch ein anderes juckendes Leiden besteht.
DaB die Impetigo unter der ,drmeren’ Bevolkerung viel haufiger ist als bei
besser Bemittelten, wird immer wieder betont und steht auller Frage. Die
Zahl WERTHEIMERs, in dessen Material 75% arme Kinder waren, erscheint
mir, ohne daB ich dies zahlenmifBig belegen kann, eher zu niedrig. Aber viel-
leicht erlaubt klinisches Material hieriiber iiberhaupt keine Schliisse.

AuBer den angefithrten gibt es aber offenbar noch pradisponierende Momente,
die in der Beschaffenheit der Haut oder in der ,,Konstitution'* zu suchen sind.

Von den lokalen ist hier zunichst die Zartheit und leichte Lédierbarkeit der
Kinderhaut zu nennen, die iiberhaupt als Grund fiir das iiberwiegende Vor-
kommen bei Kindern angesehen wird. Nach Brocq sollen es vor allem blonde
Kinder mit ihrer feinen weilen Haut sein, die besonders leicht erkranken.
Dem steht wieder entgegen, daBl auch in den Tropen die Impetigo contagiosa
bei Kindern sehr hiufig ist (PANJA). Maceration der Haut (Schnupfen, Um-
schlagsfalten — SaBoUrAUD, CHIPMAN; Terrain um Wunden — GOUGEROT,
MonrcomMERY und CuLvEeRr), evtl. Lichteinwirkung (HAMMER), ubermifBige
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Schweifabsonderung (MARFAN), Pommadisieren der Haare und Rasieren (SIMEY),
Entziindungen der Mundschleimhaut (BARBER) werden ferner als Momente an-
gegeben, die die Infektion erleichtern, Rost spricht (fiir alle Pyodermien)
der anatomischen und physiologischen Funktion einer Hautstelle, den Durch-
blutungsverhéltnissen einschlieBlich der Lymphbewegung, Umwelteinfliissen
usw. Bedeutung zu. Auch der Chemismus der Haut wird als wichtig an-
gefithrt. Hierauf hat BARBER schon frither hingewiesen, der in dem ,,Status
seborrhoicus‘“ den die Infektion am meisten begiinstigenden Faktor erblickt,
wihrend neuerdings SCHADE und MARCHIONINI Verletzungen des ,,Sduremantels‘
der Haut groBe Wichtigkeit beimessen (vgl. bei A. MULLER). Dafl} die lokale
Hautbeschaffenheit fiir das Auftreten der Impetigo contagiosa streptogenes
von Bedeutung ist, scheint iibrigens auch aus den experimentellen Impfungen
FreamEs hervorzugehen, da bei seinen Versuchen am gleichen Individuum von
der Inokulation an verschiedenen Hautstellen meist nur eine anging.

Weniger Greifbares liegt iiber den evtl. Einflul der allgemeinen Korper-
beschaffenheit, der ,Konstitution, fir das Zustandekommen der Impetigo
streptogenes vor. Dafl die Impetigokinder vielfach blal und schlecht ernéhrt
sind, hangt naturgemafl mit dem vorwiegenden Vorkommen bei der drmeren
Bevolkerung zusammen, andererseits gibt es doch zu viele frische und wohl-
gendhrte Kinder unter ihnen, als dal dem eine groBe Bedeutung beizumessen
wére. In UNnNas Material waren es sogar in der Mehrzahl ,,gut genahrte Indi-
viduen®, und auch fiir unsere Kranken trifft dies meinem Eindruck nach zu.
Weiterhin sind als prédisponierend fiir Impetigo ein durch das Vorangehen
irgendeiner Erkrankung (besonders akuter Exantheme), starker Ermiidungen,
von Alkoholexzessen (,,/mpétigo a potu’* — THIBIERGE und LEGRAIN), von
Verdauungsanomalien ,,geschwdchter Allgemeinzustand und die hierdurch be-
dingte Herabsetzung der allgemeinen Widerstandskraft sehr oft angefiihrt, aber
— soweit ich sehe — nirgends zahlenméaBig belegt worden. In gleichem Sinne
soll sich der ,,Lymphatismus auswirken (besonders franzosische Autoren:
DuprEY, SABOURAUD: ,terrain lymphatique®, Brocq: ,,tempérament lympha-
tique‘‘; Poaar).

Epidemiologie. Die Impetigo contagiosa streptogenes ist — wie ja schon
ihr Name sagt — eine ansteckende Krankheit (nur BEERS ist gegenteiliger
Ansicht) und kann in Epidemien kleineren und groferen Umfanges auftreten.
Ich mochte hier nicht auf die groBen Epidemien eingehen, die, vor allem
im Gefolge des Impfgeschiftes, im vorigen Jahrhundert (die FrIiesEsche
Epidemie 1801, Wittow auf Riigen 1885 und an anderen Orten) aufgetreten
sind. Einerseits deswegen, weil MATZENAUER sie in der ,,NEUMANN-Festschrift*
und in MrAGEks Handbuch ausfiihrlich geschildert hat, andererseits, weil es
heutzutage nicht mehr zu entscheiden ist, ob es sich wirklich um Epidemien von
Impetigo contagiosa streptogenes gehandelt hat, oder ob damals die staphylogene
Form grassierte — wie dies K. DoHI (mit KuriTA bzw. SH. DoHI) und (fiir ein-
zelne dieser Epidemien) auch JADASSOHN annehmen. Jedenfalls aber beweisen
uns die Untersuchungen von KUurTH, der in dem Material der Epidemien von
Vorhop und anderen Orten seine ,,Impetigo-Streptokokken* zum Teil in Rein-
kultur fand, daff ein wirklich epidemisches Auftreten von streptogemer Impetigo
vorkommt (s. auch die vorher erwéhnten Verdffentlichungen aus dem Gebiete
der Medizinalverwaltung). Auch neuerdings ist iibrigens in einem Fall (WavuGH)
das Auftreten von Impetigo contagiosa im Anschluf an Vaccinierung kon-
statiert worden. Uber den Fall selbst bin ich mir nicht ganz klar geworden
(vegetierende Form ?, vaccinierte Dermatose?), und bei der Hiufigkeit der
Impetigo wiirde dies auch nicht viel besagen. Gewdohnlich aber beschrinken
sich diese ,,Epidemien‘ auf Schulklassen, Pensionate, Familien (vgl. Abb. 21),
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Spielfreunde. Hier wird die Krankheit entweder direkt: durch Zusammen-
schlafen, Kiisse, durch ZusammenstoBen der Képfe oder GliedmafBen beim Spiel
(Foot- Ball-Impetigo CROCKERs, SIMEY) oder auch indirekt: durch Wasche, Spiel-
zeug, andere Gebrauchsgegenstande iibertragen. Von den Kindern aus erfolgt
dann Weiterverbreitung auch auf Erwachsene, besonders Miitter, Pflegerinnen
und groBe Geschwister, bei denen sich die Krankheit aber gewdhnlich nicht
zu sehr auszubreiten pflegt (UNNA-SCHWENTER-TRACHSLER).

Von sonstigen Beobachtungen méchte ich hier die Infektionen durch Gewehr-
kolben bei SchieBiibungen (SPARKES), durch Maschinenol (HUurFMANN), durch
Barbiere bzw. Rasiermesser (HARDAWAY verlangt aus diesem Grunde rigorose
hygienische Vorschriften fiir Rasierstuben, BoMMER, SIMEY) erwdhnen.

DaBl die Impetigo contagiosa streptogenes, wie alle Pyodermien, im Kriege
auch bei Erwachsenen besonders héufig war, ist ohne nidhere Begriindung

Abb. 21. Geschwister mit Impetigo contagiosa streptogenes.

verstindlich. Nur an dem Mangel an Seife usw. kann dies nicht gelegen haben,
denn auch in der englischen Armee war die (primire und sekundére) Impetigo
sehr verbreitet (McCormMAc: unter 1786 Soldaten der dermatologischen Ab-
teilung eines Lazarettes 1411 mit Impetigo).

Aber die Kontagiositit und damit die Héufigkeit solcher Familien- usw.
Endemien ist in dem Material der einzelnen Autoren offenbar sehr verschieden.
So trat die Impetigo in BommERs Material (45 Fille) stets nur sporadisch auf
— ausgenommen 2 Briider —, bei Dora Fucas waren (unter 216 Fillen) nur
12mal = 5,4 % Familieninfektionen vorhanden. LEwANDOWsKY (100 Fille) findet
solche ebenfalls ,,nicht einmal besonders hiufig und auch FLEHME (55 Fille)
hat epidemisches Auftreten nicht beobachtet. Nur selten konstatierte er die
Krankheit unter Kindern desselben Haushalts. Demgegeniiber sagen UNNA
und SCHWENTER-TRACHSLER, daf3 meistens, wenn ein Kind befallen wird, auch
andere Kinder derselben Familie folgen.

Es ist miiBig, die Frage zu ventilieren, worauf diese verschiedene Kontagiositét
beruht, da wir sie bei der Impetigo ebensowenig entscheiden konnen wie bei
anderen Infektionskrankheiten. Ob es auch jahreszeitliche Schwankungen gibt,
ist bisher noch wenig untersucht worden. Ux~a glaubt, dal das Maximum
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der Erkrankungen auf die Sommermonate fillt; WHITE ebenso, der dies
damit erklirt, daB zu dieser Jahreszeit die Kinder mehr als im Winter auf
der StrafBle spielen und sich hierbei infizieren kénnen. DoNovan sah die groBte
Zahl der Falle im Mai/Juni und September. Siroxov betont die Haufigkeit
am Ende des Sommers und im Herbst. In der vorher schon angefiihrten
Statistik H. BAERs, der hierauf besonders achtete, war jedoch keine Jahreszeit
irgendwie auffallig bevorzugt.

An dieser Stelle mochte ich kurz auf eine Affektion eingehen, deren Atiologie
wohl noch nicht ganz sicher gekldrt ist, die Pityriasis simplex faciei (Pityriasis
alba faciei der alten Autoren (?), Ptyriasis sicca facies, ,dartre volante* der
franzosischen Autoren). Sie ist eine sehr hiufige Erkrankung, besonders zarter,

blonder Kinder und besteht in rund-
lichen oder ovalen, aber auch ,land-
kartenartigen, mehr oder weniger scharf
begrenzten Flecken im Gesicht, die mit
kleinsten, seltener etwas groferen Schup-
pen bedeckt sind; diese sitzen einem
kaum geréteten Grunde auf. Bei stiarkerer
Pigmentierung der gesunden Haut heben
sie sich oft als weilliche schuppende
Flecken ab. Diese Erscheinungen kénnen
sehr , flichtig®, doch auch relativ hart-
néckig sein, konnen rezidivierend auf-
treten.  Préadilektionsstellen sind die
Wangen, die Umgebung des Mundes,
weniger die Kinngegend. Mitunter
kommt es auch zu einer stirkeren Ent-
ziindung und ,,Ekzematisierung” der
schuppenden Stellen. Ich gebe hier die
Abbildung zweier Kinder mit Pityriasis
simplex faciei wieder, von denen das
eine (vgl. Abb. 22) die nur in wenigen,
scharf begrenzten Efflorescenzen auf-
tretende, das andere (vgl. Abb. 23) die

Abb. 22. Pityriasis simplex faciei. ausgedehntere, unscharf begrenzte Form
aufweist.

Die Erkrankung tritt offenbar im Frihjahr und im Herbst hiufiger auf als
im Sommer und Winter, und dies war wohl der Grund fiir JADASSOHN, anzu-
nehmen, daB ihr Auftreten vom Wetter — rauhe Winde der Ubergangszeiten
(,, Windflechte*') — abhingig ist. Wiederholt ist iiber ,,endemisches* Auftreten
in Schulen, Pensionaten usw. berichtet worden. Am fundiertesten erscheinen
mir in dieser Beziehung die Beobachtungen von HARTMANN, der zwei solche
,,Endemien® beschreibt. Bei der einen wurden in einer Schulklasse von fast
50 Schiilern 43 befallen, bei der anderen erkrankten auf einem Saale der Kinder-
klinik in Frankfurt a. M. nach Aufnahme eines Knaben mit Nephritis und
,,Ekzema siccum faciei 8 Kinder an der gleichen Affektion, die HARTMANN
offenbar mit der Pityriasis simplex faciei identifiziert. Das Verschontbleiben
der Schiiler der anderen Schulklassen bzw. das Auftreten im Krankensaal spricht
seiner Ansicht nach gegen die Bedeutung von Wettereinfliissen, die ich als
Annahme JapassouNs eben erwihnte. HArTMANN hilt sie fiir eine infektiose
Erkrankung, was von SABOURAUD schon seit langer Zeit behauptet wird.

Nach SABoURAUD ist die Pityriasis simplex faciei eine streptogene Affektion.
Wegen ihres seiner Ansicht hiufigen Vorkommens zusammen mit oder nach
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Impetigo contagiosa streptogenes sowie auf Grund seiner kulturellen Befunde
betrachtet er sie als eine Art »trockene®, | abortive® Impetigo, und dieser An-
sicht SABOURAUDs ist von einer ganzen Reihe Autoren ganz oder mit einer
gewissen Reserve beigestimmt worden (z. B. Gouceror, MiL1aN, Linpsay,
SERPER und ISRAELSON;

DARIER: moglicherweise
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SEzsche Sporen in Sym-

biose). Insbesondere die

Untersuchungen Haxr-

HAUSENS, der in 40 von

54 Fillen auf Krystall-

violettndhrboden Strepto-

kokken ziichten konnte,

sprechen fiir die Annahme

SABOURAUDS. HAXTHAUSEN

glaubt, daB es auf Grund

dieser kulturellen Befunde

im Verein mit der Tatsache,

daB im Gesicht diese Flecke

nach Impetigo entstehen

bzw. der Sitz von Impetigo

werden kénnen, berechtigt

sei, das Krankheitsbild der

., Pityriasis  streptogenes‘

aufzustellen, in welches er

auller der Pityriasis simplex

faciei noch gleichartige Er-

scheinungen an anderen

Koérpergegenden einbezieht

(vgl. hierzu Abschnitt Ta-

CHAU: Ekzematoide Pyoder-

mien in diesem Band).

Andererseits ist JADAS-

SOHN von der streptogenen ADb. 23. Pityriasis simplex faciei.
Natur der Pityriasis simplex
faciei — auch auf Grund kultureller Untersuchungen von CoLE — nicht

iiberzeugt; in der deutschen Literatur wird sie iiberhaupt nur wenig ge-
wiirdigt und zumeist als eigene Form bei den seborrhoischen Erkrankungen
mitangefiihrt, von denen SABOURAUD, HAXTHAUSEN u. a. sie scharf trennen.
Unsere eigenen Ziichtungsergebnisse lassen, zumal im Hinblick auf die Unter-
suchungen P. JorpnaNs iiber das Vorkommen der Streptokokken auf normaler -
Haut, eine Stellungnahme bisher nicht zu.

Histologie.

Bei der Beschreibung der Histologie der Impetigo contagiosa streptogenes
gebe ich zunéchst die Schilderung SaBouraUDs wieder, die sicher auf Unter-
suchungen dieser Impetigoform beruht. Es ist zwar nach der Klinik der unter-
suchten Fille und bei der weitgehenden Ubereinstimmung der Befunde an-
zunehmen, dafl auch den ausfithrlichen Schilderungen von MATZENAUER sowie
Ux~a und SCEWENTER-TRACHSLER Priparate streptogener Impetigo zugrunde
lagen, aber mit absoluter Sicherheit ist dies nicht mehr zu entscheiden.

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. IX. 2. 5
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SaBoURAUD unterscheidet histologisch (wie klinisch) 3 Stadien: 1. das
erythematose bzw. pravesiculose, 2. das vesiculose und 3. das krustise.

1. Erythematoses bzw. privesiculdses Stadium. Um ein Priparat dieses
Stadiums zu erhalten, mufl man Kriistchen untersuchen, die sich gegen Ende
des Impetigoschubes auf abortiv verlaufenden Efflorescenzen finden, bei denen
es gar nicht zur Bildung von Blasen gekommen ist. Die Excision wihrend der
Akuitit der Impetigoerkrankung ist SABOURAUD nie gegliickt. Wenn man ein
solches Kriistchen schneidet, so sieht man, daf} sich zwischen zwei Lagen Horn-
schicht (der oberen, durch die Erkrankung emporgehobenen, und der unteren,
unter dieser bereits neu gebildeten) Hohlrdume verschiedener Form und Gréf3e
befinden, die durch ein seréses intercellulares Exsudat entstanden sind. Viele
dieser Hohlrdume enthalten einige Leukocyten. In den Scheidewédnden zwischen
den serumgefiillten Hohlen erkennt man die Kerne der wenigen auseinander-
gedringten oberflichlichen Epithelzellen. Es handelt sich also um eine unvoll-
stindige Blasenbildung, ein intercellulires Odem, wie man es auch sonst mit-
unter im Epithel findet (Spongiose), das aber in seiner Lokalisation direkt
unter der Hornschicht von SABOURAUD als charakteristisch fiir den Beginn der
Impetigoefflorescenz angesehen wird (vgl. die halbschematische Abbildung in der
Prat. dermat. II, S. 874). Streptokokken waren in den Serienschnitten dreier
solcher Efflorescenzen nicht zu finden, trotzdem sie geziichtet werden konnten.
Sie konnen also nur in sehr geringer Zahl vorhanden sein.

2. Vesiculoses Stadium. Drangt das serése Exsudat die Epithelzellen weiter
auseinander — was aufler in den abortiv verlaufenden Efflorescenzen stets ein-
tritt — so entsteht ein Bldschen. Dieses liegt zwischen dem kaum liddierten
Stratum granulosum und der Hornschicht und weist 5 charakteristische, ,,patho-
gnomonische* Eigenschaften auf: a) die flache (,,surbaissée‘‘) Form, b) die Diinne
und Gleichartigkeit ihrer Decke, c) die geringe Zahl zelliger Elemente im Lumen,
d) die Ausgeglichenheit (,,abrasion en surface‘‘) des den Grund der Blase bildenden
Epithels, e) das das Epithel und die darunterliegende Cutis durchsetzende Odem.

zu b). Die Blasendecke besteht nur aus der sehr diinnen Hornschicht. Nie-
mals hidngen ihr mitabgeloste Epithelien an. Die leichte Zerstorbarkeit dieser
diinnen Hornschicht erklirt die Haufigkeit und Leichtigkeit weiterer Inoku-
lationen.

zu ¢). Die geringe Zahl zelliger Elemente ist aber nur fiir ganz frische Blés-
chen charakteristisch. Sie vermehrt sich rasch und bedingt das dann nicht mehr
klare, sondern getriibte (eitrige) Aussehen der Blischen. Diese Zellen sind fast
ausschlieflich Leukocyten, die in kleinen Haufen, von fibrinésen Massen um-
geben, zusammengeballt sind. Abgeléste Epithelien sind in diesem Stadium
nicht vorhanden.

zu d). Der Boden der Blase ist gradlinig, plan. Bei frischen Blischen ist das
Epithel — abgesehen von der abgehobenen Hornschicht — in seiner Zusammen-
setzung und Lage vollstindig erhalten.

zu ¢). Die Epithelzellen werden nur durch ein seroses Exsudat etwas aus-
einandergedrangt, das auch in der Cutis vorhanden ist und die ganze Efflorescenz
emporhebt. AuBer diesem Odem besteht in der Cutis leukocytire Infiltration,
vor allem um die Gefifle, die aber im allgemeinen unbedeutend ist. Auch im
Epithel, besonders in der Hohe des Stratum lucidum, also nahe am Blasen-
grunde, finden sich Leukocyten.

In solchen frischen Bléschen ist die Zahl der Streptokokken ebenfalls noch
sehr gering und ihr Vorhandensein nur durch die Kultur nachzuweisen. Sie sind
in Schnittpriparaten erst in dlteren Blasen zu finden, wenn die Superinfektion
mit Staphylokokken stattgefunden hat, und zwar seltener in kurzen Ketten,
héufiger in Diplokokkenform, entweder frei im Exsudat oder innerhalb der
Leukocyten. In der fibrinésen Schicht dagegen, die sich nach dem Verkrusten
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der Efflorescenz zwischen der Kruste und dem exfoliierten Epithel bildet, findet
man die Streptokokken stets reichlich.

3. Krustoses Stadium. SABOURAUD beschreibt nur die Histologie der Kruste
selbst, die aber — besonders beziiglich des Gehaltes an Bakterien — groB3e
Verschiedenheiten aufweise. AuBlerdem unterscheide sich auch die erste Kruste
von den evtl. erneuerten. Die erste Kruste ist an der Oberfliche iiberall von
Hornschicht bedeckt, der oft in der Mitte die gut erhaltene spongiotische pré-
vesiculose Lasion (vgl. oben) ansitzt. SABOURAUD meint daher, daB die ein-
kammerige groBe Blase der Impetigo sich unterhalb dieser ausbildet. Die
Krustenmasse unterhalb der Hornschicht besteht aus koaguliertem Serum
(beim Schneiden gewéhnlich in polygonale Blécke zerbrochen), in dem die
Leukocytenkerne sich ausnehmen wie ,,welke Blatter im Eise. Manche Stellen
der Kruste sind klar, serés, mit nur wenig Leukocyten durchsetzt, in anderen
wieder finden sich unzdhlige weille Blutkorperchen.

Der Balkteriengehalt der Kruste ist aus dem Grunde ein variabler, weil
die zur Zeit der Gerinnung der Kruste vorhandenen Mikroben sich weiter in
dieser vermehren. Je nach dem Zeitpunkt der Untersuchung erhdlt man daher
verschiedene Befunde. Auch zwischen ,,primédren und ,,sekundiren” Krusten
bestehen in dieser Beziehung Unterschiede.

Bei der priméren Kruste findet sich gewohnlich unterhalb der bedeckenden
Hornlamelle eine Schicht, in der in einzelnen Haufen groBe Massen Staphylo-
kokken vorhanden sind, die sich offenbar erst in der Kruste zu solchen Mengen
vermehrt haben. In dem tbrigen Teil der Kruste sind sie besonders dort reichlich
anzutreffen, wo auch viel Leukocyten angesammelt sind, wiahrend die Strepto-
kokken die leukocytenarmen, klaren Teile der Kruste bevorzugen. Die Staphylo-
kokken liegen in groflen Haufen, dicken Knéueln und traubenformigen Massen
zusammen, die Streptokokken findet man in Diplokokkenform und in kurzen
(selten lingeren) Ketten.

AuBer diesen Strepto- und Staphylokokken enthélt die Kruste (neben einigen
anderen, mehr oder weniger deutlich erkennbaren Bakterien) sehr hédufig, und
dann in groBen Massen, feine Bacillen, die in Haufen, Strihnen, Gittern, zu-
sammenliegen und — da sie im Blasenstadium nie zu finden sind — sich offen-
bar erst in der Kruste einnisten und vermehren (diese Bacillen sind nicht tier-
pathogen und bilden in der Kultur sehr feine, opake Kolonien, etwa von der
gleichen GroBe wie Streptokokken).

Etwa in dieser Weise schildert SABOURAUD in den Ann. de dermat et de
syphiligr. 1900 und der Prat. dermat. die Histologie der streptogenen Impetigo.

Diese Schilderung enthéilt meiner Ansicht nach gewisse Méangel. Zunichst er-
scheint es mir noch nicht sicher, ob es angéingig ist, den histologischen Befund des
erythematosen Stadiums nur aus dem herzuleiten, was in den Kriistchen abortiv
verlaufender Efflorescenzen sichtbar ist. Es fehlen zudem dabei die evtl. Ver-
dnderungen in der Cutis. Bei dem vesiculésen Stadium beschrinkt sich SaBou-
RAUD nur auf den Befund ganz frischer Bldschen, den er wohl auch (Gradlinig-
keit der Epithelbegrenzung!) etwas schematisiert. Und bei dem krustésen
Stadium beschrankt er sich auf die Histologie der Kruste selbst. Es fehlen also
die histologischen Bilder des priméren Flecks, des schon eitrigen Blischens, der
krustosen Gesamtefflorescenz — ein Mangel, der durch die Schwierigkeit,
geeignete Fille excidieren zu konnen, sehr erklarlich ist.

Wenn ich hiermit die histologische Beschreibung MATZENAUERs (mit dem
oben ausgesprochenen Vorbehalt) vergleiche, so ergeben sich einige Unter-
schiede, die aber sehr wohl durch das verschiedene Alter der Bldschen bedingt
sein kénnen. Deren Lage ist die gleiche, die Abhebung der Hornschicht voll-
zieht sich gerade im Stratum granulosum, so daf die den Blasengrund bilden-
den Retezellen kein Keratohyalin enthalten, das, da es auch nicht der Blasen-

5*
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decke anhaftet, anscheinend verlorengegangen ist. Bei prall gespannten Blis-
chen betont MATZENAUER die recht- bzw. stumpfwinklige Trennung der
Hornschicht vom Rete sowie die dellige Einsenkung der Mitte des Blasengrundes.
Die Hornschicht besteht nicht aus einzelnen Leisten, sondern aus einem einzigen,
diffus gefarbten, anscheinend durch Quellung verschmolzenen Band. Schon
bei ganz frischen Blaschen enthalt der Blaseninhalt meist ziemlich reichlich
Leukocyten und sparlich abgestoBene Epithelien. In den groBeren Bldschen
sind die zelligen Elemente am Boden der Blase abgesetzt, adharieren aber auch
an der Blasendecke. Die Leukocyten sind meist mononukleér, die abgestoBenen
Epithelien gequollen. Auch in den obersten Schichten des Rete sind die Zellen
gequollen, manche schwammig und acidophil, wie die abgestolenen ; die unteren
Zellagen des Rete sind normal. Mitosen sind nicht vermehrt. Der Papillar-
korper ist (durch den Druck der Blase) etwas eingesunken, aber nicht verflacht.
Die GefiBe sind stark erweitert, von Zellwucherungen umgeben, die stellen-
weise auch das Rete durchsetzen. Auch die CutisgefdBe sind stark alteriert,
von Leukocyten, proliferierenden Bindegewebszellen, Plasmazellen und auch
Mastzellen umgeben. Die Kruste selbst beschreibt MATZENAUER etwa in gleicher
Weise wie SABOURAUD, wenn auch nicht so ausfiihrlich.

In Efflorescenzen, von denen die Kruste im Zentrum abgefallen ist, ist
dort das Rete schon verhornt, die Keratohyalinschicht fehlt aber ganz oder
ist nur gering entwickelt, wihrend die GefdaBle der Cutis noch stark erweitert
sind — eine Erklidrung fiir die lange zuriickbleibenden Flecke.

Die Schilderung Uxnas und SCHWENTER-TRACHSLERs ist viel weniger zu
verwerten, da sie falschlicherweise ein ,,priméres‘ und ein ,,sekundéres‘‘ Bldschen
unterscheiden (vgl. S.42). Aber auch sie betonen die geringen Veridnderungen
im Rete unterhalb der Blaschen, den Mangel an Mitosen (im Gegensatz zum
Ekzem), die stark erweiterten Blutgefifle der Cutis, die auffallend hochgradige
Hypertrophie der Perithelien und iibrigen Bindegewebszellen und das Vor-
handensein von Plasma- und Mastzellen. Diese starke Erweiterung der ober-
flichlichen und tiefen HautgefiBle im Verein mit der Verdiinnung des Epithels
nach dem Abfall der Krusten erklire vollstindig die zuriickbleibenden roten
Flecke. Die Beschreibung der Krusten stimmt — natiirlich abgesehen von
ihrer Bakteriologie — mit der SABOURAUDs iiberein. — Die Darstellung bei
Gans entspricht etwa der MATZENAUERs. — Sonstige ausfiihrlichere histo-
logische Darstellungen der streptogenen Impetigo kenne ich nicht.

Ich selbst habe leider keine Gelegenheit gehabt, alle Stadien der Impetigo
contagiosa streptogenes zu excidieren und damit das bei SABOURAUD Fehlende
zu erginzen. Das erythematése und vesiculése Stadium bekommt man, wie
oben betont, iiberhaupt selten zu sehen, und im krustosen sind es meist duBere
Griinde (Sitz im Gesicht, keine Einwilligung der Eltern usw.), die eine Excision
nicht zulassen. Sie war nur einmal méglich. Da ich hier nur sichere streptogene
Fille verwerten darf, konnte ich auch die alten histologischen Priparate
unserer Sammlung nicht verwenden.

Das Priparat des Blischenstadiums, das ich hier abbilde (Abb. 24), stammt
von einem streptogenen Fall aus der Berner Klinik. Man sieht, daB sich die
an der Oberfliche leicht eingedellte Blase an der einen Seite fast rechtwinklig,
an der anderen stumpfwinklic (gegen das Blaseninnere) scharf absetzt und
zwischen der verschieden dicken und verschieden gut firbbaren Hornschicht
und dem Rete gelegen ist. Das Blaseninnere wird fast vollig von Serum ange-
fullt; die freien Partien kommen offenbar dadurch zustande, daB bei der Ein-
bettung das Koagulum etwas geschrumpft ist. Unterhalb der Blasendecke und
am Grunde der Blase sieht man Zellmaterial, verteilt, bzw. an einer Stelle des
Grundes auch in einem gréBeren Klumpen. Die obere Epithelgrenze ist keines-
wegs gradlinig, sondern unregelmifBig, aufgelockert und scheinbar etwas ein-
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gesunken; die untere Epithelgrenze ist scharf. Im Papillarkérper und bis an
den unteren Rand des Priaparats auch in der Cutis recht erhebliche Infiltration
um die Gefifle. Bei starker Vergroflerung stellt sich heraus, dafBl die Horn-
schicht nicht aus einem homogenen Band besteht, sondern zumeist deutlich
lamellos ist. Ihrer unteren Fliche héngen stellenweise einzelne oder mehrere
platte sowie kubische, gut erhaltene Epithelien an. Die iibrigen Zellen
unterhalb der Blasendecke sind polynukledre Leukocyten, die hier in einzelnen
Exemplaren, nur an einigen Stellen etwas gehduft, vorhanden sind. Auch dem
Blasengrunde liegen polynukledre Leukocyten und (viel weniger) abgeloste
gequollene Epithelien auf, meist vereinzelt, nur an einigen Stellen etwas reich-
licher. Der schon bei schwacher Vergroflerung auffallende, in das Blasenlumen
hereinragende Klumpen besteht aus Leukocyten und abgelisten Epithelien.
In den oberen Lagen des Epithels sind die Retezellen 6dematos, die Zellagen
stark aufgelockert, wihrend — etwa von der Mitte ab — die unteren Epithel-
lagen voéllig normalen Bau und Zusammenhalt zeigen. Leukocyten sind hier
nur ganz vereinzelt zu
sehen, wahrend sie in den
obersten Lagen reich-
licher das Epithel durch-
setzen. Im Papillarkorper
und in den angrenzenden
Cutisschichten ist das Ge-
webe ziemlich stark ode-
matos, die Gefille des
Papillarkérpers sind er-
weitert. Die Infiltration
um die GefaBe besteht
zumeist aus Rundzellen,
polynukleire Leukocyten
sind nur wenig vorhan-
den. Plasmazellen und
Mastzellen konnte ich
nicht konstatieren. Abb. 24. Tmpetigo contagiosa streptogenes. Vesiculdses Stadium.

Das abgebildete Pré-
parat des krustosen Stadiums (Abb. 25) konnte in unserer Klinik excidiert
werden. Es stammt von dem Beine eines Kindes, das neben Scabies aus-
gedehnte Pyodermien aufwies, und war klinisch eine véllig typische krustdse
streptogene Impetigo contagiosa. Aus einer daneben gelegenen gleichen
Efflorescenz sowie auch aus anderen Impetigostellen (Gesicht) wurden Strepto-
und Staphylokokken geziichtet.

Die den Herd iiberdeckende Kruste ist an beiden Seiten schon etwas abgeldst
und hingt nur noch in der Mitte mit der iiberall bereits wieder erneuerten Horn-
schicht zusammen. Die Kruste selbst ist dick, setzt an beiden Seiten etwa im
rechten Winkel ab und hat im ganzen die Gestalt eines nach dem Epithel zu
konkav verbogenen Rechtecks. Sie ist zum Teil in verschiedene Schollen zer-
brochen (bei der Verarbeitung ?). Die untere Hélfte weist sehr viel mehr Kern-
material auf als die obere, von einer Bedeckung mit Hornschicht ist nirgends
etwas zu sehen (vielleicht nicht mehr erste Kruste ?). Bei starker Vergroferung
zeigt es sich, dall das schon bei schwacher Vergroflerung gesehene Kernmaterial
zum gréften Teil Kerne von polynukledren Leukocyten sind, zum Teil noch gut
erhalten, zum Teil in den mannigfachsten Formen degeneriert. Daneben und
dazwischen findet sich Kerndetritus, dessen Herkunft nicht mehr erkennbar ist.
An anderen Stellen wiederum ist die Kruste mehr serés mit zum Teil sehr geringem
Eitergehalt. In einer seitlichen Hilfte der Kruste sieht man ein verschieden
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breites, zusammenhingendes Band von platten Epithelzellen eingelagert, in
denen man zumeist das Keratohyalin deutlich erkennt. Wo dieses abgesto3ene
Epithelband etwas breiter ist, konstatiert man ein mehr oder weniger deutliches,
intercellulires Odem, eine Art Status spongoides, und innerhalb dieser Liicken
Kerndetritus, offenbar von polynukledren Leukocyten. Der Kokkengehalt der
Kruste ist in den verschiedenen Partien sehr ungleich, sowohl in den sehr eitrigen
Stellen wie in den serdsen, nicht iiberall in den oberflichlichen Partien der
Kruste besonders stark. Er besteht aus in Haufen liegenden Staphylokokken
und aus unendlich vielen Streptokokken, bei denen man die Kettenform zum

Abb. 25. Impetigo contagiosa streptogenes. Krustoses Stadium.
(A-Linse. Ok.1. VAN GIESON-Farbung.)

groften Teil sehr schon erkennen kann. Bis auf die oberfldchlichen Teile der
Kruste, in denen zumeist die Staphylokokken vorherrschen, ist eine Vorliebe
der beiden Kokkenarten fiir eitrige oder nichteitrige Teile der Kruste nicht zu
erkennen. Es gibt Stellen, an denen in ganz eitrigen Partien fast nur Strepto-
kokken enthalten sind, es gibt ser6se Partien, in denen die Staphylokokken stark
iiberwiegen. In der Abb. 26 habe ich eine solche miBig eitrige Stelle der Kruste
zeichnen lassen, die etwa das Bild wiedergibt, wie es auch an stark eitrigen
Partien zu sehen ist. Ich betone dies im Hinblick auf SABouraUDs Behauptung,
dafl an den eitrigen Stellen Staphylokokken, an den serésen Stellen besonders
Streptokokken vorherrschen. Das unter der Kruste sitzende Epithel ist etwas
verbreitert und unregelméafig, es hat iiberall ein deutliches Stratum granulosum,
das an einzelnen Stellen sogar erheblich verbreitert ist. Von einem Odem im
Epithel ist kaum etwas zu entdecken. Die Verbindung der Retezellen unter-
einander ist normal, ganz vereinzelt sind Wanderzellen vorhanden. Die Begren-
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zung zur Cutis ist an einigen Stellen etwas locker. Mitosen sind nur sehr wenige
zu sehen. Der Papillarkorper ist auffallend stark odematos. Die Gefifle sind
stark erweitert. Im ganzen Papillarkérper, speziell aber um die GefiBe Infil-
tration, die ausschlieflich aus Rundzellen besteht, dazwischen sind wenige
Mastzellen und fibroblastische Elemente eingestreut. Infiltration ist auch um
die tieferen GefiBle der Cutis und um die Driisen vorhanden, wenn auch viel
schwicher als in den oberflichlichen Teilen der Cutis. Plasmazellen habe ich
nur ganz vereinzelt gefunden. In der Farbung auf elastische Fasern fillt auf,
daBl diese im Papillarkérper unter der Kruste sehr spirlich vorhanden (oder
gefarbt ?) sind. Im fiibrigen zeigen sie normales Verhalten.

Ich kann nun natiirlich auf Grund der histologischen Untersuchung dieser
beiden Fille keine ,,Histologie* des vesiculésen und krustésen Stadiums der
Impetigo contagiosa strep-
togenes geben, aber ich
mochte doch einige Punkte
hervorheben, in denen mein
Befund von dem der friihe-
ren Autoren abweicht.

Blasenstadium : Nach
MATZENAUER ist die die
Blase iiberziehende Horn-
schicht ein ,einziges diffus
gefiarbtes Band“, nach Gaxs
ein ,gleichmaBig gefirbtes
Band“, bei mir ist die lamel-
l6se zellige Beschaffenheit
noch gut erkennbar. SABoU-
RAUD betont, dafl der Horn-
schicht niemals Epithelien
anhdngen, was in meinem
Priparat an einigen Stellen
der Fall ist, trotzdem es sich
auch um ein frisches Blés-
chen handelt (seréser Inhalt,

Abb. 26. Streptokokken und Staphylokokken in der Kruste

sehr wenig Leukocyten!); des in Abb. 25 dargesteliten Praparats.
auch die obere Retebegren- (Immersion. Ok. 10. UNNA-PAPPENHEIM-Férbung.)

zung ist in meinem Fall

keineswegs gradlinig, wie SABOURAUD dies beschreibt. Krustenstadium.: Gegen-
iiber SABOURAUD: Die Verteilung der Streptokokken und Staphylokokken ist,
wie schon betont, in der Kruste ganz unregelmafig, eine Bevorzugung seroser
Teile durch die ersteren, eitriger durch die letzteren ist nicht zu konstatieren.
Gegeniiber Gans: Die Kokkenhaufen findet man nicht nur in den oberflich-
lichen Abschnitten, sondern sie durchsetzen die ganze Kruste, und zwar fast
iiberall in groBer Menge. Gegeniiber MATZENAUER und GaNs: In dem unter
der Kruste liegenden schon wieder iberhornten Epithel fehlt das Kerato-
hyalin nicht oder ist nur ,gering®, bzw. ,andeutungsweise’’ entwickelt, es
ist vielmehr iiberall deutlich vorhanden, vielfach sogar in sehr erheblich ver-
breiterter Schicht.

Alle diese Unterschiede konnen natirlich sehr wohl dadurch bedingt sein,
daB innerhalb des gleichen Stadiums verschiedene Entwicklungsstufen vor-
gelegen haben, aber sie zeigen auch, daf- die Histologie der streptogenen
Impetigo noch keineswegs genau genug erforscht ist — eine Aufgabe, die mir
wohl der Mithe wert erscheint.
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Atiologie.

Ich habe in der geschichtlichen Einleitung schon in groen Ziigen die Klar-
stellung der Atiologie der streptogenen Impetigo contagiosa geschildert. Bevor
ich hierauf jetzt niher eingehe, muf} ich wohl die Meinungen einiger Autoren
anfithren, die noch in der Folgezeit andere Ansichten iber die Atiologie der
Impetigo contagiosa dullerten.

W. Pick stellte im Jahre 1911 die These auf, daB Coccidien, die er in den
Efflorescenzen nachweisen zu koénnen glaubte, die Ursache der Impetigo conta-
giosa wiren. Da er glaubt, daBl bei Impetigo ausnahmslos auch Pediculi vor-
handen sind, wurde er in seiner Meinung noch durch den Befund analoger
Formen in der Leibeshohle einer Laus bestarkt. MEIrRowsKY hat in der Dis-
kussion zu diesem Vortrag gleich betont, daf} er die Gebilde fiir Hefe oder Zell-
bzw. Kernreste hilt.

1924 kamen SmiTH und BURKY, trotzdem sie in den von ihnen untersuchten
9 Fillen 6mal Streptokokken und 3mal Staphylokokken fanden, zu der Uber-
zeugung, dafl diese Kokken die Impetigo nicht hervorrufen, sondern die durch
ein unbekanntes spezifisches Virus erzeugte Erkrankung nur sekundér infizieren.

Im gleichen Jahre glaubte GRUTER, dieses Virus in dem Herpeserreger gefun-
den zu haben. Die Impetigo contagiosa ist fir GRUTER eine Mischinfektion
von Herpesvirus und den verschiedenen Hautkokken. Zu dieser Ansicht
kam er 1. dadurch, daBl er aus den beiden Unterarten der ,,in der Epidermis
sitzenden Form‘ der Impetigo contagiosa (der akut entziindlichen, ,.die sich
schnell iiber die Haut verbreitet unter Bildung kleiner gruppenweise angeordneter
Blaschen und der gering entziindlichen ,,mit gréBeren flachen Einzelblasen®)
nach Verimpfung auf die Kaninchencornea Keratitiden hervorrufen konnte
(,;auBerdem fanden sich weile oder gelbe Staphylokokken‘‘), und 2. auf Grund
von Versuchen, in denen bei ,,disponierten Individuen durch Ubertragung
eines Gemisches aus ,stdrkerem‘ Herpesvirus und pyogenen Staphylokokken
eine Impetigo contagiosa erzeugt wurde. Diese Annahme GRUTERs, zu der sich
A. MULLER nicht absolut ablehnend &uBert, habe ich bereits an anderer Stelle
(1927) bestritten — auf Grund von Untersuchungen, die H. BAER zur Nachpriifung
der Behauptung GRUTERs an unserer Klinik angestellt hat. H. BAER hat in
7 Fillen Sekret von Impetigo streptogenes-Efflorescenzen auf die Kaninchen-
cornea verimpft und hier niemals einen Herpes erzeugen kénnen. Bei der Ver-
impfung des Sekrets von 13 Fallen staphylogener Impetigo erhielt BAER bei
5 Kaninchen nach 24—30 Stunden eine Conjunctivitis, der bald eine Keratitis
folgte, die sich aber von der Herpeskeratitis wesentlich unterschied. 4 von diesen
5 Tieren konnten zudem (1 war interkurrent gestorben, eine Gehirnpassage
gelang nicht) spater mit Erfolg mit Herpesvirus inokuliert werden. Desgleichen
2 Tiere, bei denen eine Weiterimpfung von den 5 erkrankten angegangen war.
Da nach Ansicht fast aller Autoren eine herpetisch erkrankte Kaninchencornea
gegen Reinfektion immun wird, diirfte es sich demnach auch in diesen 5 Fillen
BAERs nicht um einen Herpes gehandelt haben. (Beziiglich der Ansicht GRUTERs,
daB Reinfektion mit stirkerem Herpesvirus die von einem schwicheren hervor-
gerufene Immunitét brechen kann, siehe bei DOERR1.)

Die naheliegendste Erklirung fiir die gelungenen Ubertragungen GRUTERs
scheint mir die zu sein, daf es sich bei seinen Féllen gar nicht um Impetigo
contagiosa, sondern um Herpesfille gehandelt hat, die aber entweder ,,impeti-
ginisiert waren oder wegen hochgradiger Krustenbildung den Eindruck einer
Impetigo contagiosa machten. Denn daBl ein stark verkrusteter, etwas aus-
gedehnterer Herpes von einer Impetigo contagiosa mitunter schwer zu unter-
scheiden ist, ist jedem Dermatologen geldufig (vgl. Abb. 27).

! Doerr: Zbl. Hautkrkh. 15, 297.
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Ich komme nunmehr zu den Streptokokken, den wirklichen Erregern dieser
Impetigoform. Ich habe in der geschichtlichen Einleitung betont, daf ich
FrANK BROCHER fiir denjenigen halte, der (1896) die Atiologie dieser Impetigo-
form gekliart hat. Er war es jedenfalls, der nach genauen bakteriologischen und
Tierversuchen zuerst die Behauptung aufstellte, dal es der gewshnliche Strepto-
coccus longus sei, der die Impetigo contagiosa hervorrufe. Aber er war
keineswegs der erste, der iiberhaupt Streptokokken bei der Impetigo con-
tagiosa fand oder als Erreger ansprach. Schon 1881 hatte CROCKER im Blasen-
inhalt (reichlicher in Pusteln) Kokken auch in Ketten festgestellt, ebenso
hatte PogGE 1885 in Bouillon kurze Ketten gesehen, BousQuET wiederum im
Blasenausstrich. Aber die beiden
letzteren glaubten trotzdem an
die staphylogene Natur dieser
Erkrankung. Die Annahme, da@3
die von ihnen gefundenen
Streptokokken die Erreger der
Impetigo sind, dulerten zuerst
Leroux (1892) und, unabhéingig
von ihm, Kurte (1893). Ihre
bakteriologischen Untersuchun-
gen fiithrten sie (und 1894 auch
DaumE) nur dazu, die geziich-
teten Kokken nicht fiir die ge-
wohnlichen Streptokokken, son-
dern fiir eine Abart, fir ,,Im-
petigo-Streptokokken®, zu hal-
ten. Hierin haben sie sich
zweifellos getduscht, aber da sie
sich getduscht haben, miissen sie
eben das Verdienst der Klirung
der Atiologie dieser Impetigo-
form FraNk BROCHER iiber-
lassen. Uber die Untersuchungen
BrocHERs habe ich in der Ein-
leitung schon das Notige gesagt.
In den folgenden Jahren wurde
dieser Ansicht BROCHERs nur vereinzelt zugestimmt. Selbst in Frankreich
waren es nur BALZER und Grirron (1897), die nach Untersuchung von
31 Fillen von Impetigo, in denen sie stets Streptokokken fanden, ebenfalls
diese fiir das pathogene Agens hielten. Sie haben auch schon erkannt, daB es
notwendig ist, ganz frische Blidschen zu untersuchen, da die sehr bald eintretende
Sekundirinfektion mit Staphylokokken das bakteriologische Bild verwischt.
Auch in den Kulturen wiirden die Streptokokken durch die Staphylokokken
sehr schnell iiberwuchert, wenn man sie auch bei diinnem Ausstreichen zwischen
den Staphylokokkenkolonien oft recht deutlich erkennen kann. Sie sind — wie
BrOCHER — der Ansicht, daB es daher am besten sei, in Bouillon zu kultivieren.
In gleichem Sinne duBert sich 1898 BouLARAN, der die Beobachtungen GRIFFONs
aus der Abteilung BArzrrs in seiner historisch-kritischen These in extenso
publiziert. SABOURAUD stand damals noch auf dem Standpunkt, dal Staphylo-
kokken die Erreger seien, und in die gleichen Jahre fallen in Deutschland die
Untersuchungen UxNAs und SCHWENTER-TRACHSLERs, BLAscHKOs und KAUF-
MaNNs, die einen besonderen Coccus als Ursache annehmen, MATZENAUERS und
Kreisichs, die diesen als Staphylococcus erkliren. 1900 erschien dann die grofle
Arbeit SaBourRAUDs, der nunmehr ebenfalls den Streptococcus als Erreger

Abb. 27. Herpes simplex. Ahnlichkeit mit
Impetigo contagiosa.



74 Max JEessNER: Impetigo contagiosa und Ecthyma simplex.

anspricht, der bei richtiger Art der Kultivierung (vgl. spiter) stets nachzu-
weisen sei. Die Abtrennung der Impetigo-Streptokokken von dem Streptococcus
FeHLEISEN hilt er wie BRocHER fiir falsch und sagt (in der Prat. dermat.) kurz
und biindig: ,,je n’ai pu trouver aucune différence quelconque entre les cultures
du streptocoque de I'impétigo et celles du streptocoque de toutes autres prove-
nances. Je crois & leur unité absolue. MATZENAUER erkennt in MRAGEKs Hand-
buch (1905) die Ansicht SABOURAUDs zwar noch nicht an, aber sonst ist, wie
ich schon einleitend bemerkte, an der streptogenen Atiologie dieser Impetigo-
form kaum mehr gezweifelt worden.

AuBerhalb Frankreichs wurden die franzdsischen Arbeiten anfangs allerdings
wenig nachgepriift. TOROK (1901) hilt zwar die streptogene Ursache fiir erwiesen,
ebenso GILCHRIST (nach ENeMAN und LEWANDOWSKY), wihrend MoBERG (1905)
sie bestreitet. In Deutschland fand BENDER (1907) in seinen 12 Fillen ebenfalls
stets Streptokokken, die er sonderbarerweise mit UNNA und SCHWENTER-
TRACHSLERS ,,Impetigo-Kokken‘* identifiziert, aber erst im Jahre 1909 bewirkte
es die auf einem Material von 100 Fillen basierende Arbeit LEWANDOWSKYS,
daB auch bei uns die streptogene Atiologie der gewéhnlichen Impetigo con-
tagiosa so gut wie allgemein anerkannt wurde. LEWANDOWSKY gibt hier zunéchst
eine Ubersicht iiber den damaligen Stand der Dinge, gibt die Resultate seiner
klinischen, kulturellen und bakteriologischen Untersuchungen bei Impetigo
contagiosa und Ecthyma, seiner mit Streptokokkenreinkulturen vorgenom-
menen Inokulationsversuche wieder, behandelt die Frage der Bedeutung der
Staphylokokken und Streptokokken bei anderen Dermatosen, insbesondere beim
Ekzem, und beschert uns eine Methode fiir die kulturelle Untersuchung von
Impetigoefflorescenzen, die seither vielfach angewendet wird, und die wir im
Abschnitt VII (,,Bakteriologische Diagnose®) genau zu beschreiben haben. Hier
interessiert uns vor allem, daB er in allen seinen 100 Fillen von Impetigo
contagiosa Streptokokken, in 25% in Reinkultur, fand und somit die Ansicht
SABOURAUDs (die dlteren franzosischen Arbeiten vernachldssigt er allerdings)
in vollem Umfange bestitigte. JADASSOHN, an dessen Klinik diese Unter-
suchungen ausgefithrt wurden, stellt sich 1912 natiirlich auf den gleichen
Standpunkt, ebenso MopEL fiir die wenigen Falle dieser Impetigoform, die sie
bakteriologisch untersuchte. Dafl K. Donr und seine Schiiler Kurita (1904)
und SH. Dosi (1912) aufler der in Japan zumeist vorkommenden staphylogenen
Impetigo contagiosa auch eine Form kennen, die dort seltener ist, und in der
sie stets Streptokokken fanden, habe ich schon in der Einleitung angefiihrt
und mochte hier nur darauf verweisen. Von weiteren Arbeiten wiren dann
noch hervorzuheben:

FreaMe: 55 Fille, stets Streptokokken; in den Blaschen in 80% Reinkulturen. —
Dora Fuchs: 216 Fille, stets Streptokokken. — LEwWaNDOWSKY (Hamburger KongreB):
194 Falle, stets Streptokokken, in 98 in Reinkultur. — FARLEY und KNowLEs: 30 Fille,
stets Streptokokken, aber verschiedene Arten. — BoMMER: 45 Fille, in 20% Strepto-
kokken in Reinkultur, in der Mehrzahl neben Staphylokokken (s. spéiter). — CAZENAVE:
20 Fille, bei durchsichtigen Blasen nur Streptokokken. — BALMAIN: 56 Falle, 43mal Strepto-
kokken, die negativen 8 werden durch voraufgegangene Behandlung bzw. durch Vorhanden-
sein noch anderer verschiedener Bacillen erklért.

AuBler diesen Autoren, die die Zahl der untersuchten Félle angeben, gibt
es aber noch eine Anzahl solcher, die ganz allgemein der Ansicht von der strepto-
genen Atiologie dieser Impetigoform beistimmen, zum Teil unter Hinweis auf
ihre eigenen Untersuchungen: Brocq, THIBIERGE und LEGRAIN, CHIPMAN,
K~xowLes, MacCormac, ZIELER, Rost, SERPER und ISRAELSON, LiNDsAY,
FrieBoES, A. MULLER u. a.

Somit kann die Tatsache, daB bei dieser Form der Impetigo so gut wie immer
Streptokokken gefunden werden, als gesichert gelten. Aber ihre bloBe Anwesen-
heit in den Efflorescenzen kann natiirlich, so auffallend sie ist, nicht zum Beweise
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geniigen, daB sie auch wirklich die Erreger der Erkrankung sind. Der Beweis
hierfiir war — geméiB dem Postulat R. Kocus — durch Impfungen zu erbringen.

Impfungen haben mit positivem Erfolge schon TiLBurRY Fox und nach ihm
viele andere angestellt, indem sie mit Sekret von Impetigoefflorescenzen bei
Menschen wieder Impetigo hervorbrachten. Aber alle diese Versuche, die ja
nur die Kontagiositit der Erkrankung bewiesen, jedoch nichts iiber den Erreger
besagten, und auch die mit Reinkulturen von ,,Impetigo-Kokken* (Un~A und
ScHWENTER-TRACHSLER, KAUFMANN), Staphylokokken (MATZENAUER, KREIBICH
u. a.) vorgenommenen kann ich iibergehen. Hier ist zu beweisen, daff mit den
aus der Impetigo contagiosa geziichteten Streptokokken durch Impfung eine typische
Impetigo contagiosa erzeugt werden kamn, aus der wiederum die gleichen Strepto-
kokken zu kultivieren sind.

Ich habe schon in der geschichtlichen Einleitung darauf hingewiesen, daB
dieser Beweis zuerst LEROUX mit seinen ,,Impetigo-Streptokokken* gelungen
ist und habe bei Besprechung der Klinik einen der Versuche LEWANDOWSKYs
wiedergegeben, dem dieser Beweis dann ebenfalls gliickte. Aber aus seinen
Experimenten geht zugleich hervor, wie schwierig er zu fithren war, und daB
Impfmodus (am besten intraepithelial) und individuelle Disposition des Ge-
impften augenscheinlich eine grofle Rolle spielen. Es hat dann auch eine ganze
Reihe von Jahren gedauert, bis weitere solche positive Impfversuche bekannt
wurden (FLEHME, CAZENAVE, BarmaIn). Von diesen mochte ich die an der
Herxuemmerschen Klinik angestellten Versuche FLEHMEs etwas niher refe-
rieren, weil sie mir besonders wichtig erscheinen.

Es wurde in Impfschnitte, die nicht zu oberflachlich und nicht zu tief sein diirfen (nur
Epidermis durchschneiden!), eine Platinose einer Abschwemmung der Streptokokken-
Agarkultur gebracht. Der Verlauf der Erkrankung war etwa der gleiche wie bei LEWAN-
DOWSKY, so daB ich ihn hier nicht wiederzugeben brauche. Aus der entstandenen Primér-
efflorescenz wurden unter 20 Fillen 19mal Streptokokken in Reinkultur geziichtet. Unter
der Kruste blieben die Streptokokken durchschnittlich 3—4 Tage rein, dann trat Ver-
unreinigung mit Staphylokokken ein. Von vornherein teilte FLEEME seine Versuchspersonen
in 2 Gruppen ein: 1. Gesunde, d.h. ohne Impetigo, 2. Menschen mit florider Impetigo.
Seine Annahme, daB bei der ersten Gruppe die Impfungen seltener positiv ausfallen
wiirden, bestitigte sich, da von 89 Impfungen an Gesunden nur bei 9 (= 10%) die Inokula-
tion eine Impetigo hervorrief, wahrend bei 40 Impetigopatienten die Impfung 1lmal
(= 28 %) anging.

Es scheint also (vgl. auch LEWANDOWSKY) nicht jede Haut zur Impetigo-
erkrankung disponiert zu sein, und die spontane Impetigoerkrankung ist wohl
,,der Ausdruck der groBten Disponiertheit”. Aber auch an disponierter Haut
ist nicht jede Hautstelle geeignet. Denn bei Impfungen an verschiedenen Stellen
bei den gleichen Menschen verlief meist nur eine Impfung positiv. Genaueres
iiber evtl. besonders disponierte Hautgegenden sagt FLEEME nicht. Es bliebe
also weiteren systematischen Impfversuchen vorbehalten, zu kliren, ob die
spontan zumeist erkrankten Korpergegenden sich auch bei experimentellen
Infektionen als die geeignetsten erweisen.

Sehr viel wichtiger als diese an sich interessanten Ergebnisse erscheinen
mir die Versuche, die FLEEME mit Streptokokken von normaler Haut anstellte.
Denn auch mit diesen gelang es ihm, in 4 Fillen eine typische Impetigo
contagiosa zu erzeugen. Aber selbst diese Resultate erschienen ihm nicht
geniigend. Er wollte noch die Frage kliren, ob die auf der Haut vorhandenen
Streptokokken, wenn sie in leichte Verletzungen, Einrisse eindringen, aber nicht
in so groBer Zahl, wie sie in einer Reinkultur vorhanden sind, sondern ,,wie sie
so auf der Haut vegetieren, eine Impetigo hervorrufen kénnen. Zu diesem
Zwecke scarifizierte er bei 4 Personen, bei denen vorher die Kultur das Vor-
handensein von Streptokokken auf der gesunden Haut ergeben hatte, eine
Hautstelle des Oberarms mit einem Skalpell ganz oberflichlich und rieb in
diese Stelle Material ein, das er durch oberflichliches Abschaben der Hornschicht
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in der Umgebung gewann. In einem dieser 4 Versuche trat nach 24 Stunden
eine intensive entziindliche Rétung, nach 2 Tagen Pustelbildung (mit Strepto-
kokken in Reinkultur) und nach 4 Tagen die , fiir Impetigo typische honiggelbe
Borke“ auf. Die drei anderen Impfungen verliefen negativ. Es war FLEHME
hiermit der Beweis gegliickt, ,,daf die auf der gesunden Haut vegetierenden Strepto-
kokken ohne eine vorherige Anreicherung tatsichlich fihig sind, eine Impetigo zu
erzeugen, wenn ste in die Haut hineingebracht werden’.

Nach alledem ist also kein Zweifel mehr erlaubt, daf3 die bei dieser Impetigo-
form gefundenen Streptokokken wirklich die Erreger dieser Erkrankung sind.

Ich habe bisher sehr wenig von den Staphylokokken gesagt, die auch bei der
streptogenen Impetigo fast stets zu finden sind. Ich habe dies absichtlich getan,
um ihnen auch schon duBerlich die Rolle zuzuteilen, die sie tatsédchlich spielen:
die Staphylokokken sind hier sekunddrinfizierende Mikroorganismen. Die Frage,
warum es so lange gedauert hat, bis diese ,,mindere” Stellung der Staphylo-
kokken klargestellt wurde, ja, warum sie sogar vielfach (vgl. oben) als Erreger
der Erkrankung angesehen wurden, ist leicht beantwortet: Schuld daran war
eine mangelhafte bakteriologische Technik. Es ist heute schwer verstindlich, da@
es iberhaupt dazu hat kommen kénnen. Denn schon LERoUX, KURTH, BROCHER,
Barzer und GRIFFON hatten die nebensichliche Rolle der Staphylokokken klar
erkannt (z. B. LERoUX: die Staphylokokken sind ,surajoutés”, KurrH: ,.es
ist anzunehmen, dal dem Staphylococcus pyogenes aureus nur die Rolle eines
nebensichlichen Begleiters der Krankheit zukommt‘‘) und zum Teil auch aus-
einandergesetzt, daB mit den gewohnlichen Methoden der Kultivierung (auf
Schrigagar) richtige Ergebnisse nur schwer zu erhalten seien, und trotzdem ist
dies in den Arbeiten MATZENAUERs, UNNAs u. a. nicht geniigend beriicksichtigt
worden. Daf die Staphylokokken die Streptokokkenbldschen tiberhaupt misch-
infizieren, ist bei ihrer ,,Ubiquitdt' nicht auffallend und uns von vielen anderen
exsudativen Dermatosen her geldufig, und ob sie durch die diinne Blasendecke
eindringen oder aus den durch Abhebung der Hornschicht entbléBten Follikeln
stammen, ist schliefilich gleichgiiltig. Sobald aber Krusten vorhanden sind,
erscheint mir ithre Ansiedlung in diesem ihnen so genehmen Néahrboden so selbst-
verstindlich, daB3 ich mich eher wundere, wenn es gelingt, auch im Krusten-
stadium von streptogener Impetigo Reinkulturen von Streptokokken zu erzielen.

Es ist nun nur noch die Frage zu diskutieren, welche Rolle diese mischinfizie-
renden Staphylokokken ber der Impetigo contagiosa streptogenes spielen. Eine
gewohnliche Impetigo contagiosa konnen sie trotz der gelungenen Experimente
von MATZENAUER und Uxwa, die heute nicht mehr erklarbar sind (Misch-
kulturen ?, staphylogene Fille?) anscheinend nicht hervorrufen. Dies geht
aus den Versuchen LEwANDOWSKYs hervor, der zuerst in Bern und spéter
auch in Basel mit Reinkulturen solcher Staphylokokken Impfexperimente an-
stellte und niemals das typische Bild einer Impetigo erzeugen konnte. Aus
dem einen Versuch, in dem nach Inokulation mit Staphylokokken (aus strepto-
gener Impetigo) eine grofle serose schlaffe Blase entstand, die ,,ohne jede Spur
wirklicher Krustenbildung eintrocknete, erhellt heute nur, da gelegentlich
auch einmal solche Staphylokokkenstdmme eine streptogene Impetigo misch-
infizieren konnen, die imstande sind, von sich aus die ,,staphylogene* Form
hervorzurufen, ohne daB diese ihnen innewohnende Eigenschaft sich in dem
von ihnen mitbewohnten Krankheitsherd auswirkt.

LEwWANDOWSKY ist trotz der negativen Ergebnisse der Ansicht, dall bei
der evtl. Bedeutung der ,,Disposition** der Versuchsperson nur ganz grofle
Versuchsreihen zu einem einwandfreien Ergebnis fithren kénnen, nimmt aber
,.einstweilen‘* an, daB die Staphylokokken bei der Streptokokken-Impetigo
nur die Rolle einer gewohnlichen Sekundarinfektion spielen, wie sie fast bei
allen exsudativen Hautkrankheiten vorkommt. Klinisch verhalten sich die
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Fille, in denen sich beide Kokkenarten in Mischkultur finden, wie die reine
Streptokokkenform. LEwWANDOWSKY steht also auf dem gleichen Standpunkt,
den nach den élteren franzosischen Autoren und KuRTH auch SABOURAUD ein-
genommen hat. Aber dieser Standpunkt, den A. MULLER fiir ,,durchaus nicht un-
begriindet‘ hilt, ist noch nicht allgemein anerkannt — und damit komme ich zur
Frage der ,,Mischformen‘. Die Annahme, dafl zwar sowohl Streptokokken wie
Staphylokokken auch allein imstande sind, eine Impetigo contagiosa zu erzeugen,
daBl aber gewohnlich eine Kombination beider Kokkenarten diese Erkrankung
hervorruft, geht — wie ich schon in der Einleitung betonte — auf ScHOLTZ und
RaaB zuriick. Und 1923 stellt sich BomMER auf den gleichen Standpunkt,
allerdings ,mit aller der Zahl der Untersuchungen entsprechenden Vorsicht*.
Auch Z1eLER sagt, daB aufler den streptogenen und staphylogenen Impetigo-
fiallen Mischformen vorkommen, ,,die sich wie die durch Streptokokken hervor-
gerufenen verhalten. Die Versuche von Prrscr, die Bedeutung der misch-
infizierenden Staphylokokken durch Cutireaktionen mit verschiedenen Staphylo-
kokken-Bouillonfiltraten bei Impetigopatienten zu kldren, miiiten wohl noch
einmal an groflerem Material durchgefithrt werden. 8 Fille sind hierfiir eine zu
geringe Zahl.

Ich glaube, dal zu der Annahme des Vorkommens solcher Impetigofille,
die durch Infektion von Streptokokken + Staphylokokken entstehen, kein
zwingender Grund vorhanden ist. Denn auch der Befund beider Kokkenarten
in frischen Blischen nétigt hierzu nicht, wenn man bedenkt, dafl bei den experi-
mentellen Streptokokkeninfektionen LEwWANDOWSKYs (also auf desinfiziertem
Terrain!) in einem Fall die provozierte Efflorescenz schon am 2. Tage auch
Staphylokokken aufwies. Die Sekundérinfektion kann eben offenbar sehr schnell
vor sich gehen, so dal die Ziichtung beider Arten aus frischen Efflorescenzen
(BoMMER) nicht viel besagt. Weiterhin stehen doch die Tatsachen fest, dafi bei
dieser klinisch i. a. sehr gut charakterisierten Impetigoform Streptokokken fast
stets, oft sogar in Reinkultur, zu finden sind, dal nach dem Urteil der Autoren,
die ein sehr grofles Material untersuchten (SABOURAUD, LEWANDOWSKY, DoRA
Fuces — Ausnahme bei BoMmER), die Mischkulturen ergebenden Fille sich
klinisch ganz wie die streptogenen verhalten, daf nur die Streptokokken bei
Impfungen imstande sind, diese Form hervorzurufen — so dafl meiner Ansicht
kein Anlafl vorliegt, auch nur fir einen, selbst kleinen Teil der Fille die ,,sym-
biotische* Mitwirkung von Staphylokokken bei der Entstehung anzunehmen.

II1. Impetigo contagiosa staphylogenes — Staphylodermia
superficialis (vesiculosa, bullosa, tenui-crustosa, impetiginosa).

Impetigo bullosa — Impetigo staphylogenes (LEWANDOWSKY) — Impetigo
albo-staphylogenes (DoH1) — Impetigo vulgaris?.

Wihrend die Impetigo contagiosa streptogenes ein Krankheitsbild ist, das,
allgemein bekannt, wiederholt ausfithrlich beschrieben wurde (TILBURY, FoX,
MATZENAUER, SABOURAUD, UNNA, SCHWENTER-TRACHSLER u.a.), gibt es tiber die
Impetigo contagiosa staphylogenes bisher keine zusammenfassende Darstellung.
Diejenigen Autoren (vor allem Dori und Dosni, LEwanpowskY, Dora FucHs,
JADASSOHN), welche eine groflere Anzahl solcher Félle beobachteten und — was
meiner Ansicht nach unumginglich notwendig ist — genau bakteriologisch
untersuchten, haben ihre klinische Eigenart zwar genau herausgearbeitet, sich
aber im allgemeinen auf die von ihnen studierten Fille beschrankt. Es ist daher
an der Zeit zusammenzufassen, was iber die Impetigo contagiosa staphylo-
genes bisher bekannt ist, zumal sie noch keineswegs allgemein anerkannt wird.

1 Tch fiihre hier auch diese Bezeichnung an, da sie frither fiir beide Formen der Impetigo
contagiosa gebraucht wurde.
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Bei der folgenden Beschreibung darf ich die &ltere Literatur, in der diese
Impetigoform zweifellos, vielfach unter der Bezeichnung Impetigo bullosa oder
Impetigo circinata erwidhnt oder miterwédhnt wird, nicht beriicksichtigen, mufl
mich vielmehr auf die Arbeiten der Autoren beschrinken, die ihren besonderen
Typus erkannten und ihre staphylogene Atiologie nach modernen Methoden
bakteriologisch sicherstellten. Ich selbst habe seit Jahren auf diese Impetigo
contagiosa-Form besonders geachtet, alle Falle bakteriologisch untersucht oder
untersuchen lassen und bin in der Lage, sie in allen ihren Stadien und Erschei-
nungsformen bildlich wiederzugeben.

Klinik.

Die Initialefflorescenz der Impetigo contagiosa staphylogenes ist ein Bléschen,
das auf vollig normaler Haut auftritt oder auch aus einem roten Fleck hervor-
gehen kann. Dieses Bldschen ist anfangs prall gespannt, mit wasserhellem Inhalt,
wird aber bald flach und zeigt eine ausgesprochene Tendenz zu peripherem
Wachstum und zum Weiterbestehen in Blasenform. Die Blase ist nur selten von
einem feinen roten Hof umgeben, wird hiufig relativ grof, bleibt aber flach.
Die Decke bleibt recht lange erhalten, legt sich, sobald eine gewisse Grofle
erreicht ist, wieder dem Grunde an und trocknet mit dem spérlichen, allméh-
lich leicht eiterig gewordenen Exsudat zu einer diinnen firnisartigen Kruste
ein. Der die Hornschicht unterminierende Saum kann sich weiter ausdehnen,
héufig in kreisbogenférmigen, serpiginosen Linien. Bei lingerem Bestehen und
groBeren Plaques entsteht dann nach Abfallen der zentralen Kruste folgendes
Bild: normales oder brdunlich-rotes Zentrum, nach dem Rande zu diinne
Krusten; der Rand: abgehobene Hornschicht, unter dieser spérliches diinn-
eiteriges Sekret.

Etwa in dieser Weise habe ich im Jahre 1927 die Entwicklung der Einzel-
efflorescenz der Impetigo contagiosa staphylogenes auf Grund der Literatur und
eigener Beobachtungen zusammengefallt. Ich mochte nun auch bei dieser
Impetigoform auf einige Punkte eingehen, die ich bei der Impetigo contagiosa
streptogenes besonders besprochen habe: die entziindliche Zone, die Art und
Persistenz der Blasen, die Kruste.

1. Ewntziindliche Zone. Nur wenige Autoren haben genauer beobachtet, ob
die Blase auf normaler oder gerdteter Haut auftritt. Nach Donr und Dont
entwickeln sich die Bldschen auf gesunder Haut, ,,seltener* gehen Erytheme
voraus, auf welchen innerhalb 24 Stunden die Blidschen entstehen. Nach
LEWANDOWSKY sitzen sie ,,meist’ auf nicht gercteter Haut. Diese Autoren
glauben also, daf} beides der Fall sein kann, dal die Entstehung aus roten
Flecken aber eher selten ist. FriEBoEs dagegen konstatiert ,zunédchst ent-
ziindlich gerotete Flecke®, auf denen sich die blasige Abhebung entwickelt. Ich
selbst muB mich auf Grund meiner Erfahrungen der Ansicht LEWANDOWSKYs
anschlieBen. In denjenigen Féllen, in denen ich die Entstehung neuer Blischen
verfolgen konnte, traten diese ,,meist* auf véllig normaler Haut auf.

Zahlreicher sind Beobachtungen dariiber, ob die Impetigo contagiosa
staphylogenes-Efflorescenz im Verlauf ihres Bestehens von einem entziindlichen
Hof umgeben ist. Donr und Doni, LEwanpowsky, Dora Fucas, BoMMER,
MopEL, ZieLER, FRIEBOES, M. JESSNER haben hierauf geachtet. Die Ansichten
von ZIELER (,,0hne roten Hof"“) und FrRIEBOES (1—2 mm breiter, entziindlicher
Ring) stehen sich diametral gegeniiber. Die Ansicht der anderen Autoren
(auBer BoMMER) geht dahin, daB bei dieser Form der Impetigo contagiosa ein
feiner entziindlicher Hof zwar vorkommen kann, dafl er aber gewchnlich fehlt.

2. Art und Persistenz der Blasen. Zunichst sind die Blasen halbkugelig und
prall gespannt; meiner Erfahrung nach, die sich mit den Angaben Domrs und
Lewanpowskys deckt, aber nur die kleinen, bis etwa linsengroflen (s. Abb. 28
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und 29). Sobald sie sich vergrofilern, werden sie flach und schlapp. Die diver-
gierenden Angaben bei LEwanpowsky und Dora Fucas iiber die Spannung
des Blaseninhalts sind dadurch zu erkliren, da LEwaNDOWSKY (,,prall

Abb. 29. Impetigo contagiosa staphylogenes.

Abb. 28. Impetigo contagiosa staphylogenes.

gespannt®) auf die kleinen, Dora Fucus (,,meist schlaff) auf die etwas
groBeren exemplifiziert. Donr und Donr bezeichnen sie als tautropfenahnlich,
die kleinen als ,,rundlich, flach oder halbkugelig und gespannt®, die groBeren
als ,,meist oval und schlaff“. Haben die Blasen eine gewisse GroBe erreicht,
ohne durch duBere Einwirkungen zerstort zu werden, so legt sich im allgemeinen
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die Blasendecke im Zentrum dem Blasengrunde wieder an, wie dies die
Abb. 30 und 31 (Efflorescenz an der Nasenspitze) demonstrieren. Geschieht
dies, wenn sie noch sehr klein sind, so konnen sie wie gedellt aussehen
(s. einige kleine Efflorescenzen

auf Abb. 32 und 33). In anderen

Féllen bleibt die Decke auch bei

groBeren Blasen locker und liegt

als glattes oder gefélteltes Haut-

chen demrotlich durchscheinen-

den Blasengrund auf (s. Abb. 34,

42 und 44 [Blase am Grund-

gelenk des Zeigefingers]). Die

Grofie der Blasen variiert sehr.

Sie kénnen Ein- selbst Finf-

markstiickgrofe erreichen, doch

kommen die gré8eren, dann oft

reichlicheren Inhalt aufweisen-

Abb. 30. Impetigo contagiosa staphylogenes. Blasendecke den 'Form?n (”Bulla rodens“)
im Zentrum angelegt. weniger bei Erwachsenen als bei

Kindern (s. Abschnitt TacHATU:

Pemphigoid), nach LEwANDOWSKY besonders am Rumpf und an den Extremi-
titen vor. Viele der staphylogenen Impetigoefflorescenzen zeigen schon friih-
zeitig (s. Abb. 31), andere erst bei einer gewissen GroBe (s. Abb. 34 und 35
[Handgelenk]) die Neigung zu unregelméaBigem, ,,serpiginésem* Wachstum, eine

Abb. 31. Impetigo contagiosa staphylogenes. Abb. 32. Impetigo contagiosa staphylogenes.

Eigenschaft, die in dem spéter anzufiihrenden EpstEINschen Selbstversuch
(s. Atiologie S. 98) auch experimentell bewiesen werden konnte.

Der Inhalt der Blasen ist anfangs seros, durchsichtig, ,,wasserhell“ (Domr,
MopzL), tribt sich erst spiter (nach Doni in 24—36 Stunden), bleibt aber fast
stets spérlich. Nur selten kommt es — wenigstens bei Erwachsenen — zu Hypo-
pyon-dhnlichen Bildern (s. Abb. 28 [Blase hinter dem Ohr]). Das Exsudat zeigt
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nach DoHI stets mittelstarke alkalische Reaktion und enthéilt neben den Kokken
zahlreiche mono- und polynukleire Leukocyten, wenig Epithelien und Fibrin.

3. Kruste. Ebenso charakteristisch wie das Blasenstadium der staphylogenen
Impetigo contagiosa ist das Stadium der Verkrustung, falls es iiberhaupt zu
richtiger Krustenbildung kommt. Die Krusten sind flach, diinn, firnisartig,
lamellenartig, fetzig, schmutzig-braun, ,seros“- durchsichtig, gelblich-durch-
sichtig, glinzend — hiermit habe ich wohl alle Adjektiva aufgezahlt, die ihnen
von den verschiedenen Autoren (Domi, LEwanpowsky, Dora Fucus, MoDEL,
JapassonN, EnrricH, M. JESSNER, SIEBERT, FRIEBOES) beigelegt wurden.
Jedes dieser Adjektive hat sicher seine Berechtigung fiir eine Anzahl von Féllen.

Abb. 33. Impetigo contagiosa staphylogenes.

Das wichtigste Charakteristikum erscheint mir aber, dafi die Krusten in den
typischen Fillen stets flach und diinn (,tenui-crustosa‘‘-JADAsSOHN!) sind.

Der Zeitpunkt der Krustenbildung hingt davon ab, ob sich die Blasendecke
zu einem frithen oder spiten Zeitpunkt dem Blasengrunde anlegt, bzw. ob die
Blasendecke frither oder spiter zerstort wird (oder auch — seltener — platzt).

Legt sich die Blasendecke bald dem Grunde wieder an (s. oben), so trocknet
das Zentrum der Efflorescenz (Blasendecke und darunter befindliches spérliches
Sekret) zu einer flachen Kruste an, die von einem geschlossenen, sich peripherisch
ausdehnenden, flachen Blasenwall umgeben wird (s. Abb. 28 [unter und vor dem
Ohr] und Abb. 35 [die Blasendecke ist hier zur Illustrierung vor der Aufnahme
zum Teil abgehoben und umgelegt worden]). Die Kruste vergrof3ert sich mit dem
Fortschreiten des Blasenrandes, fallt dann im Zentrum ganz oder teilweise ab,
so daf das bei dieser Impetigoform héaufigste und charakteristischste klinische
Bild: abgeheiltes Zentrum, intermedidrer unregelmafliger Ring diinner Krusten,
eitrig unterminierter Randsaum entsteht (s. Abb. 36 und 46). Bleibt die

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten, 1X. 2. 6
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Blasendecke in toto locker, bis die Blase einen gréBeren Umfang angenommen
hat, verdunstet der Inhalt, so trocknet die oft gefiltete, oft triibe Decke auf dem

Abb. 34. Impetigo contagiosa staphylogenes.

Grunde an, und es entstehen keine eigentlichen Krusten, sondern mehr Fetzen
oder Scheiben, die aus dem minimalen Sekretrest und der Blasendecke bestehen
und nach einer gewissen Zeit abbldttern. Ein die Hornschicht unterminierender,

Abb. 35. Impetigo contagiosa staphylogenes.

schmaler, eitriger, oft zentral abgehobener Randsaum zeigt an, daBl hier die
groBte Ausdehnung noch nicht erreicht ist (s. Abb. 34). Ist dies geschehen, so
trocknet auch der Saum an und fillt ab. Wird die Blasendecke ganz oder
teilweise zerstért, so verkrustet das austretende Sekret an den offenen Stellen.
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Es kommen so die mannigfach-
sten Kombinationen von teils
verkrusteten, teils blasigen Bil-
dungen zustande, wie sie beson-
ders anschaulich Abb.37 wieder-
gibtl. Immer aber sind die
Krusten flach und diinn.

Die hier gegebene Beschrei-
bung der Entwicklung der Einzel-
efflorescenz der Impetigo con-
tagiosa staphylogenes falit das
zusammen, was fur die aller-
meisten Falle dieser Impetigo-
form typisch ist, falls sie bei
Erwachsenen oder groBeren Kin-
dern auftritt.

Abgesehen von der hiervon
abweichenden Entwicklung an
bestimmten Lokalisationen (s.

S.111) kenne ich nur eine Form

der Erkrankung, bei welcher sich

die Binzelefflorescenzen in anderer

Art manifestieren: stecknadel-

kopf- bis kleinlinsengrofle Blés-

chen, die kaum Neigung zum
Wachstum zeigen, sehr schnell

mit einer flachen, gelblichen

meist durchsichtigen Kruste be-

deckt werden und im allgemeinen

isoliert bleiben. Ich habe eine Abb. 36. Impetigo contagiosa staphylogenes. Ringferm.
ganze Reihe solcher Fille gesehen, meist
bei Mdannern in der Barigegend, oft auch
auf Hals und Nacken, seltener auf die
Stirn iibergreifend, wie die Abb. 38 und 39
wiedergeben. Nur in 2 Féllen fand ich sie
bei Frauen, ebenfalls im Gesicht. Stets
erhielten wir aus den frischen Efflores-
cenzen Reinkulturen von Staphylokokken.
Diese kleinkrustige Impetigo contagiosa
staphylogenes ist ungemein charakte-
ristisch und vielleicht, wie frither schon
erwahnt (s. S. 47), mit der Impetigo
contagiosa  follicularis oder guttata, die
FrieBoEs anfiihrt und als streptogen
bezeichnet, identisch, es sei denn, daf
es auch eine analoge streptogene Form
gibt. Nur in einem Falle (s. Abb. 40), der
aber auch durch die relativ geringe Zahl
der Efflorescenzen und die geringe Neigung
zu schneller Verkrustung abwich, sah ich  Abb. 37. Tmpetigo contagiosa staphylogenes.

! Man vergleiche hiermit die Abbildung, die Brocq in der ,,Traité élémentaire de Derma-
tologie pratique‘* Bd. 1, S. 745 gibt und als Variété d’aspect (,,Impétigo géant*‘) bezeichnet.
Sie stellt meiner Ansicht einen klinisch typischen Fall staphylogener Impetigo con-
tagiosa dar.

6*
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eine gewisse Tendenz zum Konfluieren und zur Bildung polycyclisch begrenzter
Efflorescenzen. Eine irgendwie ausgesprochene Neigung zu follikuldrer Lokali-
sation konnte ich in keinem der Fille konstatieren. Diese kleinkrustige Form
ist wohl auch unter den nur sehr kurz beschriebenen Féllen von Dora Fucas
und von BoMMER vertreten; jedenfalls gehért einer der beiden Fille MopELS
hierher (Streckseite beider Vorderarme).

Abgesehen von dieser stiirmisch auftretenden, schnell verkrustenden Abart
ist es aber fir die staphylogene Impetigo contagiosa charakteristisch, dafl die
Einzelefflorescenzen die
oben beschriebene Ent-
wicklung durchmachen,
bis sie ihren gréBten Um-
fang erreicht haben.

Die Zahl, in der sie
gleichzeitig oder nach-
einander auftreten, ist
sehr verschieden. Am
reichlichsten wird nach
Ansicht aller Autoren und
auch nach meinen Erfah-
rungen das Gesicht be-
fallen,wihrend derRumpf
und die Extremitéten im
allgemeinen nur wenige
Efflorescenzen aufweisen.
Wenn Dori und Domnr
sagen, dall mitunter in
kurzer Zeit die ganze
Kérperoberflache befallen
wird, wie etwa bei einem
Pemphigus foliaceus, so
ist dies daraus zu er-
kldren, daf3 ihre Beschrei-
bung in der Hauptsache
auf der Beobachtung der
Erkrankung auch beiklei-
nen Kindern basiert, bei
denen sie sich anders
und ausgedehnter zu ent-
wickeln pflegt (s. Ab-
schnitt TAcHAU : Pemphi-
goid). Die Patientin SCHUBERTS, bei der die Blasen sich iiber den ganzen Koérper
ausbreiteten, war ebenfalls erst 12 Jahre alt. Aber es kommen auch im Gesicht
nur eine oder wenige Efflorescenzen vor (s. die verschiedenen Abbildungen),
jedenfalls hiufiger, als bei der streptogenen Form — worauf schon MopEL und
Dora Fucas hinweisen.

AuBerst charakteristisch ist ferner fiir die staphylogene Impetigo contagiosa
die Bildung circindgrer bzw. golycyclisch begrenzter Formen. Dall letztere
beim Konfluieren mehrerer Efflorescenzen entstehen, ist bei der Art der
Entwicklung der einzelnen Blase, ihrem ,,Fortkriechen durch Unterminie-
rung der Hornschicht selbstverstindlich (s. Abb. 34). Aber auch die einzelne
Efflorescenz besitzt diese Eigenschaften, gewéhnlich um so deutlicher, je groer
sie wird. Bei der Beschreibung der Entwicklung der Blase habe ich dies schon
erwéahnt.

Abb. 38. Impetigo contagiosa staphylogenes. Kleinkrustige Form.
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Uber Beschwerden, die die staphylogene Impetigo contagiosa macht, ist in
der Literatur kaum etwas zu finden. Domnr und Don1 betonen das Fehlen von
subjektiven Symptomen, erwihnen , hochstens® leichtes Brennen oder ganz
geringes Juckgefiihl, das nach der Krustenbildung zunehmen kann. In meinem
Material haben die Patienten — auch auf Befragen — weder Jucken noch Brennen
angegeben.

Auch iiber Verlauf und Dauer der Erkrankung machen nur Dont und Dos1
Angaben: ,,Die einzelnen Blasen heilen schon nach 8—14 Tagen. Infolge der
Nachschiibe aber dauert der ganze Verlauf doch etwas langer, zuweilen mehrere
Wochen.” Wenn man beziiglich der Dauer der einzelnen Blasen den spiter zu
beschreibenden Selbstver-
such EPSTEINs heranzieht
(s. Atiologie S.98), in dem
bei Inokulation von Kru-
stenmaterial Abheilung in
3 Wochen, von Kultur-
material nach etwa 2 Wo-
chen eintrat, so diirfte die
Angabe Donis zutreffend
sein, zumal EPSTEIN ,,cir-
cindre* Blasen erzeugte,
bei denen auch nach Mei-
nung Donrs sich die Hei-
lung verzogert. Im tibrigen
wird dies naturgemifl da-
von abhéngig sein, welche
GroBe die Efflorescenz er-
reicht. Sehr auffallend ist
jedenfalls eine Beobach-
tung von Bari¥a und
AUBRUN, die bei einem
17jahrigen Mddchen an der
Wange eine 35 mm breite
»atypische  orbikuldre‘,
durch Staphylococcus au-
reus hervorgerufene Im-
petigo sahen, welche seit
3 Monaten bestand.

Was die Dauer der ganzen Erkrankung anlangt, so kann ich die Angaben
Domnis, auch auf Grund einer Selbstbeobachtung, bestétigen. Sie ist abhéngig
von den Nachschiiben, die sich bei dieser Impetigoform auch an weiter ent-
fernten Korpergegenden einstellen konnen.

Rezidive nach volliger klinischer Heilung sah ich besonders bei der Lokali-
sation in der Bartgegend von Ménnern.

Mit dem Farbton der nach der Abheilung in wvielen Fdillen zuriickbleibenden
Flecke haben sich alle Autoren beschiftigt, die die Impetigo contagiosa staphylo-
genes genauer studierten. Schon LEwWANDOWSKY war es aufgefallen, dall bei
seinem Fall von ,atypischer Impetigo®, in dem er stets Reinkulturen von gelben
Staphylokokken fand, ,,die Abheilung unter Pigmentierung ohne die bekannten
hyperamischen Flecke* erfolgte. Don1 und DoHI betonen ebenfalls die dunkel-
braunrote, Wochen oder Monate persistierende Verfarbung der abgeheilten
Stellen bei der staphylogenen Impectigoform. Enrric hebt die ,,auffallend
braunliche’* Farbe der zuriickbleibenden Flecke bei einem ihrer atypischen
staphylogenen Fille hervor. J. JADASSOHN, LEWANDOWSKY (auf Grund seines

Abb. 39. Impetigo contagiosa staphylogenes. Kleinkrustige Form.
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Materials von 90 Fillen), ZieLEr, M. JEssNER halten das hédufige Zuriickbleiben
pigmentierter Flecke bei der staphylogenen Impetigo fiir charakteristisch.
SCHUBERT bezeichnet sie in seinem Fall als ,bliulich-violett. Dora Fucus
dagegen sah bei ihren 42 Fillen nur in einem Fall Abheilung mit Pigmentation.
Sie bemerkt aber dazu, daB sie bei der Mehrzahl ihrer Fille die vollkommene
Abheilung nicht verfolgen konnte. Auch ich méchte annehmen, daB die
auffallende Seltenheit der restierenden Pigmentflecke im Material von Dora
Fucns durch die Kiirze der Beobachtung bedingt ist, da ich sie — mehr oder

Abb. 40. Impetigo contagiosa staphylogenes. Kleinkrustige Form, mit Neigung zum Konfluieren.

weniger ausgesprochen — bei der staphylogenen Impetigo auch seither in vielen
Fillen konstatieren konnte (s. Abb. 41).

Den Fall von Busman und WooDBURNE habe ich schon bei der streptogenen
Impetigo erwihnt und angedeutet, daBl ich ihn, gerade wegen der starken
Pigmentierung der abgeheilten Stellen, eher fiir staphylogen halten méchte. Ob
zur Erklirung des Pigmentgehaltes der restierenden Flecke bei der Impetigo
contagiosa staphylogenes die Untersuchungen MANTEGAZZAS geniigen, nach denen
Staphylokokken in der Haut Pigment bilden, mochte ich dahingestellt sein lassen.

Das Allgemeinbefinden ist bei der Impetigo contagiosa staphylogenes kaum je
gestort. Bei einer 12jahrigen Patientin ScHUBERTs bestand Fieber (sehr ausge-
breiteter Fall, den ich noch zu erwidhnen habe); Dont und Donr sahen ebenfalls
Temperatursteigerungen, betonen aber, daBl dies nur sehr selten der Fall ist.

Lokalisation. Auch bei der staphylogenen Impetigo contagiosa ist zweifellos
das Gesicht am h#ufigsten befallen, doch ist bei ihr, worauf wiederholt aus-
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driicklich hingewiesen wird (Dorl und Domi, JADASSOHN, LEWANDOWSKY,
Dora Fucas, M. JessNER), das Auftreten an den iibrigen unbedeckt getragenen
Korperstellen (Hals, Nacken, Hande) und auch am Rumpf zusammen mit
Erscheinungen im Gesicht keineswegs selten, ja, es kénnen sogar nur Rumpf
und Extremititen befallen werden. Nach Domr und Donr wird auch die Kopf-
haut befallen. Eine solche Angabe habe ich sonst nur bei Scomaczowsky und
in dem schon erwidhnten
,,atypischen‘ Impetigo-
fall von LEWANDOWSKY
gefunden: ,,Dichte Aus-
saat von gelben und
braunen Krusten, durch
welche die Haare viel-
fach zu Biischeln mit-
einander verklebt sind.*
Bei der Zusammenfas-
sung iiber seine spateren
90 Fille erwiahnt er
hieriiber nichts. Ich
habe dies in unserem
groflen Material nur in
einem Falle gesehen.
Uber eine Beteili-
gung der Schleimhdute
bei kulturell genau
untersuchter staphylo-
gener Impetigo berich-
tet nur BoMMER: Con-
junctivitis an der befal-
lenen Gesichtshilfte in
einem Fall, der auch
sonst durch starkere Re-
aktion der Umgebung
(kraftiger roter Saum,
Odem der ganzen Ge-
sichtshilfte) und dicke
briunliche Borkenbil-
dung atypisch ist. Bei
typischenFillen kommt
eine Conjunctivitis —
a’uch bel' groBe? Aus- Abb. 41. Pigmentationen nach abgeheilter Impetigo contagiosa
breitung im Gesicht — staphylogenes.
anscheinend nicht vor
(oder ist bisher nicht beschrieben), nach meinen Erfahrungen selbst dann

nicht, wenn die Efflorescenzen nahe an den Lidern sitzen oder sie gar mit-
befallen (s. Abb. 36)1.

Auch iiber ein Mitbefallensein der Mundschleimhaut ist nichts berichtet,
dagegen wird das Lippenrot nicht zu selten mitergriffen (s. Abb. 29, 31 und 42).

Komplikationen. AuBer Anschwellungen der regiondren Driisen, die in wenigen
Fallen beobachtet wurden (LEWANDOWSKY, SAINZ DE AJaA), offenbar aber sehr
selten sind (eigene Beobachtungen ), ist von Komplikationen bei der staphylogenen
Impetigo nur wenig zu berichten. Eine 39jihrige Patientin von BrNJaMINI,

1 Neuerdings sahen wir bei einem Fall eine Conjunctivitis bei Lokalisation der Erkran-
kung im Gesicht.
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die ihre kleine Tochter mit einer cutanen Staphylomykose gepflegt hatte
und eine Blaseneruption an Armen und Gesicht bekam (im Blaseninhalt
Staphylokokken), starb nach 36 Stunden. Bei der schon erwahnten 12jéhrigen
Kranken ScHUBERTs fanden sich Staphylokokken im Blut. In diesem, wie noch in
einigen anderen Fillen (DE SIMONE,
SoMMER, CAROL[?], welche aber eher
zum Pemphigoid der kleinen Kinder
zu rechnen sind) trat eine Impetigo-
nephritis auf, die demnach auch bei
dieser Impetigoform vorkommt. In
dem Falle CaroLs (5jdhriges Kind),
dessen Zugehorigkeit zur staphylo-
genen Impetigo mir nicht sicher
erscheint — ich kenne nur das
Referat —, folgte mehrere Wochen
spater eine livide Verfirbung des
rechten Fulles und Unterschenkels,
Abb. 42. Impetigo contagiosa staphylogenes der rechten 2. Zehe und der rechten
mit Ubergang auf das Lippenrot. Hand, die zu einer Hautnekrose der
rechten 2. Zehe und am rechten
Handriicken fiihrte. Im Blut waren Kokken nicht nachzuweisen. Im Falle von
DE SIMONE (4jéhriges Kind, schlaffe Blasen, klares Punktat, darin Staphylokokken)
traten Erscheinungen auf, die als toxische Polyneuritis im Anschluf} an die
Staphylokokkeninfektion aufgefaf3t wurden (Schmerzen in den Beinen, Unféhig-
keit zu Stehen, Druckempfindlichkeit der Nervenstamme, Sensibilitédtsstorungen).
Interessant und wichtig
erscheint mir die Tatsache,
daB sich bei der staphylo-
genen Impetigo so gut wie
ntemals Komplikationen in
Form von Furunkeln oder

Schweifdriisenabscessen
einstellen. Ich habe dies
schon frither (1927) betont
und nur einenFall anfiihren
konnen, in dem nach Ent-
stehen schlaffer staphylo-
gener Blasen am Unter-
schenkel auf dem Grunde
der Blasen Furunkel ent-
standen. Auch LrwaN-
Abb. 43. Impetigo contagiosa staphylogenes. DOWSKY war dies aufge-
fallen: , Mir ist kein Fall
bekannt, wo aus einer solchen (sc. Impetigo contagiosa staphylogenes) eine Furun-
kulose hervorgegangen wire, oder wo umgekehrt eine Impetigo (sc. staphylogenes)
im AnschluB an eine Furunkulose entstanden wire.“ Ich habe seither weiter hierauf
besonders geachtet und nur noch einen Fall beobachtet, in dem Follikulitiden,
Furunkel und staphylogene Impetigoblasen zu gleicher Zeit vorhanden waren
(s. Abb. 44). Es war in diesem Falle nicht festzustellen, welche Efflorescenzenart
zuerst aufgetreten war. Bei unserer voélligen Unkenntnis iiber die biologischen
Unterschiede des Furunkel- und Impetigostaphylococcus ist es miiflig, die Frage zu
ventilieren, ob in diesen offenbar sehr seltenen Fillen beide Staphylokokkenarten
vorhanden sind, oder ob es einzelne Individuen gibt, bei denen der Furunkel-
staphylococcus auch Blasen bzw. der Impetigostaphylococcus auch Furunkel
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hervorrufen kann. L. HormManN~ glaubt bei den beiden von JApAssoHN beobach-
teten Fillen (5- bzw. 6jahriges Kind), bei denen sich in der Umgebung furunkuléser
Herde eine Anzahl von Blasen (infantiles Pemphigoid mit Reinkultur von Staphylo-
kokken) fand, daf3 Differenzen in der Inokulationsart hier eine Rolle spielen.

YVorkommen. Wihrend die Impetigo contagiosa streptogenes hauptsidchlich
bei Kindern auftritt (s. S. 60), ist dies bei der staphylogenen Form keineswegs
der Fall, wenn man von der eigentiimlichen Form absieht, in der sie bei Neu-
geborenen und kleinen Kindern verléduft (Pemphigoid bzw. infantiles Pemphigoid,
s. Abschnitt TacHAU). Aber es gibt hieriiber, soweit ich sehe, keinerlei genaue
Statistiken. Fiir das Material von Dora FucHs (42 Fille) habe ich ein Verhaltnis
von 26 Kindern und Jugendlichen (bis 17 Jahre) zu 16 Erwachsenen (iiber
17 Jahre) errechnet. Baroc betont die Héufigkeit der Impetigo bullosa

Abb. 44. Staphylogene Follikulitiden, Furunkel und Impetigo contagiosa staphylogenes.

(kulturell immer Staphylokokken in Reinkultur) in Agypten bei Kindern und
Erwachsenen. In den Jahren 1931 und 1932 betrug in der Breslauer Hautklinik
das Verhiltnis der Kinder und Jugendlichen (unter 16 Jahre) zu den Erwachsenen
(iiber 16 Jahre) bei der staphylogenen Impetigo contagiosa 77 : 67, bei der
streptogenen 38 :9. Die Differenz ist demnach sehr deutlich, zugunsten eines
héufigeren Vorkommens der staphylogenen Form bei Erwachsenen.

Ihre Hiufigkeit weist ortlich und zeitlich grofle Verschiedenheiten auf,
worauf schon LEWANDOWSKY und Dora Fuces hinwiesen. In Bern sah LEWAN-
DOWSKY einen, in Hamburg relativ viele staphylogene Fille, unter FLEEMESs 55
Impetigofillen (Frankfurt) fehlen staphylogene vollkommen, unter den 258 Féllen
von Dora Fucus (Breslau) waren 42 staphylogen. HaxTHAUSEN (Kopenhagen)
sah in seinem groflen Material nur 2 derartige Fille und meint, dal diese Form
viel seltener sei, als LEWANDOWSKY annimmt. In Moskau kommt sie nach Mzs-
OERSKJ ebenfalls nur sehr selten vor. An einer ortlich verschiedenen Hdufigkeit
der Impetigo contagiosa staphylogenes ist demnach kaum zu zweifeln — vor-
ausgesetzt, dal} ihre Eigenart geniigend bekannt ist.

Uber zeitliche Schwankungen gibt es bisher nur wenig Fundiertes. In
Japan treten nach DonI und Donr die ersten Fille ungefahr im April auf, die
Zahl erreicht im Juli und August ihren Hohepunkt, fallt dann ab, so daf im
November-Dezember kaum mehr ein Fall vorkommt. Auch Dora FucHs sah
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ein gehduftes Auftreten im Juli und August, méchte aber nicht entscheiden,
ob die Jahreszeit dabei eine Rolle spielt. Sie hilt die Ubereinstimmung mit den
Angaben aus Japan aber fir ,auffillig”. In den Jahren 1931 und 1932 wurden
in der Breslauer Hautklinik ebenfalls die meisten Fille in den Monaten Juli
und August beobachtet (56 von 144 Féllen dieser beiden Jahre).

Beziiglich pridisponierender Momente lokaler und allgemeiner Art ist speziell
fir die staphylogene Impetigo nichts anzufiihren, was nicht schon bei der
streptogenen Form erwidhnt wurde. Dal} gerade fiir die staphylogene Form in
der Bartgegend der Méinner das Rasieren die Infektion und Ausbreitung
erleichtert, ist wiederholt angenommen worden (LEWANDOWSKY, BOMMER).
Ich kann dies auf Grund meiner Beobachtungen bestétigen. Herabsetzung der

Abb. 45. Impetigo contagiosa staphylogenes. (Ehemann bzw. Vater der in Abb. 46 Abgebildeten.)

Widerstandskraft des Kérpers (nach Pneumonie) spielt in dem ausgebreiteten
Falle Lapowskis vielleicht eine Rolle; Barog fiihrt fiir die vielen Fille in
Agypten die schlechten hygienischen Verhaltnisse, die Hitze (Schwitzen, Mace-
ration der Haut) an, BENJAMINT stellt einen Unterschied in der Disposition zu
staphylogenen Infektionen aller Art zwischen den Eingeborenen und den Ein-
gewanderten Paldstinas fest. Erstere besitzen eine Jahrhunderte alte Immunitét,
schwitzen weniger, haben eine dickere Epithelschicht und sind daher fast immun.
WaITFIELD glaubt, dafl das Demodex folliculorum-Vorkommen fiir den bullésen
Charakter der Impetigo von Wichtigkeit ist.

Auf den Blutzuckergehalt, der bei der staphylogenen Impetigoform (in
Analogie zur Furunkulose) priadisponierend in Betracht kommen konnte, wurde
bisher anscheinend nicht besonders geachtet. Bei,,Pyodermien® wurde er wieder-
holt untersucht (Raymonp, Lacroix und Hapipa, Hupero, LORTAT-JACOB,
s. bei MELITTA LoEB), ohne dafl sich hierbei etwas Deutliches ergeben hitte.

Epidemiologie. Die Impetigo contagiosa staphylogenes verdient, wie ich
schon in der Einleitung zu dem Impetigoabschnitt andeutete, die Bezeichnung
,-contagiosa® viel eher als die streptogene Form. Sie ist zweifellos contagidser.
Hierzu kénnte eine groBle Anzahl Einzelbeobachtungen angefiihrt werden, speziell
von Ubertragungen, die von Pemphigoidfillen ausgingen, bzw. mit solchen zusam-
menhingen. Ich will hier darauf verzichten, da sie im Abschnitt Pemphigoid von
TacHAU erwihnt werden. Gerade die bei Pemphigoidepidemien und -endemien
gemachten Erfahrungen demonstrieren den hohen Grad der Kontagiositit der
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Erkrankung und der erregenden Staphylokokken besonders instruktiv. Ich will
mich vielmehr unter Fortlassung élterer japanischer Epidemien (MoTOMURA,
Naxkao) darauf beschrinken, die Meinungen der Autoren anzufiihren, die sich
besonders mit dieser Impetigoform beschéftigt haben, und einige Beispiele geben.

Schon K. Donr (mit Kurrra bzw. Su. Donr) hat das epidemische Vor-
kommen der staphylogenen Impetigoform besonders hervorgehoben: ,,In jedem
Sommer herrscht in Tokio sowie in anderen Gegenden Japans, Formosa ein-
geschlossen, einmal sporadisch, ein andermal fast epidemisch eine Kinder-
krankheit, die mit Blasenbildung verliuft. Im Volksmund wird dieses Haut-
leiden ,Tobichi’ genannt, das heifit wortlich ibersetzt ,Funkensprung‘, womit

Abb. 46. Familie mit Impetigo contagiosa staphylogenes.

ausgedriickt werden soll, daf3 sich diese Affektion sehr rasch unter den Kindern
einer Familie oder der Nachbarschaft, auch iiber eine ganze Stadt und deren
Umgebung zu verbreiten pflegt...*

Ich habe in der geschichtlichen Einleitung (s. S.37) und auch bei der
,,Epidemiologie* der streptogenen Form (s. S. 62) darauf hingewiesen, daB
Domnr und seine Mitarbeiter gerade auf Grund dieses epidemischen Vorkommens
frithere Impetigoepidemien als durch Staphylokokken bedingt ansehen, und daf
auch J. JApAsSOHN ihnen hierin zum Teil beistimmt, insbesondere fiir diejenigen,
die beim Impfgeschift vorgekommen sind.

Beziiglich der Kontagiositidt fassen Domr und Domnr ihre Beobachtungen
dahin zusammen, dal sie so aufféllig sei, daBl die Miitter selbst ohne weiteres
angeben: ,,Uberall, wo der Inhalt der Blasen mit der Haut desselben oder eines
anderen Individuums in Berithrung kommt, entstehen ganz gleiche Blasen. ..

LrewanNpowsky macht in bezug auf das epidemiologische Verhalten der Im-
petigo contagiosa staphylogenes nur einige allgemeine Bemerkungen. Er glaubt,
daB es sich bei dieser Form (im Gegensatz zu der streptogenen) ,hiufiger um
eine Ansteckung von Fall zu Fall handelt”, exemplifiziert auf das értlich auBer-
ordentlich verschiedene Vorkommen, auf den , ,bestimmten Eindruck®, daf} die
Ubertragung in der Rasierstube erfolgt sei, und meint, daB die Staphylokokken-
impetigo nicht ganz selten in kleinen Epidemien auftrete.
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Substanziierter sind die Angaben von Dora FucHus, die unter ihren 42 Féllen
staphylogener Impetigo in 23,8%, bei den 216 Fillen streptogener nur in 5,4%
Familieninfektion feststellte. Die Kontagiositit war also bei der staphylogenen
Form fast 4!/,mal so grol wie bei der streptogenen.

Hierher gehéren auch die Beobachtungen von TROSSARELLO, der eine Epidemie
unter den Sommer-Badegisten an der ligurischen Riviera (1921) beschreibt (ge-
dringtes Beisammenwohnen der Badegiste, ungeniigendes Waschen der Bade-
anziige!). Obgleich der Autor kulturelle Untersuchungen anscheinend nicht
vornahm und nur den Eindruck hatte, dafl die Erkrankung staphylogen war
(mikroskopisch fand er in wasserhellen Blasen Reinkulturen von kapselfreien
Diplokokken, meist phagocytiert), ist nach seiner Beschreibung des klinischen
Bildes nicht zu zweifeln, daB es sich hier um eine Impetigo contagiosa staphy-
logenes-Epidemie handelte (vorwiegend Kinder bis zum 13. Lebensjahr, auch
Erwachsene, Auftreten von Blasen verschiedener GroBe und Zahl auf vorher
normaler, selten etwas gerdteter Haut; auch Blasen bis 5 em Durchmesser;
diinne lamellése Krusten).

Mein Material habe ich beziiglich der Epidemiologie bzw. Kontagiositdt nicht
zusammengestellt, aber immer wieder die Beobachtung gemacht, daBl die
staphylogenen Fille zeitlich gehduft auftreten, und immer wieder Familien-
infektionen festgestellt. Eine Familie kann ich abbilden. Der in Abb. 45
dargestellte Fall ist der Ehemann bzw. Vater der Frau mit den 2 Kindern in
Abb. 46. Eine solche typische Familienendemie beschreibt auch SCHUBERT
(und in seiner Dissertation HECKER): Zuerst erkrankte die 12jahrige K. S. (ich
habe diesen Fall schon mehrmals angefiihrt); zunichst eine Blase am Finger,
dann Ausbreitung iiber den ganzen Korper. Nach 6tégiger Pflege der K. S.
bekam die 20jahrige Schwester A. S. zuerst an der rechten Backe, dann an den
Hénden die gleiche Erkrankung, im Gesicht circindr; ebenfalls Reinkultur von
Staphylococcus pyogenes aureus aus Blaseninhalt. Beim Vater fand sich eine
getriibte Blase am Halse, bei der Mutter eine ebensolche am Unterarm.

Histologie.

Es ist fraglich, welche Beschreibungen man zur Schilderung der Histologie
der Impetigo contagiosa staphylogenes heranziehen darf, ja, ob es {iberhaupt
berechtigt ist, die Histologie der staphylogenen Form gesondert zu beschreiben.
Gaxs meint, dal sich ein wesentlicher Unterschied im histologischen Aufbau
der durch Staphylokokken oder Streptokokken verursachten Impetigines nicht
feststellen 148t. Wenn dies auch fiir die Lage der Blase, fiir die Verdnderungen im
Epithel und in der Cutis i. a. zutreffen mag, so muf} sich doch bei der verschiedenen
Art der Blasenentwicklung und Verkrustung auch histologisch ein differentes
Bild ergeben. Es ist fiir mich kein Zweifel, dall MATZENAUER in der NEUMANN-
Festschrift und K. Un~a in der Realenzyklopéddie (4. Aufl.) schon typische histo-
logische Bilder von staphylogener Impetigo gaben. Und bemerkenswerterweise
waren dies Fille, die sie als Impetigo circinata bezeichnen. Wahrscheinlich
bezieht sich auch die Beschreibung von Krersica (Karosi-Festschrift) nach
dem Ergebnis seiner Impfversuche auf die staphylogene Form, ebenso die von
KyYRLE gegebene Schilderung eines Blaschens — ebenfalls von circindrer
Impetigo! —, bei der die mikroskopischen Verdnderungen ,.etwas anders® als
bei der gewdhnlichen Impetigo contagiosa sind, ,,nicht nur deshalb, weil es sich
um ein jiingeres Stadium handelt — der ganze Charakter der Blase ist anders®.
,»Zunichst erscheint schon nicht nur die Hornschicht abgehoben, der Blasen-
decke haften Retezellen an, das Blischen sitzt demnach etwas tiefer als das der
Impetigo contagiosa. Dabei neigt ihr Inhalt nicht im selben MaBe zur Ver-
eiterung, der serése Charakter des Exsudats bleibt relativ lange erhalten.” Die
Excision stammte von der Gesichtshaut eines 20jidhrigen Mannes. Und trotzdem
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reiht sich diesem histologischen Befund ,,von selbst® — wie KYRLE sagt — das
Krankheitsbild des Pemphigus neonatorum an.

Ich glaube aber, daf} ich hier nur das heranziehen darf, was beziiglich der
Histologie kulturell genau untersuchter Fille bekannt ist, und das ist — soweit
ich sehe — sehr wenig. Ich kenne nur eine Beschreibung des Blasenstadiums,
die Donr und Dosni von der Excision bei einer 17jihrigen Patientin geben. Hier
finden sich die Blasen ,meist in der Néhe der Grenze zwischen Epidermis und
Corium, so daB die Stachelschicht von der Basalschicht fast ganz abgehoben
und zwischen beiden ein halbkugelférmiger Hohlraum vorhanden ist. Fibrin-
fiden, einige Erythro- und Leukocyten sowie Epithelzellen sind in diesem
Hohlraum nachzuweisen. Auffillig sind die fibrinosen Massen, die am Blasen-
grund niedergeschlagen sind und wenige Leukocyten in ihre Maschen auf-
genommen haben. Die umgebenden Epithelzellen sind aufgequollen, die Lymph-
rdume zwischen den Stachelzellen erweitert. Innerhalb dieser Lymphriume, in

Abb. 47. Impetigo contagiosa staphylogenes. Zentral verkrustete, progrediente Efflorescenz.
(A-Linse, Ok. 7 x; VAN Girsox-Farbung.)

den Leukocyten sowie in den Maschen der Fibrinfiden sind stets Kokken,
meist paarweise, seltener vereinzelt oder gruppiert nachzuweisen. In der
Papillar- und Subpapillarschicht leichte Rundzelleninfiltration und mehr oder
weniger deutliche Erweiterung der Capillaren und der Lymphriume nach-
weisbar<.

Die Blase liegt in diesem Falle demnach viel tiefer als bei der streptogenen
Form (s. oben KYRLE!). Aber es handelt sich um eine einzige Excision, und es
ist daher unmoglich, dies zu verwerten.

Mir ist es nie gelungen, eine beginnende, rein blasige Efflorescenz zu exci-
dieren, dagegen stehen mir zwei Excisionen spéterer Stadien zur Verfiigung, die
beide von dem gleichen Patienten stammen (Erwachsener, ausgebreitete typische
staphylogene Impetigo contagiosa des Gesichts, kulturell Reinkulturen von
Staphylococcus aureus). Die eine (Abb. 47) stellt etwa die Halfte einer noch
progredienten Efflorescenz dar, welche bis zum diinn-eitrig unterminierten
Blasenrand flach verkrustet war. Die andere Excision (Abb. 49), stammt von
einer kleinen, schon verkrusteten, nicht mehr progredienten Efflorescenz.

Bev der noch vm Wachstum begriffenen, zentral verkrusteten Efflorescenz (Abb. 47)
sieht man bei schwacher Vergroferung den abgehobenen, die Hornschicht unter-
minierenden Blasenrand, in dessen Lumen eine Anzahl abgeloster Epithelzellen
und sonstiges Kernmaterial vorhanden sind. Zentralwirts bedeckt die teils
serose, teils mit mehr oder weniger Kernen durchsctzte flache Kruste das
vielleicht etwas aufgelockerte, teilweise sicherlich verdiinnte Epithel. An einzelnen
Stellen ist die Kruste vom Epithel abgehoben. Der Papillarkérper ist leicht
o6dematis. Dice GefaBe sind hier, aber auch tiefer in der Cutis, ctwas erweitert
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und mit entziindlichem Infiltrat umgeben. Dieses entziindliche Infiltrat nimmt
weiter nach dem Zentrum zu deutlich an Stirke ab.

Bei starker Vergrofjerung erkennt man, dall der abgehobene Blasenrand aus
der Hornschicht und adhérierenden Epithelzellen, zumeist linglicher Form,
besteht, die in ihrer Konfiguration im allgemeinen den Zellen des Stratum
granulosum entsprechen; nur wenige sind polygonal wie Spinalzellen. An
einzelnen Stellen haben sie sich von der Hornschicht offenbar losgelost und
liegen unmittelbar unter derselben im Lumen, so da8 hier die Blasendecke nur
aus Hornschicht besteht. Auf der Abb. 48, die diese Stelle in stdrkerer Ver-
groBerung wiedergibt, ist dies recht gut zu erkennen. Man sieht dort auch deut-
lich, dal die Unterminierung nicht unmittelbar unter der Hornschicht, sondern
innerhalb bzw. unmittelbar unterhalb des Stratum granulosum vor sich geht.

Das Epithel unter dem abgehobenen Blasenrand zeigt kaum etwas von
intercellulirem Odem, nur an der Oberfliche, die den Blasengrund darstellt,

haben die Zellen keinen festen Zu-
sammenhang, eine Anzahl von ihnen
sind einzeln oder in flachen Bandern
ins Innere des Blasenlumen abge-
stoBen, in dem auBerdem eine kleine
Anzahl Leukocytenkerne enthalten
sind. Auch im Epithel sind einzelne
Wanderzellen vorhanden.

Die flache Kruste ist in ihren
einzelnen Partien beziiglich ihres
Serum- bzw. Kerngehalts auler-
ordentlich verschieden: stellenweise
rein serds, stellenweise mit massen-
haft Kernen durchsetzt. Teilweise
wird sie nach auBlen offenbar von
der eingetrockneten Blasendecke
begrenzt ; an anderen Stellen ist diese
bandartig inmitten der Kruste zu

Abl;b48 hIlﬁlpetlg](; lcontagl(&sa sta,g%% 104g;mes Verfolgen; ananderen wiederum kann
gehobener Blasenrand aus . . .
(D-Linse, Ok. T X ; VAN GIESON-Farbung.) man nichts von ihr erkennen. Das

Kernmaterial besteht aus zum Teil
leidlich erhaltenen, meist aber degenerierten Leukocytenkernen sowie aus Kernen
abgestoflener Epithelien, die in einer gewissen Anordnung in dem vorher
erwihnten Band liegen. Doch sind in der Kruste auch eine Anzahl Kerne vor-
handen, die man deutlich als Kerne von Retezellen erkennt.

Die Grenze zwischen Kruste und dem darunterliegenden, zum Teil deutlich
verdiinnten, zum Teil leicht 6dematésen und durchwanderten Epithel ist
vielfach recht scharf abgesetzt. An diesen Stellen wird die Oberfliche des
Epithels schon wieder von flachen, etwas dunkler gefirbten Zellen gebildet, in
denen man aber Keratohyalin-Granula nicht erkennen kann.

Das Infiltrat in Papillarkorper und Cutis besteht in der Hauptsache aus
Rundzellen, wenigen Plasmazellen, fibroblastischen Elementen, Mastzellen, ganz
vereinzelten Leukocyten.

Staphylokokken sind im Lumen des abgehobenen Blasenrandes nur sehr wenig
enthalten. Eine Anzahl sind in den wenigen gut erhaltenen Eiterkorperchen
phagocytiert. Auch an der Stelle, an der der ProzeB fortschreitet, sind nur ver-
einzelte Kokken vorhanden. Dagegen ist die Kruste reichlich mit Anhdufungen
von Kokken durchsetzt, die hier sowohl in den serésen wie in den eitrigen
Partien liegen — mit deutlicher Bevorzugung der serésen. Interessant ist im
Hinblick auf die groBle Seltenheit follikulirer Prozesse bei der staphylogenen
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Impetigo (s. S. 88) der Kokkenbefund an einer Stelle, an der die Kruste einen
etwas erweiterten Follikel mit einem Lanugohaar iiberdeckt. Hier liegen die
Kokken in einem breiten Rasen an der Follikelmiindung dem Haar auf; in den
tieferen Teilen des Follikels ist dagegen nichts von Kokken zu finden.

Die Farbung auf elastische Fasern zeigt diese iiberall, auch im Papillarkérper,
vollig normal.

Die Excision des Krustenstadiums (Abb, 49) zeigt eine flach aufsitzende, in der
Hauptsache serose Kruste; nur stellenweise sind reichlicher Kerne in ihr ent-
halten: gut- und schlechterhaltene Leukocytenkerne und anderer Kerndetritus.
Unter der Kruste, die zum Teil nur noch locker aufsitzt, ist das Epithel fast iiberall

Abb. 49. Impetigo contagiosa staphylogenes. Verkrustete, nicht mehr progrediente Efflorescenz.
(A-Linse, Ok. 10 x ; VAN GIESON-Fiarbung.)

schon wieder von einer oder mehreren Reihen parakeratotischer Zellen bedeckt.
Innerhalb dieser Kruste — etwa in halber Héhe — sieht man die eingetrocknete
Blasendecke sehr deutlich; sie ist nicht in toto erhalten. Offenbar ist die fast
rein serose Schicht oberhalb der Blasendecke so entstanden, daB nach Lision
der Blase das ausgetretene Serum auf der Decke angetrocknet ist.

Kokken sind in der Kruste reichlich vorhanden. Auch hier scheinen sie mir
in den serdsen Partien der Kruste reichlicher als in den kernhaltigen. Sie liegen
im allgemeinen in Haufen und Rasen, aber auch in wenigen Exemplaren, wie
dies Abb. 50 zeigt. Sonst ist an diesem Praparat nur auffallend, daB die ent-
ziindliche Infiltration um die Gefidlle erheblich starker ist als bei dem noch pro-
gredienten ProzeB. Auch hier besteht das Infiltrat aus denselben Elementen
wie in dem anderen Priparat.

Der Sitz der Blase ist demnach in meinem Préiparat ein ganz anderer als bei
Donr und Doni. Die Abhebung der Blase vollzieht sich auch hier etwa in der
gleichen Epithelhohe wie bei der streptogenen Form, bei der in meinem Préaparat
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nur an einigen Stellen Epithelien der Hornschicht anhingen (s. S. 69), wihrend
die Unterfliche der Blasendecke bei der staphylogenen Impetigo fast durchweg
mit Epithelien ausgekleidet ist. Doch ist es nicht moglich, aus je einer Excision
Schliisse zu ziehen. Und es ist wohl auch nicht angéngig, die Differenz zwischen
den Befunden von Donr und DonI und mir irgendwie zu werten, da trotz der
volligen klinischen Identitit der japanischen und unserer staphylogenen Form
doch histologisch vielleicht die Tatsache eine Rolle spielen kann, daf} die
japanische durch Staphylococcus albus, unsere durch aureus hervorgerufen wird.
Es sind eben weitere histologische Untersuchungen des Blasenstadiums not-
wendig, um hieriiber klarzusehen.
Dagegen zeigt meine Excision des krustosen Stadiums sehr schén das schon
klinisch so Typische: flache, mehr serése Kruste, Erhaltenbleiben der Blasen-
decke, die mit dem Blasen-
inhalt verkrustet — und damit
den groflen Unterschied gegen-
iiber der Kruste der strepto-
genen Form.

Atiologie.

Ich habe in der geschicht-
lichen Einleitung schon betont,
daB wir die Klirung der Atio-
logie der Impetigo contagiosa
staphylogenes japanischen Au-
toren verdanken, K. Don1 und
Kurita (1904), die diese Form
streng von der streptogenen
sondern und stets Reinkulturen
von Staphylococcus pyogenes
albus fanden. Ich habe dort
auch erwidhnt, daB sie und
spater K. Dorr und SH. DoHI

Abb. 5&: Staphtylol}{loli:ken in KIruste vogkln_?petigo der Ansicht sind, daB einige
O P A v Fanbumey der friiher beobachteten Epi-

demien durch Staphylokokken
hervorgerufen waren, weil sie in ihren klinischen Erscheinungen der von ihnen
als staphylogen erkannten Form entsprachen, ferner, daBl LEWANDOWSKY bei
einem Falle ,atypischer Impetigo“ ebenfalls ,,den Eindruck® hatte, er sei
durch Staphylokokken hervorgerufen. Endlich habe ich noch die Ansicht
JADASSOHNS zitiert, die er sich auf Grund weiterer, an seiner Klinik beobachteter
Fille gebildet hatte.

Es kann aber, wie ich ebenfalls schon erwdhnte, keinem Zweifel unterliegen,
dafl auch — abgesehen von einigen der fritheren Epidemien — die staphylogene
Form vielfach in ihrer Eigenart und Atiologie richtig erkannt wurde. Die lange
Persistenz der Blase verschaffte solchen Fillen oft das Attribut ,,bullosa‘, die
Neigung zu circindrer Ausbreitung die Bezeichnung ,.circinata‘. So hat z. B.
ExeMaN (1900) schon sehr deutlich die bullése Impetigo contagiosa als eine
Sonderform abgegrenzt, die in der Literatur selten beschrieben sei, in St. Louis
in den Sommermonaten geradezu epidemisch auftrete. Er schildert die Entwick-
lung der Blasen sehr genau und betont auch, dafl die Krustenbildung bei dieser
Form kein hervorstechendes Merkmal sei. Kulturell fand er auch in kleinsten
Blasen nur Staphylokokken. Inokulationen mit Kulturmaterial gingen an.

Bei der Schilderung der Atiologie der Impetigo contagiosa staphylogenes
kann ich mich viel kiirzer fassen, als ich es bei der streptogenen Form tun



Impetigo contagiosa staphylogenes — Staphylodermia superficialis: Atiologie. 97

muBte, denn es ist nach Klarstellung der Atiologie der streptogenen Impetigo
seit der Arbeit von K. Dorr (und Kurita bzw. SH. DoHI) eigentlich auBer
von SABOURAUD, THIBIERGE und LEGRAIN und wenigen anderen Autoren
nie mehr bestritten worden, daB auch die Staphylokokken allein eine
Impetigo contagiosa hervorrufen kénnen. In den Arbeiten DoHIs und seiner
Schiiler war es der Staphylococcus pyogenes albus, doch wurde spiter auch in
Japan aufler diesem in vielen Fillen der Staphylococcus pyogenes aureus
kultiviert. Kasanara, Micaro und Tamorsu TAKAHASHI ziichteten in ihren
36 Fillen (auch Sauglinge und kleine Kinder darunter!) in 77,7% Albus-, in
22,3% Aureus-Stdmme, TaNakA bei 41 Féllen in 60% weile und in 40% gelbe
Staphylokokken. In KEuropa dagegen (EnrLIcH, LEWANDOWSKY, MODEL,
ScHUBERT, HAXTHAUSEN, HOFMANN, BOMMER, JADASSOHN u. a.) waren es stets
Aureus-Stimme, bis auf einen der Félle von Dora Fucus, die bei einer Patientin
auBler dem Staphylococcus aureus (in krustosen und bullésen Efflorescenzen)
in einem geschlossenen Blédschen, ,,das in seinem klinischen Bilde von dem bei
der staphylogenen Impetigo bekannten in keiner Weise abwich®, den Staphylo-
coccus albus in Reinkultur fand. Dora Fucms betont diesen Befund gerade
im Hinblick auf die japanischen Kulturergebnisse: ,,Es ist also anzunehmen,
daB der Staphylococcus albus bei der Impetigo in Japan dieselbe Rolle spielt
wie der Staphylococcus aureus bei uns. Dal} beide imstande sind, dieselben
klinischen Erscheinungen zu machen, erscheint uns durch unseren einen Fall
bewiesen und stimmt iiberein mit den sonstigen bakteriologischen Erfahrungen.‘
Die vorher erwahnten spéteren japanischen Arbeiten (KasarArRA, TANAKA)
unterstiitzen die Richtigkeit der Ansicht, dall beide Staphylokokkenarten die
gleichen Erscheinungen hervorrufen kénnen.

Ausfiithrlicher muf ich dagegen auf die Beweise eingehen, die dartun, da3 bei
dieser Impetigoform wirklich die Staphylokokken die Erreger sind. Denn es
ist ja auch bei der streptogenen Impetigo oft genug ,,bewiesen‘‘ worden, dal}
sie durch Staphylokokken hervorgerufen wird.

Als Beweise sind angefiihrt worden: einerseits die Tatsache, daB bei dieser
Impetigoform immer wieder und besonders auch aus frischen Efflorescenzen
Reinkulturen von Staphylokokken geziichtet wurden, andererseits die Tatsache,
daB es mit solchen Staphylokokkenstdmmen gelingt, analoge Efflorescenzen mit
positiver Rein-Retrokultur zu erzeugen.

Bei dem kulturellen Beweis ist allerdings zu verlangen, dafl er mit geniigend
exakter bakteriologischer Technik gefiihrt wird, die uns die Ziichtungsmethoden
von SABOURAUD, LEWANDOWSKY, HAXTHAUSEN ermdéglicht haben (s. bakterio-
logische Diagnose S. 123). Mit der LEwaNDOoWSKyschen Methode wiesen BoMMER,
Dora Fuchas, EHRLICH, MODEL, HOFMANN, JADASSOHN, LEWANDOWSKY Uu. a. die
staphylogene Natur ihrer Félle nach, HAXTHAUSEN beniitzte seine Methode,
SErRPER und IsrarrsoN Bouillonpipetten nach SaBoUrRAUD. Doni und Dont
gewannen ihre Reinkulturen in der frither iiblichen Art, erbrachten aber den
Beweis aulerdem noch durch das Ergebnis ihrer Impfungen am Menschen. Sie
beschreiben den Verlauf ihrer 6 Impfversuche, die sie an Arm-, Bein-, Gesichts-
und Bauchhaut Erwachsener vornahmen, folgendermaflen: ,,Zuerst wurde die
betreffende Stelle der Haut tiichtig gereinigt, dann einige Osen von der Kultur
darauf gebracht, mit einer sterilen Nadel nach der Methode der Vaccination in
die Haut eingestochen und nach dem Eintrocknen aseptisch verbunden. Schon
nach einigen Stunden zeigte dann die Impfstelle R6tung und nach 12 Stunden
bis hanfkorngro3e Eruptionen, die leicht iiber das Hautniveau erhaben waren und
im Zentrum stecknadelkopfgrofle Blasen mit klarem Inhalt bildeten. Nach
24 Stunden wurden sie etwa erbsengrof3, zeigten einen schmalen entziindlichen
Hof mit oder ohne méfBiges Jucken. Nach zweimal 24 Stunden leichte Triibung
des Blaseninhalts und Schlaffwerden der Blasendecke. Wurde dabei die Blase

~
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zufillig durchstoBen, so daB sich der Inhalt entleerte, oder aber wurde der
Inhalt der Blase allméhlich resorbiert, so klebte die Blasendecke auf der Haut
fest und bildete diinne grau-weiBliche Krusten. Ubrigens konnte man in dem
Inhalt der Blase stets, ob er frisch oder alt war, dieselben Kokken nachweisen,
die wir oben beschrieben haben. Auch die Retrokultur mit dem Inhalt der
Impfblasen ergab positive Resultate. Auf der Impfstelle bleibt nach Heilung
der Blaschen (in etwa 4—5 Tagen) eine dunkelbraune Pigmentierung zuriick,
die nach mehreren Monaten noch sichtbar ist.*

Von sonstigen Impfungen (es gehéren hierher auch die bei Pemphigoidfillen
ausgefiihrten, s. Abschnitt TacHaU: Pemphigoid) mdchte ich nur noch den Ver-
such LEWANDOWSKYs erwihnen, den er mit der Staphylokokkenkultur von der

Abb. 51. Selbstversuch EpPsTEIN. Impfung mit Krustenmaterial von Impetigo contagiosa
staphylogenes. Aufnahme vom 5. 8. 32. Vgl. Text.

schon wiederholt zitierten ,,atypischen Impetigo ausfiihrte, da er das Auf-
fallende dieses Ergebnisses ausdriicklich betonte —- zu einer Zeit, als er die Unter-
suchungen von Dont und Kurira wohl kannte, aber noch nicht richtig wiirdigte.
Bei diesem Versuch entstand eine ,,kreisrunde, nissende erodierte Stelle, wie eine
geborstene Blase mit nachfolgender Verkrustung.

Am klarsten kommt meiner Ansicht das Typische der staphylogenen Im-
petigo bei zwei Selbstversuchen heraus, die neuerdings STEFAN EPSTEIN an meiner
Klinik vornahm. Ich gebe sie daher ausfiihrlich und mit Abbildungen wieder.

Den ersten Versuch fithrte er mit Krustenmaterial einer staphylogenen
Impetigo eines Madchens (s. Abb. 46) aus, den zweiten mit einer Reinkultur von
Staphylococcus aureus, die aus der staphylogenen Impetigo des Vaters dieses
Kindes (s. Abb. 45) geziichtet war.

St. EPsTEIN gibt von den Versuchen folgende Protokolle:

1. Impfung mit Krustenmaterial.

29. 7. 32. Linker Oberarm. Beugeseite. Uberimpfung von Krustenmaterial von Patientin
Annemarie T. stammend (staphylogene circinire Impetigo). Nach Erodieren mit dem
scharfen Loffel wurden die zerkleinerten Krustenpartikel eingerieben. Dariiber Mulltupfer
und Pflasterverband.

Verlauf. 30.7.32. Zwei stecknadelkopfgroBle, leicht gerdtete Stellen.

31.7.32. (Nach 36 und 48 Stunden) o. B.

1. 8. 32. Pflasterabnahme, vereinzelte kleinste Blischen.
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3. 8. 32. Pflasterabnahme, vereinzelte kleinste Bldschen.

4.8.32. (Nach 6 Tagen) vormittags Blischen mit trisbem Inhalt etwas grofer, am Spit-
nachmittag (19 Uhr ) ist eine Blase halblinsengrop, die anderen sind unverdndert. Abends (23 Uhr)
starker Juckreiz. Eine Blase ist jetzt linsengrof, mit geriteter und etwas infiltrierter Umgebung.

Abb. 52. Selbstversuch EpsTEIN. Impfung mit Krustenmaterial von Impetigo contagiosa
staphylogenes. Aufnahme vom 6. 8. 32. Vgl. Text.

5.8.32. (Nach 7 Tagen) vormittags (7 Uhr) Juckreiz fast verschwunden. Die Blase
ist jetzt etwa 1,1 cm im Durchmesser gro3 (s. Abb. 51), der Randsaum ist leicht gerdtet,
die Blase ziemlich schlaff. Der Inhalt schimmert grau-gelblich hindurch. Weiter unterhalb

Abb. 53. Selbstversuch EpPSTEIN. Impfung mit Krustenmaterial von Impetigo contagiosa
staphylogenes. Aufnahme vom 8. 8. 32. Vgl. Text.

von dieser Blase finden sich 2 stecknadelkopfgroBe, flache Blidschen mit leicht gerétetem
Rand. Nachmittags: Hypopyon am unteren Pol der grofien Blase.

6.8.32. Blase (A) groBer geworden, geplatzt. Sie konfluiert beinahe mit einem
darunter gelegenen Blischen (B), das jetzt halblinsengro8 ist (vgl. Abb. 52).

7.8.32. (Nach 9 Tagen) vormittags Befund unverindert, abends Juckreiz. Die darunter
gelegene Blase B ist groBer geworden, konfluiert mit der zuerst entstandenen Blase A.

7*
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8. 8.32. (Nach 10 Tagen) vormittags Blase A weiter vergroBert; Blase B iiber linsengro8,
deren Umgebung gerdtet, zeigt einige zarte lymphangitische Auslaufer. Nachmittags Blase B
weiter gewachsen (vgl. Abb. 53).

9. 8. 32. Oberhalb der groBlen Blase A hat sich jetzt eine dritte Blase (C) mit gerétetem
Rand gebildet, die ebenfalls Linsengrofie erreicht hat, Blase B weiter vergroBert.

10. 8. 32. Zentrale Blase A im Eintrocknen, schalt sich ab. Die darunter liegende Blase B
ebenso wie die dariiber liegende Blase C weiter gewachsen, Durchmesser bei beiden
etwa 1 cm. Retrokultur (Blase C): Staphylococcus aureus rein.

12. 8. 32. Blase B und C vergroBert, Rand blasig, Zentrum verkrustet.

13. 8. 32. Blase B und C weiter vergroBert, etwa 1,4 cm Durchmesser. Am Rand jetzt
einzelne neue Blischen. Retrokultur (blasiger Rand von Blase C): Staphylococcus aureus
rein. Krystallviolett: Steril. Retrokultur (Krusten von Blase B): Staphylococcus aureus
rein, auch auf Krystallviolett einzelne Kolonien.

15. 8. 32. (Vgl. Abb. 54) zentrale Blase A fast ganz abgeheilt, an ihrer Stelle nur mehr
flache, lockersitzende Schuppenkrusten. Die beiden angrenzenden Blasen (B und C) sind
weiter gewachsen, umgeben die Stelle der abgeheilten Blase hufeisenformig bzw. nierenférmig.

Abb. 54. Selbstversuch EpSTEIN. Impfung mit Krustenmaterial von Impetigo contagiosa
staphylogenes. Aufnahme vom 15. 8. 32. Vgl. Text.

16. 8. 32. Untere Blase (B) weiter vergréflert, lingster Durchmesser etwa 2,5 cm.

17. 8. 32. Blase B nach unten vergréBert, Zentrum abheilend, Blase C ebenfalls.

19. 8. 32. Blase B fast iiberall eingetrocknet. Ganz flache Krusten, am unteren Pol
etwas fortschreitend. Umgebung gerétet. Blase C iiberall eingetrocknet. Flache Krusten.
Retrokultur (unterer Pol von Blase B): Staphylococcus aureus rein. Krystallviolett steril.

21. 8. 32. Alles abgeheilt, bis auf unteren Pol von Blase B. Noch nierenformige leichte
Roétung von B und C.

22. 8. 32. Unterer Pol eingetrocknet.

24. 8. 32. Verheilt (etwa 4 Wochen nach der Inokulation).

2. Impfung mit Kulturmaterial.

Am rechten Oberarm (Beugeseite) wurden Reinkulturen wvon Staphylococcus aureus,
vom Patienten Ernst T. (Vater des Kindes Annemarie T.) inoculiert (48stiindige Schrig-
agarkultur). Die Verimpfung erfolgte an zwei Stellen. 1. Rechter Oberarm Miite: nach
oberflichlicher Erodierung mit dem scharfen Léffel. 2. Rechter Oberarm wnten: nach
leichter Scarifikation.

Zur Kontrolle wurde an einer weiteren Stelle (rechter Oberarm oben) ein bei dem gleichen
Patienten mitgeziichteter Staphylococcus albus, der sich bei entsprechenden Untersuchungen
als apathogen erwiesen hatte, inoculiert. Bei der Impfung dieses Stammes zeigte sich
nach 48 Stunden, bei Abnahme des Schutzpflasters, eine leichte Rotung, die bereits am
néchsten Tage fast vollig abgeklungen war. Darnach sah man nur mehr flache Kriistchen
lings der Scarifikationsstriche, aus denen noch am 10. Tage der gleiche Staphylococcus
albus in Reinkultur geziichtet werden konnte.
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Die Verimpfungen des Staphylococcus aureus verliefen dagegen folgendermafen :
@) Rechter Oberarm Mitte.
1. 8. 32. Inoculation nach Erodierung mit dem scharfen Loffel.
3. 8. Noch leichte Roétung.
4. 8. Desgleichen.
5. 8. Beginnendes Blischen, noch flach, Rand kaum gerdtet.
6. 8. Drei bis halblinsengroe Blischen.
7. 8. Zeitweise leichter Juckreiz, Blischen im Eintrocknen.
8. 8. Zwei ganz flache Kriistchen.
11. 8. Flache gelbliche Schiippchen.
14. 8. O. B.
b) Rechter Oberarm unten.
1. 8. 32. Inoculation der_ gleichen Kultur nack Scarifikation.
3. 8. Nach Abnahme des
Schutzpflasters: entzindlich
gerdtet, etwas Exsudation,
deutlich stirker als an der
mit Albus geimpften Kon-
trollstelle.
4. 8. Entzindung im
Riickgang, kleine flache
Krusten.
5. 8. Desgleichen. Retro-
kultwr: Staphylococcus au-
reus rein.
6. 8. Entzindung fast
vollig abgeklungen, gelbliche
Kriistchen lings der Impf-
striche.
7.8. Kaum mehr Rotung.
Abends distal von der Scari-
fikationsstelle zwei steck-
nadelkopfgroBe Blischen.
8. 8. Morgens starker
Juckreiz; das nach unten zu
gelegene Blischen weist jetzt
die Grofe einer halben Linse
auf, die Umgebung ist gerotet,
etwas nfiliriert, mittags Blase
linsengrof3. Nachmittags muf3t
die Blase 9 mm im Durch-
messer, gerdteter Hof rings- Abb. 55. Selbstversuch EPSTEIN. Impfung mit Staphylokokken-

herum (vgl. Abb. 55). kultur von Impetigo contagiosa staphylogenes. Aufnahme vom
9. 8. Blase geplatzt, ver- 8. 8.32. Vgl. Text.

gréBert, juckend.

10. 8. Durchmesser etwa 1,5 cm, entziindlich gerdteter Hof etwas schmerzhaft. Retro-
kultur: Staphylococcus aureus rein.

12. 8. Durchmesser der Blase 2,5 cm, Zentrum zum Teil mit flachen Krusten bedeckt,
Rand blasig.
bl 13. 8. Blase weiter vergroBert, Zentrum zum Teil abgeheilt, zum Teil erodiert, Rand

asig.

15.8. Der Herd miBt jetzt 3,5 cm X 3 cm, auBen findet sich ein blasiger Saum mit
entziindlich gerétetem Hof; die zentrale Partie ist zum Teil abgeheilt und von einer etwa
markstiickgroBen flach verkrusteten Zone umgeben, an die sich die blasige Randpartie
anschlieBt (vgl. Abb. 56).

16. 8. Im wesentlichen unverindert.

17. 8. Zentrum weiter abheilend, Krusten am Rand. Retrokultur: Staphylococcus
aureus rein.

18. 8. Bis auf eine kleine Stelle am distalen Pol im Abheilen.

19. 8. Weiter verheilend, distaler Pol weniger entziindlich (vgl. Abb. 57).

21. 8. Alles verheilt, Herd im ganzen noch etwas gerdtet.

27. 8. Retrokultur (vom distalen Pol, nach Abheilung) steril.

Ich finde, daBl diese beiden Selbstversuche EpsTEINs — abgesehen davon,
daB sie wieder den stringenten Beweis fiir die staphylogene Atiologie dieser
Impetigoform erbringen — all das demonstrieren, was fiir die Impetigo contagiosa
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staphylogenes charakteristisch ist: die Neigung der priméren Blase zum Per-
sistieren in Blasenform und zu flacher Ausdehnung, die flachen, diinnen Krusten,
die ausgesprochene Tendenz zu ,zirzindrer Entwicklung, die zu zeigen vor
diesem Versuche EpSTEINs bei keiner der Impfungen gelungen war.

Abb. 56. Selbstversuch EPSTEIN. Impfung mit Staphylokokkenkultur von Impetigo contagiosa
staphylogenes. Aufnahme vom 15. 8. 32. Vgl. Text.

Auf verschiedene Punkte, die bei diesen Versuchen noch zu diskutieren
wiren: die Bedeutung des Inoculationsmodus, die Inkubationszeit, die Schuellig-
keit der Entwicklung der Blase, die entziindliche Zome, das Juckgefiihl, die Frage

Abb. 57. Selbstversuch EPSTEIN. Impfung mit Staphylokokkenkultur von Impetigo contagiosa
staphylogenes. Aufnahme vom 19. 8. 32. Vgl: Text.

der Bedeutung lokaler allergischer Vorginge fiir die Ausbreitung in zirzindrer,
polycyclisch begrenzter Form (wie sie besonders in dem Versuch mit Krusten-
material deutlich wird), die Rolle der ,,Disposition* (bei zwei anderen Arzten
der Klinik gingen die Impfungen nicht an) wird EpSTEIN a. a. O. eingehen.
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Dagegen muf} ich noch die Frage besprechen, welche Rolle die Streptokokken
spielen, die mehrere Autoren, und auch wir, bei klinisch typischen Fillen
von Impetigo contagiosa staphylogenes aufler den Staphylokokken feststellten.

HaxTrAUSEN fand in den beiden Fillen, die er als staphylogen anspricht,
auf Kristallviolettagar (cf. Bakteriologische Diagnose S.124) auch einzelne,
solitire Streptokokkenkolonien; unter den 61 Fillen LEWANDOWSKYs mit der
klinischen Diagnose: Impetigo staphylogenes, wuchsen in 9 Féllen auch Strepto-
kokken. BoMMER, der eine Klassifizierung in staphylogene und streptogene
Impetigo nach dem klinischen Bild tiberhaupt ablehnt und hierfiir ,,mehr die
individuelle Reaktionsfdhigkeit der Haut, eventuell noch die Lokalisation der
Infektion als die Erreger verantwortlich’“ macht, konnte ebenfalls in Fallen,
die nach seiner Beschreibung als staphylogen anzusprechen wéren, mit der
Lewanpowsky-Methode (cf. Bakteriologische Diagnose S.123) auch Strepto-
kokken kultivieren.

In unserem Material der Jahre 1928—1932 (das St. EPSTEIN bearbeitete)
wurden sogar in 27,8% der 205 Fille klinisch staphylogener Impetigo (nach
der LEwaNDOwsKY-Methode in 8,8%, auf Kristallviolettagar in 27,3%) neben
den Staphylokokken auch Streptokokken geziichtet (cf. Tabelle S.119).

Die Frage nach der Bedeutung dieser bet der staphylogenen Impetigo gefundenen
Streptokokken ist meiner Ansicht nach vorldufig nicht mit Sicherheit zu beantworten,
da systematische Untersuchungen, die mit moderner bakteriologischer Technik
durchgefiihrt sein miilten, und insbesondere Inoculationsexperimente hieriiber
nicht vorliegen.

Drei Moglichkeiten kommen in Betracht: Entweder sind die Streptokokken
in diesen Fillen sekundéir-invadierende Mikroorganismen — wie die Staphylo-
kokken bei der streptogenen Form —; oder es gibt besondere Streptokokken-
stimme, die die ,klinisch staphylogene Form hervorrufen (dann wiren also
in diesen Fillen die Staphylokokken sekundir invadiert, wie bei der Impetigo
streptogenes) ; oder es gibt Individuen, bei denen die gewéhnlichen Streptokokken
das gleiche Krankheitsbild bedingen wie die Staphylokokken.

Dabei konnte die zweite und dritte der angefithrten Méglichkeiten sich in
mannigfachster Weise auswirken, dergestalt, daB alle Uberginge vorkommen
konnen, je nach der Neigung des Streptokokkenstammes, atypische, ,,staphylo-
gene Erscheinungen hervorrufen, bzw. nach der Neigung des Individuums,
auf die Infektion in atypischer, ,staphylogener Art zu reagieren.

Ich selbst neige am meisten zu der Annahme, daf in der grofien Mehrzahl
der Fille klinisch staphylogener Impetigo, in denen auch Streptokokken gefunden
werden, diese sekunddr infizierende Bakterien sind. Zu dieser Ansicht komme ich
nicht nur deswegen, weil wir seit den Untersuchungen von PAUL JORDAN (an
der Breslauer Klinik) wissen, daB mit geeigneter Methodik bei Verwendung
geniigender Mengen von Impfmaterial bei fast 100% der Menschen Streptokokken
auf normaler Haut nachzuweisen sind, sondern auch auf Grund von Befunden
St. Epstrins, der aus dem Eiter sicher staphylogener Prozesse (Furunkel und
SchweiBdriisenabscesse) in 23 von 209 Fillen (also in 11%) auller den Staphylo-
kokken auch Streptokokken ziichten konnte (cf. Tabelle S. 119). Er hat auer-
dem bei seinen groBen Reihenziichtungen aus verschieden alten Efflorescenzen
staphylogener Impetigo wiederholt festgestellt, daf bei dem gleichen Fall die
frischen Blasen Reinkulturen von Staphylokokken (Kristallviolettagar steril),
schon eroffnete oder zentral verkrustete auBerdem auch Streptokokken (ge-
wohnlich nur im Kondenswasser des Kristallviolettagar) enthielten. Einen
in dieser Hinsicht sehr instruktiven Fall bespreche ich S.115/116.

Die Mischinfektion staphylogener Erkrankungen mit Streptokokken scheint
demnach keineswegs sehr selten vorzukommen, und das von LEWANDOWSKY



104 Max JEssNER: Impetigo contagiosa und Ecthyma simplex.

noch anerkannte SaBoURAUDsche Gesetz, daBl Staphylokokken in den von
ihnen erzeugten Lésionen stets in Reinkultur bleiben, ist offenbar nicht all-
gemein giiltig.

Wenn der Prozentsatz der Streptokokkenbefunde bei unseren klinisch
staphylogenen Impetigofillen (bei gleicher Ziichtungstechnik) erheblich héher
ist, als bei den Furunkeln und Schweilldriisenabscessen (27,8 :11%), so mag
dieses daran liegen, daf} die klinische Diagnose ,,Impetigo contagiosa staphylo-
genes‘‘ im Laufe der 5 Jahre, in denen ST. EPSTEIN seine Ziichtungen vornahm,
von den verschiedenen Untersuchern vielleicht nicht immer mit der gleichen
Sicherheit gestellt werden konnte, wie die Diagnose der Furunkel bzw. der
Schweilldriisenabscesse.

Zudem hat FLEHME — wie ich schon bei der Besprechung der Atiologie
der Impetigo contagiosa streptogenes anfithrte (cf. S. 75) — gezeigt, dafl die
Streptokokken der normalen Haut, und selbst Abschabsel der Hornschicht von
Menschen, bei denen von gesunder Haut Streptokokken zu ziichten sind (nach
JorpaN fast 100%, cf. oben) imstande sind, auf oberflichlich lddierten Haut-
stellen eine Impetigo streptogenes zu erzeugen. Wenn sogar dies moglich ist,
so erscheint es mir keineswegs auffallend, dafl die Streptokokken der normalen
Haut in den Lésionen der staphylogenen Impetigo mehr oder weniger hiufig
und { mehr oder weniger zahlreich als sekundir invadierende Bakterien zu
finden sind. Es ist eher sonderbar, daB dies relativ so selten — und nur
bei bestimmter bakteriologischer Technik nachweisbar (cf. spater S. 125) —
der Fall ist. Wir haben die Pipettenmethode SABOURAUDs in unseren Fillen
staphylogener Impetigo nicht angewandt. Es ist sehr wohl mdglich, daf mit
dieser, meines Erachtens zu feinen Anreicherungsmethode in allen oder fast
allen solchen Fillen auch Streptokokken zu ziichten sind, und dadurch die An-
sicht SABOURAUDs, dafl es nur eine streptogene Impetigo gibt, erklirt wire.

An der Tatsache, dafy die Staphylokokken die Erreger der Impetigo contagiosa
staphylogenes sind, dndert dies nichts. Der Beweis hierfiir ist durch die Ziichtungs-
ergebnisse mittels geniigend feiner, die Beurteilung aber nicht erschwerender Methodik
und durch die Impfversuche einwandfrei erbracht.

Hierbei mochte ich noch auf eine Behauptung LEwWANDOWSKYS eingehen,
die er gelegentlich seiner Betrachtungen iiber diejenigen Fille aufstellt, die
Streptokokken und Staphylokokken in Mischkultur enthalten. Er meint, dal
diese Fille sich klinisch wie die reine Streptokokkenform verhalten. Das kann
fiir viele Fille zutreffen — es wéren das dann die Fille streptogener Impetigo,
die von Staphylokokken sekundér invadiert sind. Aber auch bei reichlicher
Anwesenheit von Streptokokken neben Staphylokokken kann das klinische
Bild vollig dem der staphylogenen Impetigo entsprechen. (Das wire dann
also, wenn meine Annahme von der sekundéren Natur der Streptokokken
bei staphylogener Impetigo sich bestétigt, das Umgekehrte wie bei der
Streptokokken-Impetigo — das eine Mal sind die Strepto-, das andere Mal
die Staphylokokken sekundir invadiert). Hierfiir kann ich — abgesehen von
der Prozentzahl der Streptokokkenbefunde bei klinisch staphylogener Impetigo
in der Zusammenstellung St. EpsTEINs — einen Beleg geben:

Im Jahre 1931 erfuhr ich, daB in einem Dorfe in der Nihe von Breslau eine
grole Anzahl von Kindern an Impetigo erkrankt seien. Ich suchte das Dorf
auf und fand dort bei fliichtiger Untersuchung (eine genauere war aus duBeren
Griinden nicht méglich) eine ganze Reihe von Kindern, die eine klinisch typische
staphylogene Impetigo aufwiesen. Zwei der erkrankten Kinder (Zwillinge,
4 Jahre alt) wurden nach Breslau in die Klinik gebracht und hier untersucht.
Sie sind in Abb. 58 dargestellt. Klinisch war das Bild absolut typisch staphylo-
gen: persistierende Blasen, flache Krusten, auch zirzinire Efflorescenzen.
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Es wuchsen bei beiden Kindern sowohl aus Blasen, wie aus dem Sekret
unter den Krusten auf Schrigagar Staphylokokken, auf Krystallviolettagar
Streptokokken. Die reichliche Anwesenheit von Streptokokken hat sich demnach
auf die klinische Entwicklung der Erkrankung, die ich nach der starken Kon-
tagiositdt der Dorfepidemie, dem Aussehen der Efflorescenzen bei dem Vater
der Zwillinge sowie bei den anderen Kindern des Dorfes fiir staphylogen halte,
keineswegs ausgewirkt — es sei denn, daf ich mich in meiner Annahme tdusche,
und bei dieser Epidemie tatsichlich ein Streptokokkenstamm infizierte, der die
Eigenschaft hat, die klinisch staphylogene Form hervorzurufen (cf. die oben
angefithrten drei Moglichkeiten). Fiir diese Annahme besteht aber sonst gar
kein Anhalt und ebensowenig dafiir, daB3 die Disposition der befallenen Kinder

Abb. 58. Vgl. Text.

eine Rolle spielte. Wenn man auch bei den beiden abgebildeten Kindern, da
sie Zwillinge sind, daran denken konnte, so kann man doch nicht annehmen,
daB gerade in einem Dorfe so viele in dieser Weise disponierte Kinder vor-

handen sind.
Im Prinzip will ich aber die Méglichkeit des Vorkommens solcher Streptokokken-

stimme und die Bedeutung der Disposition keineswegs ablehnen.

In diesem Sinne wiren vielleicht Beobachtungen von R. BERNHARDT an-
zufithren, der unter der Bezeichnung: ,,Impétigo vulgaire bulleux des adultes,
Impetigo vulgaris pemphigoides adultorum s. Pemphigoid adultorum ein Krank-
heitsbild beschreibt, das er bei Menschen im Alter von 20—60 Jahren sah:

Auftreten von Blasen in wechselnder Zahl auf normaler oder geréteter Haut; Blasen
konnen Aprikosengrofle erreichen; Auftreten oft unter Brennen und Schmerzen; Umgebung
nicht infiltriert, mitunter mit, mitunter ohne roten Hof; zuweilen sehr roter Hof, wenn
Blaseninhalt eitrig wird; Blaseninhalt zunéichst serés oder auch blutig (von Anfang an oder
bald werdend); bei starker Eruption viele hamorrhagische Blasen, besonders an den Unter-
schenkeln; dies fiir diese Krankheitsform pathognomonisch; Blaseninhalt kann bis zur
Eintrocknung klar bleiben, wird aber zumeist triibe, zugleich werden Blasen schlapp;:
Entwicklung der Blasen verschieden; zumeist platzen sie nach 12—24—48 Stunden;
erodierter Grund geplatzter Blase epithelisiert schnell; oder sehr diinne Krustenbildung
nach Platzen der Blase oder bei intakt gebliebener Blasendecke; nach Abheilung roter
bis rotvioletter, dann braun und gelb werdender Fleck, niemals Narben; bisweilen Driisen-
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schwellungen. Lokalisation: Extremititen, Achselhéhlen, Inguinalgegend, selten Rumpf;
Nacken, Gesicht, Kopf fast immer frei; Schleimhiute nie befallen. Verlauf: langsam;
beginnt meist an einem Bein, dann wird das andere befallen, dann die Arme ; selten umgekehrt.
Entwicklung dauert einige Wochen. Dauer: stets lange; unbehandelte oder schlecht be-
handelte Falle dauern mehrere Monate; richtig behandelt heilt die Erkrankung in 6 bis
8 Wochen. Allgemeinzustand: immer gut, Temperatur normal oder subfebril; nicht selten
Albumen im Urin ohne Formelemente. Im Blut eventuell leichte Eosinophilie, eventuell
leichte Lymphocytose. Aufireten: entweder spontan oder sekundér bei Ekzemen, Scabies,
Pruritus senilis.

Als Erreger dieser eigenartigen Erkrankungsform spricht BERNHARDT Strepto-
kokken an, die er in allen Fillen aus frischen Blasen (weniger als 24 Stunden alt)
ziichten konnte, am leichtesten in Serum- bzw. Ascites-Bouillon. In éalteren

Blasen fanden sich auBerdem Staphylokokken (aureus und albus).

Ich hitte diese Fille BERNHARDTS, iiber deren Zugehdrigkeit zur Impetigo-
gruppe ich mir angesichts der etwas summarischen Beschreibung keineswegs
im klaren bin, nicht angefiihrt, wenn es BERNHARDT nicht gelungen wire, mit
dem Blaseninhalt oder den geziichteten Kulturstreptokokken auf normaler
Haut der Kranken, entfernt von den befallenen Partien, Blasen zu erzeugen,
die das gleiche histologische Bild aufwiesen wie die spontan entstandenen —
wihrend die Inoculation bei Gesunden das ,,6lément banal de I'impétigo vulgaire
hervorrief. Ist diese Erkrankung wirklich streptogen, so wiirde das Ergebnis
der Impfversuche jedenfalls die Rolle der ,,Disposition” fiir die Entstehung
atypischer bulléser Formen deutlich demonstrieren.

Eine Klirung der Frage der Existenz besonderer Streptokokkenstimme, sowte
der Bedeutung der Disposition des Individuums konnten zur Zeit nur Selbst-
tmpfversuche erbringen.

IV. Impetigo contagiosa circinata.

Ich habe bei der Beschreibung der Impetigo contagiosa staphylogenes
wiederholt auf die Tendenz dieser Impetigoform hingewiesen, zirzinire Bildungen
hervorzurufen und bin der Ansicht, daB die Impetigo circinata, (annulata, gyrata,
serpiginosa) in der Regel nichts anderes darstellt als eine staphylogene Impetigo,
bei der die Neigung, zentral abheilende und peripherisch fortschreitende, auch
polycyclisch begrenzte Erscheinungen zu machen, besonders stark ausgepragt ist.

Die Impetigo circinata hat aber in der Geschichte der Impetigo contagiosa
eine solche Rolle gespielt, daB ich glaube, ihr einen besonderen kurzen Abschnitt
widmen zu miissen.

Am ausfiihrlichsten hat sich MATZENAUER in seinem Impetigoartikel in der
NevuMaNN-Festschrift mit ihr beschéiftigt. Er bringt hier nach Erwidhnung
einer Reihe von Autoren, die auf zirzinire Formen hingewiesen haben (RAYER,
Fox, Karosi, NEUMANN, HUTCHINSON, STELWAGON, BAHR, FABER), und von
Epidemien, bei denen solche Formen beobachtet wurden (,,Ergebnisse des Impf-
geschiftes im Deutschen Reiche®, ,,Veroffentlichungen des kaiserlichen Ge-
sundheitsamtes®‘) eine eingehende Beschreibung der von ELLioT, SCHAMBERG,
CROCKER publizierten Fille und gibt ausfithrliche Krankengeschichten seiner
eigenen Beobachtungen.

MATZENAUER kommt im Gegensatz zu der Meinung Unnas, daf die Impetigo
circinata eine selbsténdige, von der Impetigo vulgaris klinisch wie &tiologisch
verschiedene Erkrankung sei, zu dem Schlul: ,,Die Impetigo circinata und
Impetigo contagiosa sive vulgaris (UNNA) sind dem Wesen nach ein und dieselbe
Erkrankung, sowohl Kklinisch als auch histologisch und bakteriologisch ein
untrennbares, einheitliches Ganzes.” Dieser Ansicht pflichteten KREIBICH,
ENeMAN u. a. bei.
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Es hat wohl keinen Sinn, aus den von MATZENAUER wiedergegebenen Kranken-
geschichten der fritheren Autoren und den Fillen MaTzENAUERs die Angaben
anzufithren, die dafiir sprechen, daBl es sich bei einem Teil der Fille um eine
staphylogene Impetigo in unserem Sinne handelte. Ebensowenig brauche ich
auf seine bakteriologische Beweisfithrung einzugehen, da MATZENAUER ja auch
die Impetigo contagiosa streptogenes fiir staphylogen hielt.

Dagegen halte ich es fiir eine Pflicht der Gerechtigkeit, die Arbeiten UNnas
iiber die Impetigo circinata ausdriicklich hervorzuheben, da er vielleicht der
erste ist, dem die Verschiedenheit der staphylogenen und streptogenen Impetigo
aufgefallen war — wodurch das Verdienst von Doni und Kurira keineswegs
geschmilert wird, da sie es sind, die diese Verschiedenheit bewiesen haben.

Schon in seiner Histopathologie (1894) trennt Uxwa klinisch unter den
,.kontagiosen Impetigines” zwei Formen, ,,von denen die eine ungemein viel
héufiger ist als die andere. Dieselben unterscheiden sich dadurch, daB die
erstere dicke volumindse Krusten bildet, die durch nahe Gruppierung poly-
cyclische Formen annehmen, wihrend die zweite diinne Krusten zeitigt, die
sich durch konzentrisches Fortkriechen vergrofiern. Erstere nenne ich Impetigo
vulgaris, letztere Impetigo circinata.” In dem ,,Histologischen Atlas zur Patho-
logie der Haut* (1897, S.49) fiigt er dem hinzu, daB} die Impetigo circinata
sich nicht auf das Kindesalter beschrankt, und betont bei Beschreibung der
histologischen Priaparate die geringe Quantitit von serésem Exsudat und Leuko-
cyten im Verhdltnis zu der sehr ausgedehnten Abhebung der Hornschicht:
,,es handelt sich, wie das auch die Klinik lehrt, um eine sehr flache, relativ
trockene Blasenbildung. Die Bakterien der Impetigo circinata glaubt er von
den Kokken der Impetigo vulgaris unterscheiden zu kénnen. In der grofien
Arbeit mit SCHWENTER-TRACHSLER kommt Unxna (1899) dann nochmals auf
den Unterschied der beiden Impetigoformen zuriick, hebt wieder hervor, daf
die Impetigo circinata ,keine dicken serésen Krusten, sondern nur diinne,
mehr Hornzellen als Serum enthaltende Schuppen® zeitigt und bei &lteren
Kindern und Erwachsenen ebenso oft bzw. ebenso selten vorkommt wie bei
kleinen Kindern.

Es scheint mir zweifellos, dafl es sich bei den Impetigo circinata-Féllen
Unwas um die staphylogene Impetigoform gehandelt hat, zumal auch spéter
K. Uxna aus der Klinik P. G. Unnas als Impetigo circinata eine Mutter mit
ihrem Kind abbildet, deren Erkrankungen — trotz der schlechten Wiedergabe
der Photographie — als eine nach unserem heutigen Begriffe klinisch typische
staphylogene Impetigo zu diagnostizieren wéiren.

Doch hat dies alles wohl mehr historisches Interesse. Denn fiir die Frage
der Atiologie der zirziniren Impetigo contagiosa verwendbar sind im allgemeinen
erst die Arbeiten aus der Zeit, als die Atiologie der streptogenen und der staphylo-
genen Impetigo geklirt war. Dall SABOURAUD (,,Impétigo circiné géographique’),
THIBIERGE, LEGRAIN u. a. franzosische Autoren auch alle zirzindren Impetigo-
formen fiir streptogen halten, ist nach ihrer Einstellung verstidndlich.

Aus der Zeit vor der grofen Arbeit von K. Donr und SH. DoHI, méchte
ich nur die Ergebnisse von T6rOK und von LEwanpowsky (1909) anfiihren.
To6rOk fand in allen drei Fillen von Impetigo circinata Streptokokken, in einem
der Fille sogar in Reinkultur. Da er an die streptogene Atiologie der Impetigo
contagiosa glaubt, so bedeutet ihm, wie LEwANDOWSKY sagt, dieser Befund
einen Grund mehr, die Impetigo circinata mit der gewdhnlichen Impetigo
contagiosa zu vereinigen.

Auch LEWANDOWSKY steht 1909 noch auf dem Standpunkt von SABOURAUD
und T6rOK. Er sah unter seinen 100 Impetigofillen fiinf von Impetigo circinata,
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fand in allen fiinf (mit seiner guten Technik!) Streptokokken neben Staphylo-
kokken und méchte daher die Impetigo circinata ,,schon aus klinischen Griinden
nicht von der gewthnlichen Impetigo trennen, da alle Ubergiinge vorkommen®.
Dieser Ansicht ist dann auch MobEL, die nach der LEwaNDOWSKY-Methode
kultivierte und in ihrem zirzindren Fall ebenfalls wiederholt aus dem blasen-
formigen Saum wie aus der Kruste reichlich Streptokokken und Staphylo-
kokken ziichten konnte.

Der erste, der nach Einfilhrung der verbesserten Ziichtungstechnik auf die
Moglichkeit der staphylogenen Atiologie der Impetigo circinata hinwies, war
JADASSOHN. Er tat dies auf Grund von zwei Fillen seiner Klinik, die er

durch M. EHRLICH publizieren

lie. In diesen beiden Fillen,

die sich durch auffallend

diinne Krusten auszeichneten,

wuchsen nur Staphylokokken.

JADASSOHN, der bis dahin nur

wenige Fille staphylogener

Impetigo gesehen hatte, faBte

seine Angicht damals — an-

gesichts der oben angefiihrten

Ergebnisse LEWANDOWSKYs

— mnoch vorsichtig dahin

zusammen: ,die Staphylo-

kokken scheinen nicht blo

atypische Formen der ein-

fachen, sondern auch solche

der zirzindren Impetigo con-

tagiosa bedingen zu kénnen.‘

JADASSOHN konnte sich

an dem grofen Material der

Breslauer Klinik dann bald

davon iiberzeugen, daB die

zirzindre Form bei der sta-

phylogenen Impetigo sogar

Abb. 59. Impetigo contagiosa staphylogenes. sehr viel hé’Uﬁger ist als bei

(Zirzindre und polycyclisch begrenzte Herde.) der streptogenen. Denn Dora

Fucus, die die Breslauer

Impetigofille (Dezember 1918 bis September 1921) bearbeitete, sah unter

ihren 216 streptogenen Fillen keinen einzigen Fall von Impetigo circinata,

unter den 42 Fillen staphylogener Impetigo I0mal die Neigung zur Bildung

zirzindrer Efflorescenzen. Zu der Ansicht, daB zirzinire Formen bei der

Staphylokokken-Impetigo ,,ungleich héufiger als bei dem Streptokokkentypus

sind, kommt etwa zu gleicher Zeit auch LEwANDOWSKY, dem ebenfalls ein
sehr grofies Material (Hamburg) zur Verfiigung stand.

Solchen groien Untersuchungsreihen gegeniiber spielen die Ergebnisse der
Autoren, die einzelne Fille zirzinirer Impetigo kulturell untersuchten und
nur Staphylokokken ziichteten (BOMMER, SCOMAZOWSKY, SCHUBERT u. a.) keine
groBe Rolle. Sie bestitigen nur, daB es derartige staphylogene Fille gibt.

Ich habe oben gesagt, daBl meiner Meinung nach die Impetigo circinata in
der Regel eine staphylogene Impetigo ist. Zu dieser Ansicht bin ich nicht nur
auf Grund der eben angefiihrten Befunde von Dora FucHS und LEWANDOWSKY
gekommen, sondern vor allem auch auf Grund eigener Beobachtungen. Wir
haben an der Breslauer Hautklinik seit langem keinen Fall zirzinirer Impetigo
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gesehen, der streptogen war, und aus diesem Grund kann ich auch nur staphylo-
gene Fille abbilden (cf. Abb. 59—62, 46). Dies mag ein Zufall — oder vielleicht
ortlich bedingt — sein, da mir die Existenz streptogener zirzinirer Impetigo

Abb. 61. Impetigo contagiosa staphylogenes.
(Zirzindre und polycyclisch begrenzte Efflorescenzen.)

Abb. 60. Impetigo contagiosa staphylogenes.
(Zirzindre und polyveyelisch begrenzte Efflorescenzen.)

vor allem durch die Befunde von LEwWANDOWSKY (1909) und von TOrROK (Rein-
kultur auf Schragagar!) bewiesen erscheint. FEs zeigt aber deutlich, dafi dic
Neigung zu zirzindren, polycyclisch begrenzten Bildungen tatsichlich ,in der Regel*
der Impetigo contagiosa staphylogenes eigen ist.
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Das Ergebnis des ErpsTrinschen Selbstversuches (cf. S. 98) zeigt diese
Eigenschaft besonders deutlich. Worauf sie zuriickzufiihren ist, ist bisher nicht
klargestellt. Dafl lokale allergische Vorgiinge hierbei eine Rolle spielen, erscheint
mir aber — wie FRIEBOES u. a. — nicht zweifelhaft (cf. die Versuche NaTHANS
mit Impetigostreptokokken).

An dieser Stelle méchte ich noch einige auBergewshnliche Fille anfiihren,
die DArRIER und BERNHARDT publiziert haben.

DaRIER beschreibt als ,,Impétigo circiné & grands anneaux migrateur' eine Erkrankung
bei einem 26jahrigen Mann, der aufler einer Affektion am Kopf und Nacken, die wie eine
Seborrhoea oleosa mit Ekzem aussah, eine Eruption am Kérper aufwies, teilweise sehr aus-
gedehnt und konfluiert, besonders am Abdomen und an den Oberschenkeln. Aber auch
an Armen, Riicken, linkem Unterschenkel einzelne Efflorescenzen. Die Erscheinungen
bestehen aus grofen Kreisen von Miinzen- bis HandgréBe und dariiber, zum Teil sind es

Kreissegmente oder Arabesken-
figuren. Die Initialefflorescenz ist
immer eine schlappe Blase (,,une
cloque“) ohne Jucken, an belie-
bigem Punkt entstehend, die ex-
zentrisch wichst, zentral abheilt.
Nach 1—2 Monaten spontanes
Abheilen.
Der Rand der Kreise oder
Arabesken, kaum erhaben, sieht
folgendermaflen aus: AuBlen rosa-
farbene Rotung, darauf zusam-
menhéngende bullsse Erhebung
vom Typ der schlaffen Impetigo-
blase, 2—3 mm breit, dann (nach
innen) gleichbreite gelbe Krusten.
Ganzer Rand also 5—6 mm breit.
Kruste besteht aus eingetrock-
neter Blasendecke und Inhalt.
Inhalt des bullésen Randes triibe,
Abb. 62. Impetigo contagiosa staphylogenes grau. Wo Excoriationen vorhan-
mit polycyclischer Begrenzung. den: Grund rot, nissend. Inner-
halb des Randes nur fahl rétliche
Verfarbung, sonst normale Haut. Wenn zwei Kreise aneinanderstoflen, flieBen sie nicht
gleich zusammen, sondern lehnen sich recht lange mit den Réndern aneinander an, ehe
sie konfluieren. Haben die Kreise eine gewisse GroBe erreicht, sieht man haufig zentrale
Rezidive, so daB konzentrische Ringe entstehen, mitunter mehrere. Die Efflorescenzen bilden
sich ebenso auf den pigmentierten abgeheilten Flichen wie auf normaler Haut. Abheilung
auf Schwefelwaschungen und Hydr.oxyd.flav.-Salbe (da Patient die Behandlung nicht
bis zum Schluf durchfiihrte, Rezidive, besonders an Armen und Achseln). Histologisch
das gewohnliche Bild der ,,Impetigo Tilbury Fox‘.

Die Protokolle iiber die kulturelle Untersuchung des Blaseninhalts gingen verloren.
DARIER sagt: ,,j’ai raison de penser*, dal die Kulturen Streptokokken und Staphylokokken
gezeigt haben wiirden.

BernHARDTS Fall von Impetigo circinata ist dhnlich:

20jahrige Frau, Zimmerméadchen (die Kinder der Herrschaft hatten Impetigo contagiosa),
Exanthem am Rumpf, besonders um die Briiste, intermammair, am Abdomen, weniger in
der Inguinalgegend, von hier auf die benachbarten Partien der Oberschenkel iibergreifend,
und an den Achseln. Elementarlision: Blase, klar oder triibe oder eitrig, bis kirschgrof},
hart oder weich. Nach einiger Zeit im Zentrum Bildung einer Kruste, honigfarben oder
grau, wenig adhiarent. Nach auBen Epidermis abgehoben, weiter nach aulen Rétung.

Zentralkruste fillt ab, es restiert eine zirzinire Lésion, die sich langsam vergroBert.
Bildung von zirzindren Krusten, exzentrisches Fortschreiten der Epidermisabhebung, bis
HandgréBe. Mitunter kreisbogenférmig (Fortschreiten nur noch nach einer Seite). Durch
ZusammenflieBen der Stellen groBe konfluierte Flichen mit bogenférmigen Randern. Mitte
gelb-braunlich schuppend, Rand krustés. Unter den Krusten Haut rétlich feucht. — Kein
Jucken, mitunter etwas Schmerzen, sonst 0. B. Im Blut keine Eosinophilie, Blutkultur steril.

In frischen Blasen Streptokokken. Inoculation mit Blaseninhalt an normaler Hautstelle
geht an.

Histologisch wie bullose Impetigo der Erwachsenen. Wochenlang neue Eruptionen
an normaler oder auch an abgeheilter Haut (dann eventuell konzentrische Ringe).
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Allméahlich weniger Blasen, kleinere Kreise. Dann auch im Gesicht und auf den Armen. Im
Gesicht die gewohnliche Impetigo, auBerdem einige Furunkel. Dann Aufhéren der Erkrankung.
Zunichst Hyperpigmentation, dann pigmentlose Flecke (,,Vitiligo acquis).

Derartige Fille zirzindrer Impetigo, denen wohl einige der von MATZENAUER
zitierten und MATzZENAUERs in der NEUMANN-Festschrift abgebildeter Fall
sowie vielleicht ein mir nur nach dem Referat bekannter Fall von BALINA und
BasoMBRIO (,,chronische zirzinidre Impetigo durch Staphylococcus albus‘‘) an-
zureihen sind, miissen ber Erwachsenen zweifellos sehr selten sein -—— wenn sie
alle tiberhaupt Impetigofille sind. Angenommen, dall dies der Fall ist, so wiirde
sich der Fall BERNHARDTs gut an seine obenerwéihnten Fille anschlieBen (cf.
S.105), die ebenfalls streptogen waren.

V. Pyodermia bullosa manuum
(Streptodermia bzw. Staphylodermia superficialis bullosa manuum).

Subcorneales Panaritium (JADASSOHN). Tourniole vésiculeuse et phlycténe strepto-
coccique des doigts (SABOURAUD). Dermatitis streptogenes bullosa, Streptomycosis
bullosa superficialis (M. WINKLER). Bulla rodens (E. LESSER).

An den Héanden, insbesondere an den Fingern entwickelt sich die Impetigo
contagiosa streptogenes und staphylogenes gewohnlich in einer Art, die um
so mehr von der gewShnlichen abweicht, je dicker die Hornschicht an der Stelle
ist, an welcher sie auftritt. Die Dicke der Hornschicht bedingt es offenbar auch,
daB an diesen Stellen beide Impetigoformen (wenigstens nach unseren bisherigen
Kenntnissen) das gleiche klinische Bild darbieten.

Auf diese eigenartige Verlaufsform der Impetigo contagiosa hat in dem
Kapitel ,,Impétigo phlycténulaire du corps. Impétigo-Ecthyma. Tourniole vési-
culeuse des doigts‘‘ seiner grolen Impetigoarbeit in den ,,Annales* 1900 SABOURAUD
hingewiesen. Seither ist es mancherorts iiblich geworden, die Impetigo con-
tagiosa an den starker verhornten Stellen der Hande als Tourniole zu bezeichnen,
auch wenn es sich um Lésionen handelt, die nicht als ,,Umlauf* um den Nagel
lokalisiert sind.

JaDASSOHN hat zu der Zeit, als er nur streptogene Fille kannte, folgende
Beschreibung des klinischen Bildes der Tourniole gegeben:

,,Eis ist das eine sehr charakteristische Efflorescenz, ndmlich eine grof3e Blase,
welche ganz wesentlich an den Héinden, sehr viel seltener an den Fiilen vor-
kommt, zundchst prall gespannt ist und einen serésen Inhalt hat, der sich
entweder weiterhin triibt oder lange Zeit hindurch — solange die Blasendecke
unversehrt ist — klar bleibt, gelegentlich hamorrhagisch verfarbt ist. Die Blase
ist oft von einem bldulich-roten Saum umgeben und kann recht lebhaft spannende
Schmerzen verursachen. Sie hat eine sehr dicke Decke, die deshalb schwer
platzt; auch Verkrustung tritt, wegen dieser, die Verdunstung verzoégernden
Decke langsamer oder gar nicht ein. Wenn die Blase geplatzt oder ercffnet
ist, so kann die serése Unterhéhlung der Rénder noch fortschreiten, wihrend
die Mitte abheilt, so da dann zirzinire Blasen entstehen. Diese Affektion sitzt
besonders gern an den Fingerkuppen oder an den Nagelfdlzen, wo sie ein ober-
flachliches Panaritium darstellt.*

JADASSOHN hat damals dazu bemerkt, daB diese Affektion in den Kreisen der
Arzte und auch der Dermatologen wenig bekannt sei, und es haben sich in der Tat
nur wenige Autoren ausfiihrlicher mit dieser Impetigo-Lokalisation beschaftigt.

Eine genauere Schilderung findet sich bei BrocqQ und dann wieder bei
SABOURAUD in seinen ,,Pyodermites et eczémas‘‘, wo er getrennte Beschreibungen
der ,,Tourniole’ und der ,,Bulles streptococciques des épidermes cornés épais
gibt. Die Tourniole beschreibt SABoURAUD hier etwa folgendermalien:
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Die Tourniole ist die haufigste Form der Impetigo der Finger. Sie beginnt
unter der Hornschicht des Nagelfalzes und &hnelt einer Brandblase. Es bildet
sich eine blasige Abhebung linglicher Form, die sich der halbkreisférmigen
Falte des Nagelfalzes entlang zieht, ihn auch ganz umgeben kann. Diese Blase
ist zuerst durchsichtig, wird dann triibe (,,louche®). Sie enthilt aber niemals
richtigen dicken, sondern mehr serésen Eiter (durch Hinzukommen von Leuko-

cyten). Tragt man die ab-

gehobene Hornschicht ab,

so sieht man — wie unter

einer Brandblase — den

leicht gerdteten Grund.

Diese Lésion kann sich um

einen oder mehrere Négel

bilden. Gewdhnlich be-

schrankt sie sich auf die

Dorsalfliche des Nagel-

falzes, doch kann die Unter-

seite mitergriffen werden.

Die ,,Streptokokkenbla-

sen an Stellen mit dicker

Hornschicht schildert Sa-

Abb. 63. Impetigo contagiosa staphylogenes (Pyodermia, BOURAUD etwa wie folgt:

bullosa manuum). Reinkultur von Staphylokokken. Die Impetigo kommt

auch an Hautstellen mit

dicker Hornschicht vor. Hier nimmt sie abweichende Formen an, die die

Diagnose erschweren. Eine oder mehrere Lisionen kénnen sowohl im Anschluf3

an eine Impetigo der Finger oder eine streptogene Perionychie als auch ohne

Vorhandensein einer Impetigo auftreten. Oft handelt es sich sogar nur um

eine einzelne Efflorescenz, eine lingliche Blase, deren abgehobene Decke das

triib-graueAussehen einer

Brandblase (,,ampoule®)

aufweist. Sie kann boh-

nen- bis haselnuBigrof3

oder grofler werden, an

der Beugeseite der Finger,

der Handflichen oder

auch an entsprechenden

Stellen der FiBle auf-

treten. Brennen und

Jucken begleiten ihr Auf-

treten, doch ist die Blase

Abb. 64. Pyodermia bullosa manuum. Vgl. Text. oft mehr storend als

schmerzhaft. Wird sie

angestochen, so tritt ein klares, etwas viscoses Sekret aus, das der Synovial-
flissigkeit auffallend &hnelt.

Zu diesen Beschreibungen SABOURAUDs und JADassoHNs ist beziiglich des
Aussehens und der Entwicklung der Affektion kaum etwas hinzuzufiigen. Auf-
fallig ist, dal SABOURAUD nichts von dem entziindlichen Rand erwéhnt, den
auller JApAssoHN auch BrocqQ und z.B. E. LESSER (s. u.) ausdriicklich hervor-
heben, und den auch ich in allen diesen Fillen — mehr oder weniger aus-
gepriagt — konstatieren konnte. Er ist auf den Abbildungen, die ich von dieser
absonderlichen, durch die Lokalisation bedingten Form der Impetigo contagiosa
geben kann, deutlich sichtbar. Aus diesen geht zugleich hervor, da8 auf der
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Dorsalseite der Finger, an der die Hornschicht nicht so dick ist, die Ent-
wicklung der Efflorescenzen sich mehr dem gewd6hnlichen Impetigotypus nihert.
In dem in Abb. 63 dargestellten Falle (Reinkultur von Staphylokokken) gleicht
das Aussehen fast vollig dem der gewohnlichen staphylogenen Impetigo, bei
der in Abb. 64 dargestellten Lésion, bei welcher nach der LEWANDOWSKY-
Methode nur Staphylokokken — auf Kristallviolett Streptokokken — (als
Sekundarinfektion ?) geziichtet wurden, zeigt das klinische Bild eine Mischung
der Charakteristica der ,,Tourniole’ und der staphylogenen Impetigo.

Uber den weiteren Verlauf der , Tourniole‘ ist in der Literatur, soviel ich
sehe, nichts zu finden, offenbar deswegen, weil die Blasen, sobald sie zur #rzt-
lichen Kognition kommen, behandelt werden, und ihr spontaner Ablauf nicht
oft bis zur Heilung beobachtet wurde. DaB sie trotz sachgemifBer Behandlung
sehr hartnickig ,,weiterkriechen kénnen, ist mir bei einem Fall begegnet, in

Abb. 65. Pyodermia bullosa manuum bei zwei Geschwistern. (Auf Schrégagar: Streptokokken und
Staphylokokken; auf Krystallviolettagar: Streptokokken.)

welchem bei primérer Lokalisation um den Nagel allmahlich Dorsal- und Seiten-
flichen des Fingers fast ganz ergriffen wurden.

Als Folgezustand nach Lokalisation an den Fingerspitzen kénnen nach
SABOURAUD nach scheinbarer Heilung hartnickige, ,,parakeratotische* Schup-
pungen um den Nagel auftreten und sich auch weiter iiber den befallenen Finger
verbreiten, selbst auf andere Finger tibergehen. Nach einiger Zeit konnen sie ein
zirzindres Aussehen zeigen, mit peripherwirts abgehobener Hornschicht. In
der losgelésten Hornschicht finden sich kulturell Streptokokken, falls eine
Tourniole voranging, Staphylokokken, wenn die Primérlision ein kleiner
AbsceB des Nagelfalzes war (,,Onychose staphylococcique’ — SABOURAUD).
SaBoUrAUD diskutiert die Differentialdiagnose dieser Folgezustinde zum
Ekzem und zu Mykosen. Meines Erachtens wire sicherlich auch an die klein-
zirzindgre Psoriasis JADAsSOHNs zu denken, die nicht zu selten an diesen Stellen
auftritt, aber bisher wohl zu wenig bekannt ist?!.

Nach Friesors werden bei kleinen Kindern oft die Négel abgestoflen und
das Nagelbett zerstort (vgl. auch Fall ADaMsoN [eitrige Prozesse an den Nageln
nach ausgebreiteter Impetigo circinata]).

Die Impetigo contagiosa tritt an den Fingern hdufig bei einer Impetigo
contagiosa des Gesichts oder anderer Stellen auf.

SABOURAUD bezeichnet eine solche Koinzidenz als sehr gewohnlich (,.fait
banal). Doch ist dieses Zusammenvorkommen keineswegs immer zu kon-
statieren. Es gibt geniigend Fille, in denen, wie DUPREY schon 1891 fest-
stellte, die Tourniole der Impetigo vorangeht, oder in denen sich die Impetigo

1 JADASSOHN hat einige Fille beobachtet, in denen neben Efflorescenzen an den Finger-
kuppen die bei der kleinzirziniren Psoriasis relativ hdufige multiple transversale Furchung
des Nagels vorhanden war.

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. IX. 2. 8
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contagiosa, insbesondere bei Erwachsenen (z. B. Miitter impetiginéser Kinder —
JADASSOHN) nur an den Hénden oder Fingern als ,,Tourniole manifestiert.

Uber ihre zahlenmiBige Hiufigkeit bei Impetigo anderer Hautstellen kann
man nur aus den Arbeiten LEwaNDOWsKYs und FLEEMEs Schliisse ziehen.
Lewaxpowsky fand bei 6 seiner 100, FLEEME bei 2 seiner 55 Impetigofille
zugleich eine Tourniole.

Die Kontagiositit der Finger-Impetigo wird am klarsten durch die Beobach-
tung M. WINKLERs in einer Berner Blindenanstalt dokumentiert. Hier war

innerhalb kurzer Zeit bei 7 Kindern im Alter von
6—15 Jahren an den Fingerkuppen eine Tourniole
entstanden, offenbar dadurch, daf3 die blinden Kinder
sich beim Abtasten der gemeinsam benutzten Lese-
biicher gegenseitig infiziert hatten. Vielleicht hat
MULLER schon 1894 eine dhnliche Endemie in einem
Pensionat beobachtet, bei der die Ubertragung durch
Klavierspielen erfolgte. Auch die in Abb. 65 dar-
gestellten Fingererkrankungen fanden sich bei zwei
Geschwistern, bei denen iiber eine sonstige Impetigo
contagiosa nichts vermerkt ist.
Die Impetigo contagiosa entsteht auch in der
Tournioleform durch Eindringen der Erreger in ober-
flachliche Lésionen der Haut. Bei der Lokalisation
um den Nagel spielen offenbar, wie wiederholt aus-
driicklich betont wird, Nietndgel eine Rolle.
Man hat lange Zeit angenommen, daBl die
Tourniole eine besondere Erscheinungsform mur der
streptogenen Impetigo sei, bei der eine Mischinfektion
mit Staphylokokken durch die Dicke der Horn-
schicht verhindert oder stark verzogert wird.
SABOURAUD, LEWANDOWSKY, MODEL, COLE, FLEHME,
M. WINKLER, JADASSOHN u. a. sind auf Grund ihrer
kulturellen Ergebnisse dieser Ansicht. Daher das
Adjektivum ,,streptococcique’ in SABOURAUDs Be-
zeichnung, die Benennung als ,,Streptomykosis®
Abb. 66. Pyodermia bullosa ma- durch M. WINKLER und durch JADASSOHN. Auch
%‘;‘ilﬁul’tﬁoggﬁlgaphgggﬂﬂl’i in den neueren Lehrbiichern wird die Affektion als
(aureus). streptogen bezeichnet, z. B. von DARIER und von
FrIEBOES, der von der Tourniole als ,, Bulla rodens‘‘1
eine durch Impetigostaphylokokken hervorgerufene Affektion trennt, die sowohl
bei — meist nicht ganz jungen — Kindern als auch bei Erwachsenen vorkommt,
aus einer bis zu kleinkinderhandtellergro werdenden Blase besteht, ,,besonders
gern am Daumen und Fufllriicken sitzt und sich von da nach allen Seiten, an
der Hand gern nach der Handfliche zu ausdehnt®.

JADASSOHN hat schon 1912 die Frage, ob der Tourniole analoge Blasen
auch durch reine Staphylokokkeninfektion zustande kommen kénnen, a priori
positiv beantworten zu kénnen geglaubt, beweisende Fille jedoch nicht finden
kénnen.

! Diese Bezeichnung hat, soweit ich sehe, zuerst E. LEsser gerade fiir die in der Regel
vom Nagelfalz ausgehende Erkrankung gewéhlt (sie kann nach ihm, von einem schmalen,
lebhaft roten Saum begrenzt, iiber den Finger und selbst iiber die Hand fortkriechen).
LESSER bezeichnet sie als staphylogen.

V. MucHa benennt die an den Fingerspitzen und um das Nagelbeet lokalisierte Pyo-
dermia bullosa manuum ebenfalls Bulla rodens (vgl. Arzr-ZIELER: Die Haut- und Ge-
schlchetskrankheiten, Bd. 3, S. 214).
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Jetzt ist es — ich nahm dies schon einleitend vorweg — nicht mehr zweifel-
haft, daf es auch eine ,,Tourniole’-Form der staphylogenen Impetigo gibt, und
daf sie — wie bei der streptogenen — entweder zusammen mit Lisionen an
anderen Hautstellen oder auch solitir vorkommt.

Der Beweis hierfiir ist — soweit ich sehe — zuerst von DELBANCO erbracht
worden, der bei einer klinisch typischen Tourniole, welche die Fingerkuppe ein-
nahm, auf beiden Seiten bis an den Nagel heranging und die Halfte der Haut
der ersten Phalange beteiligte, aus der uneréffneten Blase Reinkulturen von
Staphylococcus pyogenes aureus erhielt. Es handelte sich hierbei um die Mutter
eines an Pemphigoid gestorbenen Neugeborenen. Sonst habe ich in der Literatur

Abb. 67. Impetigo contagiosa staphylogenes und Pyodermia bullosa manuum. Vgl. Text.

iiber Fille kulturell genau untersuchter staphylogener Tourniole nichts finden
kénnen, habe aber selbst mehrere Fille beobachtet und untersucht.

Klinisch konnte ich einen Unterschied zwischen den streptogenen wnd den
staphylogenen Fillen mnicht konstatieren, insbesondere keine stdrkere Eiter-
beimengung bei den staphylogenen. Der Fall, dessen Moulage ich abbilde (cf.
Abb. 66) ergab Reinkulturen von Staphylokokken. Bei diesem (Patient der
Nervenklinik, der viel an seinen Fingernigeln kaute) war eine staphylogene
Impetigo sonst nicht vorhanden.

DaB die Impetigo contagiosa staphylogenes sich an Hautstellen mit ver-
schieden dicker Hornschicht in verschiedener Art manifestiert, zeigt sehr
instruktiv Abb. 67: Im Gesicht das gewohnliche Bild der staphylogenen Impetigo;
auf der Dorsalseite des Daumens Blase mit ziemlich dicker, im Zentrum schon
anliegender und lddierter Decke; an der Fingerkuppe des Mittelfingers groBe
geschlossene Blase vom Tournioletypus. Kulturell: Aus blasiger Gesichtsefflores-
cenz und geschlossener Blase der Fingerkuppe Reinkulturen von Staphylokokken

8*
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(Krystallviolettagar steril), aus ladierter Blase am Daumenriicken auf Schrig-
agar (LEwANDOWSKY-Methode) Reinkulturen von Staphylokokken, auf Krystall-
violettagar Streptokokken (im Kondenswasser), die also hier offenbar die erdffnete
staphylogene Blase mischinfiziert haben (cf. S.103).

An dieser Stelle sei erwihnt, dal, wie frither SABoURATD (cf. dazu CoLE,
S. 212), neuerdings MILIAN, MILIAN und PERIN, PAUTRIER und GLASSER, WHITE
Falle dyshidrosisartiger Lisionen an den Hinden, bzw. Hinden und Fiiflen
beschrieben, die sie als kokkogen auffassen. MILIaN kultivierte Streptokokken,
Pautrier und GLassER Staphylokokken.

DaB tournioleartige Erscheinungen durch Diphtheriebacillen hervorgerufen
werden konnen, ist in dem Abschnitt H. BIBERSTEINs! ausfiihrlich unter An-
fiihrung der Literatur dargestellt.

Die Annahme Saromoxs, daB tournioleartige Blasen (in 35 Fallen, meist
an Endphalangen der Finger) mit der Pediculosts capitis direkt zusammen-
héngen, ist schon von CoLE als falsch zuriickgewiesen worden; sie seien in diesen
Fillen durch Autoinoculation von den impetiginésen Efflorescenzen am be-
haarten Kopf zu erkliren.

Zum SchluB dieses Kapitels eine Bemerkung zur Nomenklatur. Die Zahl
der Bezeichnungen, die der an den stérker verhornten Hautpartien, insbesondere
den Fingern, lokalisierten Impetigo contagiosa beigelegt wurde, ist groB. Ich
hitte auBer den in der Uberschrift angefiihrten Namen noch einige weitere
anfiihren kénnen (z. B. ,,subepidermales Panaritium’® — DARIER, ,,Epidermatitis
bullosa phlyctaenosa*, ,.epidermoidales Panaritium® — KocHER und TAVEL).
Die Benennung der um den Nagel lokalisierten Lésion als Tourniole ist in
Dermatologenkreisen wohl so gebrauchlich geworden, dafl sie kaum mehr aus-
gemerzt werden kann. Dagegen ist es sicher nicht richtig, auch die streptogenen
oder staphylogenen Blasen als Tourniole oder tournioleartig zu bezeichnen, die
nicht um den Nagel sitzen. Ich habe in diesem Kapitel selbst wiederholt diesen
Fehler begangen. Die beste Bezeichnung wire meiner Ansicht Streptodermia
superficialis bullosa manuwm (wie sie JADASSOHN vorschlug) fiir die strepto-
genen und Staphylodermia superficialis bullosa manuwwm fiir die staphylogenen
Fille.

Da man aber bei der Lokalisation an den Hénden (insbesondere an Fingern
und Handflichen) die beiden Formen der Impetigo contagiosa (bisher ?) klinisch
nicht unterscheiden, hochstens aus der Impetigoform gleichzeitig befallener
anderer Koérpergegenden erschlieBen und nur kulturell sicherstellen kann, wire
es wohl zweckméifig, eine gemeinsame Bezeichnung zu wéhlen, die sowohl
anzeigt, daB es sich hier um eine Infektion mit banalen Eitererregern handelt,
als auch klinische Eigentiimlichkeit und Lokalisation hervorhebt: Pyodermia
bullosa manuum.

VI. Klinische Diagnose und Differentialdiagnose der verschiedenen
Formen der Impetigo contagiosa.

Bevor ich die Diagnose und Differentialdiagnose der verschiedenen Formen
der Impetigo contagiosa bespreche, méchte ich kurz auf zwei Bezeichnungen
eingehen, die seit langem in der dermatologischen Nomenklatur gebrduchlich
sind: ,,smpetiginds* und ,,empetiginisiert™.

Das Atribut ,,smpetiginos’ wird bei einer ganzen Reihe verschiedener Haut-
erkrankungen oder -erscheinungen angewandt, sofern diese Krusten aufweisen.
Man spricht von ,,impetiginosem Ekzem, ,impetiginosem Lupus®, ,impetiginosen

1 BrsersTEIN, H.: Die Diphtherie der Haut. Handbuch fiir Haut- und Geschlechts-
krankheiten, Bd. 9 I, S.173.
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Syphiliden usw. Dal} diese Benennung in fritheren Zeiten, als man die Be-
zeichnung ,,Impetigo* fur alle moglichen eitrigen und krustésen Affektionen
der Haut gebrauchte, iiblich war, ist verstindlich, heutzutage ist sie meiner
Ansicht nicht mehr statthaft. Es gibt nur eine ,,impetiginose’* Hauterkrankung :
die Impetigo contagiosa (vgl. Impetigo herpetiformis).

Dagegen ist die Bezeichnung ,,impetiginisiert wohl weiterhin berechtigt: in
solchen Fdllen, in denen eine Hauterkrankung sui generis durch eine Impetigo
contagiosa kompliziert wird. Es handelt sich hier einerseits um juckende Derma-
tosen, bei denen die Streptokokken die Kratzlisionen infizieren, so daB sich
eine Impetigo contagiosa streptogenes der Dermatose aufpfropft, andererseits
koénnen ,,offene‘ Hauterkrankungen, z. B. ndssende Ekzeme, auch ohne Kratzen
von den Streptokokken der Haut infiziert und ,,impetiginisiert’ werden. Da-
bei kann sich die Streptokokkeninfektion entweder auf die schon erkrankten
Hautpartien beschrinken, oder sich als Impetigo contagiosa in gewdhnlicher
Form auch auf die gesunde Haut ausbreiten. Streng genommen, diirfte man
nur in ersterem Falle von einer Impetiginisation der Dermatose sprechen, in
letzterem sollte man das Vorhandensein zweier Hauterkrankungen auch in der
Bezeichnung hervorheben. Man sollte dann nicht von einem impetiginisierten
Strophulus, einem impetiginisierten Lichen Vidal usw., sondern von einem im-
petiginisierten Strophulus + Impetigo contagiosa, einem impetiginisierten Lichen
Vidal 4 Impetigo contagiosa usw. sprechen.

Wenn sich die Streptokokken nur auf die schon erkrankte Hautpartie be-
schrinken, so wird es bei allen an sich ndssenden bzw. krustenbildenden Efflores-
cenzen aulBerordentlich schwer sein, ihre pathogene Bedeutung zu erweisen.
Andererseits ist es auch nicht moglich, den Nachweis zu erbringen, dal es
sich um ,,Impetigostreptokokken‘* handelt (falls diese eine biologische Sonder-
stellung einnehmen). Es bleiben dann also bloB an sich trockene Hautkrank-
heiten iibrig wie Psoriasis, Lichen Vidal und dhnliche, auf denen sich Impetigo
contagiosa-Blischen oder -Krusten entwickeln.

Bei den Staphylokokken ist die Entwicklung einer staphylogenen Impetigo
contagiosa auf nissenden Dermatosen bisher ebenso wenig zu beweisen wie bei
den Streptokokken die einer streptogenen. Wie weit in der Umgebung von solchen
wirklich staphylogene Impetigo contagiosa-Efflorescenzen vorkommen, ist wohl
noch nicht geniigend bekannt.

Auf trockenen Hautkrankheiten konnten wohl auch solche auftreten und
sich natiirlich auch in der Umgebung ausbreiten. Je nachdem miilte man
dann also auch hier von (staphylogen) impetiginisiertem Lichen Vidal usw.
bzw. von Lichen Vidal 4 staphylogene Impetigo contagiosa sprechen.

Anders sind die Félle zu bewerten, in denen auf oder in der Umgebung
einer Dermatose staphylogene Follikulitiden oder Furunkel sich entwickeln. Auch
hier wire es im Prinzip natiirlich das richtigste, von Ekzem, Lichen Vidal usw.
+ staphylogener Follikulitis zu sprechen.

Alle Komplikationen irgendeiner Hautkrankheit durch Infektionen mit den
,,Pyokokken‘‘ wiren unter der Bezeichnung Pyodermisierung zusammenzufassen.

Es wiirde sich dadurch z. B. bei der Scabies vermeiden lassen, dafl mit dem
Ausdruck ,,impetiginisiert” nur die Komplikation mit typischer Impetigo con-
tagiosa (strepto- oder staphylogenes) verstanden werden kénnte, wihrend bei
ihr doch tatsichlich die verschiedensten Pyodermien vorhanden sein koénnen.
Noch weniger ginge es natiirlich an, nach solchen Nomenklaturprinzipien von
einer ,,Impétigo scabieux’* (SABOURAUD) zu sprechen.

Mit dem Begriff der Impetiginisation haben sich in der Literatur insbesondere SABOURAUD

und Brooq beschaftigt. SaBouraup widmet diesem Thema in seinem Impetigokapitel
in der ,,Pratique Dermatologique‘* sogar einen ganzen Abschnitt, auf den ich beziiglich
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der Einzelheiten verweisen mochte. Er spricht von ,,IJmpetiginisation“ in solchen Fillen,
in denen sich die charakteristischen Symptome der Impetigo nicht nur vereinzelt, sondern
diffus einer vorangehenden Dermatose aufpfropfen?!, die ohne die Impetiginisierung und
unter ihr ihre eigenen charakteristischen Symptome aufweist 2.

Fir SaBouraUD ist hiernach die diffuse, konfluierende sekundire Infektion einer
Dermatose das Charakteristische der ,,Impetiginisation.

Fir Brocq, der die Definition SABOURAUDS zitiert, ist eine Dermatose nur dann als
impetiginisiert zu bezeichnen, wenn die Streptokokkeninfektion das Aussehen derselben
andert, ohne daBl die typische Impetigoefflorescenz vorhanden ist.

Meiner Ansicht ist weder die Forderung der diffusen Ausbreitung, die SABOURAUD
stellt, noch die Beschrinkung, die BrRocQ macht, berechtigt. Wenn man schon die Be-
zeichnung ,,Impetiginisation“ anwendet, so kann man wohl auch solche Dermatosen als
impetiginisiert bezeichnen, auf denen nur einzelne, typische Impetigo contagiosa-Efflores-
cenzen vorhanden sind, wie man dies nicht selten z. B. bei dem Lichen Vidal oder beim
Strophulus sieht.

Darier® macht einen Unterschied zwischen ,,Eczéma impétigineux‘ und ,,Eczéma
impétiginé*‘; das erstere ist nach ihm wirklich durch die Kokken erzeugt, wire nach
der Auffassung von J. JADASSOHN (s. z. B. Kopenhagener Kongrel) also eine ,,ekzema-
toide Pyodermie‘; das letztere hat eine andere Atiologie und ist nur superinfiziert.

Drie Diagnose sowohl der streptogenen wie der staphylogenen Impetigo contagiosa
ist bei typischer Ausbildung ihrer Charakteristika fast stets sehr leicht. Ich
mochte hier nicht noch einmal all das wiederholen, was ich bei der klinischen
Beschreibung der beiden Impetigoformen angefithrt habe, sondern nur das
Wesentliche herausheben:

Bei der Impetigo contagiosa streptogenes: Meist kleine, schnell zerstorte
Blasen; Bildung dicker, honiggelber, seréser oder eitriger Krusten; meist roter
entziindlicher Hof; Restieren rétlicher Flecke.

Bei der Impetigo contagiosa staphylogenes: Flache, oft groBe, lang erhaltene,
gewissermaflen fortkriechende Blasen, die zu diinnen, firnisartigen Krusten
eintrocknen ; meist ohne entziindlichen Hof; hiufig Restieren briaunlicher Flecke;
ausgesprochene Neigung zur Bildung circindrer und polycyclisch begrenzter
Léasionen.

Hiernach sollte man eigentlich annehmen, da8 auch die Differentialdiagnose
zwischen der streptogenen und der staphylogenen Impetigo contagiosa leicht zu
stellen ist. Dies ist in den typischen Fillen bei einiger Ubung gewi der
Fall. Aber es gibt, wie ich schon a.a. Q. (1927) betont habe, auch Fille, in
denen das klinische Bild, besonders im krustosen Stadium, etwas verwischt
ist, bei der streptogenen Form diinnere, bei der staphylogenen dickere Krusten
vorhanden sind, so dafl eine Diagnose erst durch genaue bakteriologische Unter-
suchung moglich wird.

Mit der Frage der klinischen Unterscheidbarkeit der beiden Impetigoformen
hat sich insbesondere LEWANDOWSKY in seinem Vortrag auf dem Hamburger
Kongre3 beschéftigt.

['?ber die Resultate dieser Untersuchungen gibt er folgende Zusammen-
stellung:

Klinische Diagnose: Impetigo streptogenes . . . . 184 Fille
davon Streptokokken + . . . . . . . . . .. 177
Staphylokokken rein . . . . . . . . . .. .. 7

Klinische Diagnose: Impetigo staphylogenes . . . 61 ,,
davon Staphylokokken rein. . . . . . . . . . 52,
Streptokokken + . . . . . . . .. ... L. 9

Keine klinische Diagnose . . . . . . . . . . .. 39
davon Streptokokken + . . . . . . . . . .. 8
Staphylokokken rein . . . . . . . . . . . .. 31

und kommentiert sie folgendermaflen:

1 ,,se surajouter.

% ,,ses symptémes propres et son existence individuelle*.
3 DARIER: Précis 1928, 93.



Klinische Diagnose und Differentialdiagnose. 119

,,Wir sehen also in der ersten Rubrik, welche die mir seit langem bekannte klinische
Form der Streptokokkenimpetigo enthilt, eine relativ geringe Anzahl von Fehldiagnosen
(etwa 4%). Hoher ist die Zahl der falschen Diagnosen bei der zweiten Gruppe, in der die
mir von Anfang an weniger geldufige Form von Staphylokokkenimpetigo zusammengefafit
werden (etwa 15%). Wirde ich meine ganzen Protokolle hier veréffentlichen, so wiirde
sich allerdings zeigen, daf3 diese Irrtiimer besonders in die erste Zeit der Untersuchungen
fallen und spiter seltener werden. Die klinischen Eigenschaften der Staphylokokken-
impetigo wurden mir eben erst allméahlich vertraut. So iiberwiegen auch in der dritten
Gruppe (Fille ohne Diagnose) die Staphylokokkenfille ganz erheblich (31 von 39). Die
undiagnostizierten Fille nehmen dann ebenfalls im Laufe der Untersuchungen ab.*

Dora Fucas bestitigte die leichte klinische Unterscheidbarkeit der strepto-
genen und der staphylogenen Impetigo ,,bei Kenntnis ihrer charakteristischen
Merkmale‘‘, wihrend in dem Material BomMERs und M. SCHUBERTs eine solche
nicht méglich war.

Die von St. EPSTEIN zusammengestellten Fille unserer Klinik (vgl. unten-
stehende Tabelle) sind mit der Aufstelluing LEWANDOWSKYs schwer zu ver-
gleichen, da LeEwanxpowsky die klinische Diagnose stets selbst stellte und
bakteriologisch kontrollierte, wahrend diese bei uns von verschiedenen — aller-
dings meist erfahrenen — Untersuchern erhoben wurde. Die Tabelle zeigt
jedoch ebenfalls, dafl die klinische Diagnose: staphylogene bzw. streptogene
Impetigo in der Mehrzahl der Fille sich auch bei bakteriologischer Unter-
suchung als richtig erwies. Die auf Grund ihres klinischen Aussehens nicht ein-
geordneten (oder nicht niher bezeichneten) Fille stellten sich etwa zur Halfte
als rein staphylogen heraus, etwa zur Halfte wurden Streptokokken und
Staphylokokken, in wenigen Fillen nur Streptokokken geziichtet.

Die Zahl der klinisch nicht zu rubrizierenden Fille ist in unserem Material
relativ groB (166 von 484). Dies mag zum Teil daran liegen, dafl bei der Unter-
suchung — es handelt sich in der groen Mehrzahl um poliklinische Fille —
nicht so genau auf die feinen Unterscheidungsmerkmale geachtet oder durch
eine eventuelle Vorbehandlung das Bild verdndert worden war, zum Teil ist aber
zweifellos auch bei unvorbehandelten und klinisch genau untersuchten Fallen
eine Rubrizierung sehr schwierig oder unmoglich. Die Erfahrung des Unter-
suchers spielt hierbei — wie schon LEWANDOWSKY betonte — sicherlich eine
groB3e Rolle.

o 1. 1I. IIT.
e-
X1 Sanﬁf | St Nllllrl St;eptOkOkkellllf Nichts
Nr. inische Dia; a aphylo- : au a

! iisehe gnose |« s m Schrag- | Krystall- Nur

der kokken

Fille ganzen

ge-
- 5 agar! |violettagar iﬁfﬁﬂgﬁ' wachsen *
abs.‘ % |abs.| % |abs.| % |abs.| %

1 |Impetigo contagiosa ‘
staphylogenes 205 1146 71,2| 57 27,8 18 | 8,8 56 |27,3 1 2

2 |Impetigo contagiosa
streptogenes 113 | 20 17,7{ 93 82,3L 55 | 48,71 90 | 79,6 6 —

3 |Impetigo contagiosa 1 |

uncharakteristisch : 1‘
bzw. ohne Angabe | 166 | 85 51,2| 80 48,2 41 | 24,7, 77 | 46,4 5 1

Ecthyma 43 4 93|38 RR,/II 31 72,11 35 1814 6 1
5 Furunkel und ' ' ‘
SchweiBidriisen- ; :
abscesse 209 |182 | 87,1 23 11,0} 8 3,8‘ 23 | 11,01 — 4

1 Technik nach LEWANDOWSKY. )
2 Wohl durch Fehler in der Sckretentnahme oder der Ziichtungstechnik.
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Auffillig ist die relativ groBe Zahl von klinisch als streptogen diagnosti-
zierten Fillen, bei denen nur Staphylokokken geziichtet wurden. Es muf} also
auch Fille mit dicken gelben Krusten geben, die staphylogener Natur sind. Dafl
solche ,,Ausnahmen von der Regel* wirklich so haufig sind, wie es auf Grund
der in dieser Tabelle wiedergegebenen Zahlen der Fall zu sein scheint, méchte
ich nicht glauben. Die oben angefiihrten Momente konnen bei der Einran-
gierung eine Rolle gespielt haben. Daf} aber dick-gelb verkrustete staphylogene
Impetlgofalle vorkommen, die klinisch ganz der Impetigo streptogenes gleichen,
zeigt auch ein Fall von NismI, in dem die Kultur nur Staphylococcus albus
(wie zumeist in Japan, vgl. oben S. 97) ergab.

Auf weitere interessante Einzelheiten dieser Tabelle (Erhéhung der Zahl
klinisch richtig diagnostizierter staphylogener Fille bei Beriicksichtigung der
groBeren Ausbeute an sekundirinfizierenden Streptokokken mittels Kristall-
violettagar; Wichtigkeit einer guten Technik bei Anlegung der Kulturen auf
Schrigagar zur Erklarung der auffallend niedrigen Zahl der nach der LEwax-
powsky-Methode geziichteten Streptokokken bei streptogener Impetigo usw.)
gehe ich hier nicht ein. St. EpsTEIN wird diese bei Publikation seiner Unter-
suchungen a. a. O. erdrtern.

Bei der Differentialdiagnose der Impetigo contagiosa streptogemes werden in
den Hand- und Lehrbiichern und sonst in der Literatur alle méglichen Affek-
tionen angefiihrt, die ebenfalls Blasen- und Krustenbildung aufweisen: Vari-
cellen, Verbrennungen, krustiser Herpes, vesiculis-krustose Ekzeme, Favus, Pseudo-
anthrax (ScHOSTAK), Variola (Impetigo varioliformis — DROUET und LAURENT),
Pustulosis acuta varioliformis bzw. vacciniformis (JULIUSBERG, FINKELSTEIN,
Baar, FreEuD) usw. Ich glaube, dafi bei geniigender Kenntnis der Morpho-
logie bzw. der Anamnese eine Unterscheidung keine Schwierigkeiten bereiten
kann. Wichtig und zuweilen auch schwierig ist dagegen die Differentialdiagnose
gegeniiber krustisen sekunddrluischen Erscheinungen und ,impetiginisierten’
Affektionen.

Bei den sekunddrluischen Erscheinungen kommen hier fast ausschlieflich die
krustésen Papeln im Gesicht, insbesondere an den Nasolabialfalten, der Kinn-
furche, dem Mundwinkel, der Stirn, sowie die verkrusteten Efflorescenzen auf
der behaarten Kopfhaut in Betracht — also die Formen der sekundiren Lues,
die man eben wegen dieser Ahnlichkeit friiher, und leider auch jetzt noch haufig,
als ,,impetiginése Syphilide bezeichnete. Die Ahnlichkeit kann, falls die Sekre-
tion aus der Papeloberfliche sehr stark ist, so dal das Sekret iiber den Rand
der Papel flieft, und die Krusten dann an ihrer Peripherie dem Niveau der nor-
malen Haut aufsitzen, in der Tat eine sehr groBe sein, zumal auf der behaarten
Kopfhaut. Die Diagnose ist aber fast stets sofort zu stellen, wenn man die
Kruste abhebt. Bei den krustosen Syphiliden sitzt sie einer papulosen Efflorescenz,
ber der Impetigo contagiosa einer ganz oberflichlichen Erosion auf. Immerhin
mufl man in allen Fillen, die nicht ganz klar liegen, auf Spirochdten unter-
suchen. SABOURAUD sagt in der Pratique, daf} alle diejenigen, die nicht mit der
Dermatologie vertraut sind, in solchen Féllen zum mindesten einmal eine Fehl-
diagnose gestellt haben. Ich glaube, daB auch solche, die mit dieser Disziplin
,,vertraut’ sind, sich tduschen kénnen: Bei einem etwa 5jahrigen Médchen,
das ich bei der poliklinischen Visite zur Vorstellung im Kolleg als: Angulus
infectiosus 4+ Impetigo streptogenes um den Mundwinkel bestimmt hatte, lieB
ich ,,nur zur Sicherheit‘ auf Spirochiten untersuchen. Es wurden unter den
Krusten sehr zahlreiche Spirochéiten gefunden, die Seroreaktionen waren positiv,
weitere luische Erscheinungen fehlten. Es stellte sich heraus, dal das Kind
sich von der GroBmutter infiziert hatte, die sekundér-luische Erscheinungen
aufwies.
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Die Differentialdiagnose zwischen einer Impetigo contagiosa streptogenes und
impetiginisierten’ Affektionen kann sehr leicht oder sehr schwer sein. Leicht
in solchen Fillen, in denen die typischen Efflorescenzen der Impetigo contagiosa
eine bestimmte Dermatose nur zum Teil komplizieren und auch auBerhalb der-
selben vorhanden sind, schwer vor allem dann, wenn nur diese diffus von den
Impetigokrusten bedeckt ist, wie dies haufig genug beim Siuglingsekzem, dem
Lichen Vidal, der Prurigo u. a. juckenden Affektionen der Fall ist, die zuweilen
erst nach Abweichen der Krusten in ihrer Eigenart erkennbar sind. Insbesondere
beim stark nidssenden und verkrustenden Ekzem kann die Entscheidung, ob
es sich nur um ein solches oder um ein ,,impetiginisiertes’* oder um eine kon-
fluierte Impetigo contagiosa handelt, sehr schwierig sein. Man muf} in solchen
Fillen auf die Art der Begrenzung, auf eventuelle entziindliche Verdnderungen
der Umgebung, auf Jucken usw. achten. Vielfach wird auch die Anamnese die
Diagnose erleichtern. Fast unmoglich aber erscheint es mir, auf Grund des
klinischen Bildes eine ,,ekzematisierte’* Impetigo contagiosa (TOROK) von einem
,impetiginisierten“ Ekzem zu unterscheiden (vgl. hierzu auch KgrErIBICH:
Ekzeme und Dermatitiden, dieses Handbuch Bd. VI/1, Tacuav: Ekzematoide
Pyodermien in diesem Band, sowie DUBREUILH, CHIPMAN, TOROK, HAMMER,
SurToN u. a.).

Die Dermatitis herpetiformis im Gesicht kann zeitweise einer Impetigo con-
tagiosa sehr dhnlich sehen (vgl. z. B. den Fall von FELLNER und DE Vascox-
CELLOS) ; dabei ist zu betonen, dafl Krzyszrarowicz bei der Dermatitis herpeti-
formis bekanntlich sehr regelmiBig Streptokokken fand (von LEWANDOWSKY
nicht bestitigt), so dall dann auch die bakteriologische Untersuchung nicht die
Entscheidung bringen kénnte. Weitere Beobachtung, Jodkali- und Bromkali-
Hautproben, sonstige Lokalisation werden bald die Diagnose erméglichen.

Bei den seltenen Fillen von Impetigo contagiosa, bei denen es zu Vegetationen
des Blasenbodens kommt, wird die Differentialdiagnose zur vegetierenden Derma-
tites  herpetiformis, zum vegetierenden Erythema exsudativum multiforme (das
JADASSOHN beobachtete), zur Pyodermite végétante (HALLOPEAU), die RIECKE —
entgegen der Meinung anderer, z. B. VErRsarl, MiriaN, HurscamiTT, LOTTE,
SEcawas — mit Recht mit dem Pemphigus chronicus vegetans identifiziert?,
kaum je schwierig sein. Bei den frither angefiihrten papillomatosen, verrukiosen
pseudoneoplastischen, bromodermdhnlichen Bildungen, iiber deren Einrubrizie-
rung ich mir, wie ich schon betonte (vgl. S. 57), nicht im klaren bin, kommen
differentialdiagnostisch schlieflich alle vegetierenden Prozesse in Betracht.
GouGEROT hat besonders die Ahnlichkeit mit der Tuberculosis verrucosa cutis
hervorgehoben.

Zur Differentialdiagnose der Impetigo contagiosa staphylogenes ist, falls es
sich um einzelne Lésionen handelt, die blasig oder zentral flach verkrustet
sind, kaum etwas zu erwihnen. Sie konnen einer oberflichlichen Trichophytie
(vgl. Abb. 45), Efflorescenzen des Krythema exsudativum multiforme, fixen
Exanthemen (insbesondere durch Antipyrin) #dhnlich sehen. Mikroskopische
Untersuchung auf Pilze, Beobachtung bzw. kulturelle Untersuchung, Art der
Verteilung, Anamnese, ermoglichen ohne Schwierigkeit die Diagnose. Die
kleinkrustige Form, die meiner Erfahrung nach fast ausschliefilich im Gesicht
von Ménnern auftritt (vgl. S. 83) gleicht bei dichter Aussaat bisweilen auf-
fallend entsprechend verkrusteten Ekzemen. Bei den circindren bzw. polycyclisch
begrenzten Formen der staphylogenen Impetigo kommt differentialdiagnostisch
ebenfalls die T'richophytie, vor allem aber die Dermatitis herpetiformis bzw. der
Pemphigus vulgaris in Betracht. In der Literatur gibt es eine ganze Anzahl

1 Vgl. dieses Handbuch, Bd. VII/2, S. 419.
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Fille, aus denen die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen den
beiden letztgenannten Erkrankungen und zentral abheilender, peripher fort-
schreitender Impetigo contagiosa erhellt (DARIER, BERNHART, LINDSAY, SCcHMIDT,
Howarp Fox, Gauvain, LaApowski, POKORNA, FULGA, BALINA und BASOMBRIO,
P. UxNaA u. a.).

An dieser Stelle glaube ich ein Krankheitsbild erwéhnen zu miissen, das
DuBREUILH 1902 unter dem Namen Pyodermite serpigineuse lindaire beschrieben
hat, nachdem er 3 Jahre vorher 2 gleiche Félle von BERNHARD hatte publizieren
lassen. Diese eigenartige Erkrankung ist charakterisiert durch das linedire Fort-
schreiten von Pusteln, so da3 geschlingelte, auf entziindlich infiltrierter Unterlage
sitzende, pustulose Streifen zustande kommen, die man am besten mit einem
riesigen (,,gigantesque‘‘) Scabiesgang vergleichen koénnte. DusrrEuiLH fand
kulturell in élteren Lisionen gelbe und weifle Staphylokokken, glaubt aber,
daf} diese nur sekundér, die Erkrankungen selbst wahrscheinlich streptogener
Natur sind. Spater (1922) hat er mit JoULIA einen weiteren Fall veréffentlicht.
In seiner ersten Arbeit weist DUBREUILH darauf hin, daB3 man die Krankheit
bei oberflichlicher Untersuchung auch mit einer Impetigo circinata verwechseln
kann.

Bei der Pyodermia bullosa manuum ist differentialdiagnostisch zu den Féllen,
die um den Nagelfalz als wirklicher,, Umlauf*,,, Tourniole*‘, lokalisiert sind, nichts
zu erwiahnen. Die Frage, ob sie streptogen oder staphylogen sind, ist nur durch
kulturelle Untersuchung zu entscheiden. Dal3 der Tourniole analoge Affektionen
auch durch Diphtheriebacillen hervorgerufen werden konnen, habe ich schon
oben (vgl: S. 116) angefiihrt.

Bei Lokalisation an den Fingern kommen Herpes simplex (den ich in rezidi-
vierender Form in den letzten Jahren relativ oft an den Fingern sah) und vor
allem die Acrodermatitis continua (HALLOPEAU), die RIECKE in Bd. VII/2 dieses
Handbuches bearbeitet hat, in Frage.

An den Fingern und der iibrigen Haut der Hdnde (mitunter auch der FiiBe)
kénnen gelegentlich differentialdiagnostische Erwégungen gegeniiber 7'richo-
phytien und Trichophytiden (bzw. Epidermophytien und Epidermophytiden),
Verbrennungen (Syringomyelie!), Erythema exudativum multiforme, Epidermo-
lysis bullosa hereditaria (oder besser Bullosis mechanica hereditaria SIEMENS),
dyshidrosiforme Affektionen (Félle von FAVRE) notwendig werden — aber eben
nur gelegentlich, da in den allermeisten Fillen die Pyodermia bullosa manuum
sehr charakteristische Erscheinungen macht.

Hierzu mochte ich noch folgende Arbeiten anfiihren:

Klein hat berichtet, daBl er bei 3 Personen, die Schafe abgehdutet hatten,
welche im Puerperium verstorben waren (die Krankheit wird ,,Gargel* genannt),
eine Hautaffektion beobachtete, die 2—3 Tage nach dem Abhduten mit geréteten
Papeln am Handriicken begann. Die Papeln vergroBerten sich langsam, nach
etwa 7 Tagen bestanden runde, grofe Blasen, von geréteter Haut umgeben.
Die Achseldriisen waren geschwollen. KLEIN ziichtete aus den Blasen einen
Coccus, mit dem er 2 Schafe infizierte. Eines davon starb, das andere erkrankte,
blieb aber am Leben. Bei dem gestorbenen fand er den gleichen Coccus (Staphylo-
coccus haemorrhagicus) wieder.

DiETEL beschreibt blasige Eruptionen am linken Handriicken bei einem Tier-
arzt nach Ausrdumung eines infektiosen Aborts bei einer Kuh. Er nimmt an,
dal} sie durch den Bacillus abortus BANG hervorgerufen waren.

NosL publizierte unter dem Titel ,,Origindre Kuhpocke oder Impetigo (Bock-
HART) ?*‘ folgenden Fall: bei einer 40jahrigen Frau, welche eine Kuh gemolken
hatte, die an den Zitzen und den benachbarten Teilen des Euters fingerkuppen-
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groBe, rote, leicht infiltrierte Flecke, an den Hinterbeinen zahlreiche Krusten
aufwies, traten an der Beugeseite der Finger, an Handriicken, Interdigital-
falten kreisrunde, erhabene, zentral gedellte, derbe, von einem schmalen roten
Hof umgebene Efflorescenzen auf. NosL dachte zuerst an Vaccine. Da der
Pavursche Versuch aber negativ ausfiel, nimmt er — wie in einem frither beob-
achteten Fall — an, daf} es sich um eine tiefsitzende Impetigo handelt.

VII. Bakteriologische Diagnose.

Wie ich schon wiederholt erwéhnte, war an den widersprechenden Ansichten
iiber die Atiologie der Impetigo contagiosa eine nicht geniigende bakteriologische
Technik bei der Anlegung der Kulturen schuld. Wenn es sich bei der strepto-
genen Impetigo contagiosa nicht um ganz frische Efflorescenzen handelt, in
denen die Streptokokken in Reinkultur zu finden sind, sondern um schon
staphylokokkenmischinfizierte, so ist es ohne weiteres klar, dal auf Schriagagar
bei der iiblichen Art des Auftragens mit der Platindse die groben groien Kolonien
der Staphylokokken die kleinen zarten Streptokokken verdecken und so
schnell iiberwuchern kénnen, dafl in der Kultur anscheinend nur oder in grof3er
Uberzahl Staphylokokken erscheinen. Ich habe auch darauf hingewiesen, daB
schon die &lteren franzosischen Autoren (LEROUX, BROCHER, BALzER und
GriFFoN usw.) dies ausdriicklich betont haben und aus diesem Grunde die
Kultivierung in Bouillon vorschlugen. Aber grofleren Widerhall fand mit dieser
Forderung erst SABOURAUD, der zugleich eine Methode bekanntgab, mit der die
Streptokokken einerseits — falls sie spérlich sind — in kurzer Zeit angereichert
werden, andererseits auch bei groébster Mischinfektion mit Staphylokokken
leicht kultivierbar sind: die Ziichtung in Bouillonserum mittels zugeschmolzener
Capillarpipetten.

Die Technik ist folgende: In eine sterile Capillarpipette wird ein Tropfchen Sekret
aufgenommen und dazu 1—2 cem Ascitesserum oder Serumbouillon aa oder auch neutrale
Bouillon aufgesogen. Die zugeschmolzene Pipette kommt dann in den Brutschrank. Schon
nach 12 Stunden findet man bei der Untersuchung des ersten Tropfens des aus der abge-
brochenen Pipette austretenden Serums die Streptokokken in Reinkultur oder bei weitem
in der Uberzahl. Dies beruht auf der Neigung der Streptokokken zu anaerobem Wachstum.
Die Streptokokken entwickeln sich daher in den unteren Teilen der Fliissigkeit, wihrend
die Staphylokokken an die Oberfliche gehen. Zudem werden die Streptokokken in diesem

Medium stark angereichert, so daf3 sie auch, falls in dem Sekret nur vereinzelte Strepto-
kokken vorhanden waren, mit ,,absoluter Sicherheit‘‘ nachweisbar werden.

Diese Methode stellte gegeniiber der frither angewandten zweifellos einen
groflen Fortschritt dar, und mit ihrer Hilfe ist es dann — in Bestatigung der
Ansichten fritherer Autoren (vgl. oben) — auch SABOURAUD gelungen, iberzeu-
gend nachzuweisen, dafl die kulturelle Untersuchung der Impetigo streptogenes
im Beginn stets Reinkulturen von Streptokokken ergibt, und dafl die Staphylo-
kokken eben nur sekundér infizierende Mikroben sind. — Aber diese dann sehr
viel angewandte Methode hat auch ihre Nachteile. Zunichst ist sie ziemlich
umstandlich, auerdem begiinstigt sie in solchem Mafle die Entwicklung weniger
oder einzelner Streptokokken, dal} sie ein Urteil iiber die Mengenverhéltnisse
der beiden Kokkenarten zueinander sehr erschwert, wenn nicht unmdglich
macht.

Es ist daher ein grofles Verdienst LEwaNDOwsKYs, ein Kultivierungsver-
fahren ausgearbeitet zu haben, das an Feinheit der Pipettenmethode SABOURAUDs
zwar nachsteht, dafiir aber wesentlich einfacher ist und aullerdem eine gewisse
Ubersicht iiber die Quantitatsverhiltnisse der Kokken erlaubt. Wihrend
VEILLON (wie LEWANDOWSKY angibt), um gut isolierte Kolonien auf Schrig-
agar zu erhalten, das Sekret in das Kondenswasser eines Agarréhrchens impfte,
hiervon Verdiinnungen anlegte, indem er wieder das Kondenswasser eines zweiten,
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dritten usw. Rohrchens beschickte und dann das Kondenswasser iiber die Agar-
fliche flieBen lieB, ging LEwaANDOWSKY viel einfacher vor. Er beschreibt seine
Technik folgendermafien:

,»Mit einer ausgeglithten, langen, spitzen Platinnadel sticht man, mdglichst ohne die
Umgebung mit der Nadel zu berithren, an der Peripherie einer Kruste ein und fithrt die
Nadel parallel zur Oberfliche unter der Kruste bis etwa zum Zentrum derselben, zieht sie
zuriick und macht nun mit der Nadel auf einem Schrigagarréhrchen, die ganze Linge
der erstarrten Fliche ausniitzend, nacheinander drei parallele Striche. Eine vorherige
Desinfektion der Efflorescenz und deren Umgebung erwies sich in Kontrollversuchen als
iberflissig. Die Rohrchen kommen auf 24 Stunden in den Brutschrank bei 37°; in ganz
vereinzelten Féllen, in denen das Resultat — ganz besonders in betreff des Streptokokken-
wachstums — nach dieser Zeit noch nicht deutlich war, verblieben sie 48 Stunden darin.
Fast immer aber sind die Kulturen schon nach 24 Stunden zur Untersuchung fertig. Sie
gewihren dann bei Mischinfektionen des Sekrets mit Staphylokokken und Streptokokken
folgenden Anblick: Am Grunde, d. h. am Beginn des ersten Impfstriches sieht man einige
konfluierende Staphylokokkenkolonien, weiter nach oben zu kommen dicht aufeinander-
folgend, aber doch durch Zwischenriume voneinander getrennt, isolierte groBle, runde
Staphylokokkenkolonien. In den Zwischenriumen gewahrt man dagegen reichliche kleine
Streptokokkenkolonien. Auf dem zweiten Impfstrich gewinnen diese die Oberhand, und
man sieht die Reihe ihrer zarten punktférmigen Kolonien nur noch von einzelnen Staphylo-
kokkenkolonien unterbrochen; der dritte Impfstrich zeigt dann vielleicht nur noch Strepto-
kokken. Sind die Staphylokokken reichlicher im Sekret vorhanden gewesen, so konfluieren
ihre Kolonien vielleicht noch auf dem ersten und zweiten Impfstrich, auf dem dritten sind
sie aber eigentlich immer getrennt und lassen irgendwo in den Zwischenrdumen die Strepto-
kokkenkolonien sichtbar werden, die man dann mit der Nadel abimpfen und reinziichten
kann. Das eben beschriebene Verfahren ist das beste auch fiir getriibte Blasen, in die man
einfach mit der Nadel eingeht, und von deren Inhalt man dann wie oben auf ein Agar-
rohrchen abstreicht. Bei serdsen klaren Blasen, iiber deren Bakterienreichtum man sich
von vornherein keine Vorstellung machen kann, legt man besser mehrere Kulturen an. Die
erste wird mit der Nadel, wie eben beschrieben, geimpft; dann geht man in die mit der
Nadel ersffnete Blase mit einer Platindse ein und macht mit dieser auf einem zweiten
Agarrohrchen 3 Striche, und schlieBlich kann man den Rest des Blaseninhalts mit einer
Pipette aufsaugen und auf ein drittes Rohrchen verteilen. Meist geniigt auch hier der
Abstrich mit der Nadel; enthalt aber der Blaseninhalt nur wenig Bakterien, so kann man
sie fast immer im zweiten oder dritten Rohrchen nachweisen. Dann hat man in der Impfung
mit der Pipette auf Agar den Vorteil der SABOURaUDschen Methode, viel Material zu ver-
wenden, ohne ihren Nachteil der mangelnden Isolierung verschiedener Arten.*

Diese Kulturtechnik LEwANDOWsSKYs hat sich zweifellos sehr gut bewdhrt.
Dal} sie daher in der Folge von der Japassomnschen Schule verwendet wurde
(CoLE, MoDEL, EHRLICH, FUCHS, GOLDSCHMIDT), ist selbstverstindlich. Inwieweit
sie sich sonst eingebiirgert hat, ist aus der Literatur schwer zu ersehen. Jeden-
falls wandte BommER (Heidelberger Klinik) sie an. Er stellt sogar fest, dafl die
Lewanpowsky-Methode von der Ausbeute aus Bouillon oder von Ascitesagar
in seinen Fillen nie iibertroffen wurde, wihrend M. Exrrica bei 30 Parallel-
versuchen 9mal in Bouillon Streptokokken fand, wihrend die Schragagarkulturen
nach LEwaNDowsKY keine solchen aufwiesen, trotz geniigender Sonderung der
Staphylokokkenkolonien. FLEEME (Frankfurter Klinik) erhielt die besten Resul-
tate beziiglich des Nachweises von Streptokokken bei Verwendung von Blut-
agar (4,5 ccm in heilem Wasserbade verflissigter Agar, dazu 1/, cem defibriniertes
frisches Menschenblut; Schriglegen der Réhrchen). Er brachte mit der Platin-
6se Inhalt der Blaschen bzw. Sekret des Krustengrundes ins Kondenswasser
dieses Blutagarrohrchens und strich das Kondenswasser spiralig iiber den ganzen
Nahrboden aus.

Eine weitere Verbesserung der Ziichtungstechnik zur bakteriologischen
Diagnose der Impetigo contagiosa stellt meiner Ansicht die Methode Haxrt-
HAUSENs dar. HaxTHAUSEN konstatierte mit Recht (vgl. oben), daB die
SaBourAUDsche Pipettenmethode iiber die Zahl der Streptokokken in einer
Lasion und damit iber die dtiologische Bedeutung der Streptokokken fiir die
Entwicklung derselben keine Klarheit gibt. Die LEwaNnpowsky-Methode erlaubt
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nach HAXTHAUSENs Ansicht nur bei flisssigem Untersuchungsmaterial eine gewisse
Entscheidung, bei Kultivierung von Krusten, Schuppen und festen Teilchen ver-
sagt auch sie — was zuzugeben, fiir die bakteriologische Diagnose der Impetigo
contagiosa, bei der es sich um Ziichtung aus Blaseninhalt oder Sekret unter
Krusten handelt, aber ohne Bedeutung ist. HAXTHAUSEN suchte daher nach
einer Zusatzsubstanz zum Nahrboden, die das Wachstum der Staphylokokken
iberhaupt verhindert, das der Streptokokken jedoch nicht schidigt. Er
fand diese Substanz in Krystallviolett, einem Farbstoff, der auch im DRrigaLSKI-
Typhusnéhrboden zur Unterdriickung des Staphylokokkenwachstums gebraucht
wird. Er stellte sowohl eine Krystallviolettbouillon wie einen Krystallviolett-
agar her.

Bereitung der Krystallviolettbouillon: Gewohnliche Peptonbouillon (p,, 7,5) mit 1%
Glykose. Im Autoklaven sterilisiert. Dazu bestimmte Tropfenzahl Krystallviolettlosung,
die durch kurz dauerndes Aufkochen sterilisiert war. Konzentration: 1:1 Million und
1:200000. (Bei den Vorversuchen wuchsen bei einer Konzentration von 1: 500000 noch
2 von 10 Staphylokokkenstimmen, bei 1:100000 keiner mehr; bei der Konzentration
1:100000 wurde auch das Wachstum von 5 von 10 Streptokokkenstimmen unterdriickt.)

Bereitung des Krystallviolettagar: 2% Agar mit 10% Menschenblut. Krystallviolett-
konzentration zwischen 1:50000 und 1:200000. Die Konzentration des Krystallviolett
muBl so gewédhlt werden, dafl Streptokokken wachsen, Staphylokokken nicht.

HAXTHAUSEN ist der Ansicht, dall seine Methode gegeniiber der Pipetten-
methode SABOURAUDs folgende Vorziige hat: sie ermoglicht die Verwendung
fester Nahrboden; die Zahl der auf Krystallviolettndhrboden gefundenen Strepto-
kokken im Vergleich zu der Zahl der auf gewdhnlichen Nahrboden gewachsenen
erlaubt die Schéitzung der relativen Zahl der Streptokokken in der Affektion.
In Krystallviolettbouillon kann man leichter solide Partikelchen einbringen als
in Pipetten. Nicht ganz aerobe Staphylokokken kénnen in Pipetten die Strepto-
kokkenentwicklung eventuell verhindern, in Bouillon nicht.

Als Nachteile gegeniiber SABourRAUDs Methode fithrt HAXTHAUSEN an, daf
Staphylokokkenstamme, die sehr resistent gegen Krystallviolett sind (ebenso
andere gegen Krystallviolett nicht empfindliche Bakterien) eventuell das Wachs-
tum von Streptokokken, die wenig resistent sind, unterdriicken konnen. Die
Krystallviolettmethode kann daher, nach HAXTHAUSENs Meinung, die Pipetten-
methode SABOURAUDs nicht ersetzen, wohl aber ergéinzen.

HaXxTHAUSEN untersuchte mit diesen Néhrmedien sowohl normale Haut
wie eine Reihe von Hautaffektionen. Seine Resultate {iber das Vorkommen von
Streptokokken auf normaler Haut werden im Vergleich mit fritheren und spéteren
Untersuchungen dieser Art (FrEpEric, FLEHME, PHOTINOS, JORDAN) im
Abschnitt BIBERSTEINs: ,,Bakteriologische Einleitung zu den Pyodermien® in
diesem Band angefiihrt, seine Befunde bei schuppenden und intertrigindsen
Hautaffektionen erortert TACcHAU in dem Abschnitt ,,Ekzematoide Pyodermien’
in diesem Band.

Bei der Impetigo contagiosa streptogemnes war, auch bei dlteren Lasionen, diec
grofle Zahl der Streptokokken gut ersichtlich, wihrend bei diesen auf gewohn-
lichen Néhrboden die Staphylokokken alles tiberwuchert hatten. Zwei Fille
von Impetigo contagiosa stellte er auf diese Weise als staphylogen fest. Sie
entsprachen auch klinisch der staphylogenen Form.

Wir haben nach Erscheinen der HaxTHAUSENschen Arbeiten an der Breslauer
Klinik die Krystallviolettnihrmedien sehr viel benutzt und koénnen ihre aus-
gezeichnete Verwendbarkeit bestdtigen. Insbesondere zur Klarstellung der
Fille staphylogener Impetigo haben sie sich — gewissermallen im negativen
Sinne — auf das beste bewédhrt. Sie wurden stets neben der Kultur auf Schrig-
agar nach LEWANDOWSKY angewandt. Wéahrend wir in der ersten Zeit sowohl
in Krystallviolettbouillon (vgl. die Arbeit JorpaNs) wie auf Krystallviolettagar
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ziichteten, haben wir in den letzten Jahren nur noch Krystallviolettagar (in der
Konzentration 1 : 200 000) verwendet, da dieser fiir die in Frage kommenden
Untersuchungen vollkommen geniigt. Dal} gelegentlich auch einige besonders
,resistente’ Staphylokokkenkolonien wachsen, kann den Wert der Methode
nicht beeintrachtigen.

Was die Streptokokkenausbeute anbelangt, ist die Ziichtung auf Krystall-
violettagar der LEwaNDOoWsKY-Methode auf Schrigagar, die eine sehr gute Tech-
nik und eine gewisse Ubung erfordert, zweifellos iiberlegen. Dies geht aus der
Tabelle S. 119, die ich der Zusammenstellung St. EPSTEINS entnehme, sehr
deutlich hervor. Zumal in den Féllen, in denen die Streptokokken nur misch-
infizieren (staphylogene Impetigo, Furunkel und Schweil3driisenabscesse) wuchsen
auf Krystallviolettagar etwa dreimal so héufig (vgl. Tabelle) Streptokokken
als auf gewohnlichem Agar (nach LEWANDOWSKY). Mitunter gliickt es, falls
— bei nur spérlichem Streptokokkengehalt — auf der Oberfliche des Krystall-
violettagar Streptokokken nicht gewachsen sind, diese im Kondenswasser nach-
zuweisen, und es empfiehlt sich, das Kondenswasser auch nach 48 Stunden
nochmals zu kontrollieren.

Uber die Art der Streptokokken- und Staphylokokkenstimme, die die beiden Im-
petigoformen hervorrufen bzw. mischinfizieren, wissen wir bisher so gut wie
nichts. Das Wenige, was wir zu wissen glauben, ist in der ,,Bakteriologischen
Einleitung* BIBERSTEINs angefiihrt. Und das gleiche gilt fiir unsere Kennt-
nisse iiber den verschiedenen Grad ihrer Infektiositdt und Kontagiositit, sowie
itber die Rolle, die die ,,Disposition’ der Individuen hierbei spielt (vgl. hierzu
auch den Abschnitt ,,Definition und Einteilung der Pyodermien‘‘ in diesem Band).

VIII. Prognose, Prophylaxe und Therapie der Impetigo contagiosa.

Die Prognose der verschiedenen Formen der Impetigo contagiosa ist fast
stets (auch was die Dauer der Erkrankung angeht) eine gute. Selten sind die
Falle, die einer sorgfaltigen Behandlung léngeren Widerstand leisten. Selbst
in den Fillen, in welchen die Komplikationen auftreten, die ich bei der Be-
schreibung der Klinik anfiihrte, wird die Prognose durch diese nur sehr selten
getriibt. Die ernsteste Komplikation ist zweifellos die Impetigonephritis. Eine
Urinuntersuchung ist daher in jedem Falle notwendig.

Beziiglich der Prophylaxe ist das, was zur Verhinderung der Weiterver-
breitung der Impetigo contagiosa be: dem KErkrankten zu geschehen hat, bei
Besprechung der Therapie anzufiihren. Der eventuellen Weiterverbreitung unter
Familienmitgliedern, Spielgefahrten usw. kann nur durch eingehende Belehrung
der Gesunden (Desinfektion der Hénde des die Behandlung Besorgenden, Jodie-
rung der kleinsten Fingerverletzungen [Nietnéagel] usw.) bzw. durch eine gewisse
Isolierung der Erkrankten vorgebeugt werden. Die sorgfiltige Behandlung der
Kranken wirkt auch in dieser Beziehung am besten. Kinder mit Impetigo
contagiosa, namentlich solche, die die staphylogene Form aufweisen, sollten
unbedingt vom Schulbesuch befreit werden. Manche Autoren gehen in ihren
Forderungen in dieser Hinsicht sehr weit, meiner Ansicht nach zu weit.
"DoNovaN z. B. verlangt nicht nur, daf} die Kinder der Schule fernbleiben, sondern
auch, dal den aus den Ferien kommenden Schiilern die Haare kurz geschnitten
werden, damit eine eventuell vorhandene Impetigo contagiosa erkannt und be-
handelt werden kann. Auch beim Impfgeschéft und bei allen anderen Gelegen-
heiten, bei denen zahlreiche Kinder zusammenkommen, muf8 darauf geachtet
werden, dall Impetigo-Kranke nicht mit den anderen in Beriihrung kommen.
Selbstverstindlich darf bei bestehender Impetigo nicht geimpft werden.
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Die Therapie der Impetigo contagiosa ist so einfach, daB sie in wenigen Sétzen
zu schildern wire. 1927 ! habe ich das Prinzip der Behandlung und die Methodik
ihrer Durchfithrung in folgender Art dargestellt:

,,Es kommt hier immer wieder darauf hinaus: falls Blasen vorhanden sind,
diese abzutragen, falls — wie zumeist — die Affektionen schon krustés sind,
die Krusten zu entfernen und Blasen- bzw. Krustengrund zu desinfizieren und
zu bedecken; daneben durch Desinfektion und eventuelle Abdeckung der gesun-
den Haut die Weiterverbreitung zu verhindern. Welche Art von Desinfiziens
man wihlt, welche Pasten oder Pinselungen man zur Be- und Abdeckung ver-
wendet, ist sicher recht unerheblich, die Hauptsache ist die Sorgfiltigkeit der
Behandlung.

Die Entfernung der Krusten geschieht bei groferer Ausdehnung durch feuchte
Verbiande mit Borwasser oder Salbenverbande mit 5—10% Salicylvaseline. Sind
die Krusten am néchsten Tage nicht vollstindig fort, so hilft man vorsichtig
mit der Pinzette nach. Dann folgt die Sanierung des Blasen- oder Krustengrundes
durch Betupfung mit 10% Epikarinspiritus oder 5—10% Arg. nitricum. Hierbei
ist es wichtig, darauf zu achten, dafl moglichst keine weitere Exsudation nach
dem Betupfen mehr auftritt, was meist gut gelingt, wenn man sich die Miihe gibt,
den Tupfer lange genug und eventuell wiederholt auf die einzelnen Stellen auf-
zudriicken. Es folgt die Applikation einer milden Paste oder Salbe, z. B. einer
Ichthyol-Borpaste (3 bzw. 10%), weiller Pricipitatsalbe, 1% Rivanolvaseline
oder ahnlichem 2. Vorher wird noch die weitere Umgebung der erkrankten
Gegend und die Haut zwischen den Efflorescenzen mit einem Spiritus (z. B.
mit 2—5% Epikarin und 3% Borsiure) desinfiziert. Wenn es irgend moglich
ist, ist es zweckmifig, einen festen Verband anzulegen. Am nichsten Tage
wird die Salbe vorsichtig mit Benzin entfernt, an wieder verkrusteten Stellen
oder an eventuell neu aufgetretenen werden die Krusten mit der Pinzette abge-
hoben und der Grund in gleicher Weise behandelt. Die schon trockenen Stellen
werden nur noch mit Paste bedeckt.

Fiihrt man diese Art der Behandlung sorgfiltig durch oder instruiert man den
Patienten so eingehend, dafBl er selbst alles richtig durchfithrt, so pflegt eine
Impetigo in wenigen Tagen zu heilen. Bei Ménnern mit Impetigo des Bartes
ist das Rasieren unbedingt zu unterlassen. Noch eine ganze -Zeitlang nach
Wiederaufnahme des Rasierens mufl die Bartgegend jedesmal darnach mit
einem milden, desinfizierenden Spiritus leicht abgerieben werden.*

Es entspricht aber nicht dem Zweck eines Handbuchartikels, nur die von
dem Autor selbst erprobte Art der Therapie anzufithren. Ich werde daher in
folgendem in méglichster Kiirze aus der groen vorliegenden Literatur noch eine
Anzahl Methoden angeben und versuchen, diese in eine gewisse Ordnung nach
bestimmten Gesichtspunkten zu bringen.

DafB3 auf eventuell vorhandene juckende Hautaffektionen (Scabies, Pedi-
culosis usw.) zu fahnden ist, brauche ich nicht weiter zu erdértern.

Allgemeinbehandlung. Eine Allgemeinbehandlung wird bei den verschiedenen
Formen der Impetigo contagiosa von den allermeisten Autoren, und auch von
mir, fir unnétig gehalten. Bei schwichlichen Kindern wird man natiirlich
Roborantia geben, die Heilung der Impetigo contagiosa wird aber sicherlich bei
richtiger Durchfithrung schneller erfolgt sein, als die Roborantia wirken kénnen.
Eine spezifische Allgemeinbehandlung mit Vaccinen, die bei den follikuldren bzw.
poralen Staphylokokkeninfektionen so vielfach angewandt wird (vgl. die

L Klin. Wschr. 1927, Nr 30 u. 31.
2 In den letzten Jahren benutzen wir gewdhnlich 1% Rivanol-Salicyl-Vaseline bzw.
-Zinkpaste.
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betreffenden Abschnitte bei TAcHAU in diesem Band) wird bei der Impetigo
contagiosa nur von wenigen Autoren (z. B. UrENkow und HeEMPEL, RENAUD-
BapEer, SiMEY) empfohlen. Als unspezifische Allgemeinbehandlung werden Injek-
tionen von Terpentin (VON ROSEN, Rossisanski, Pacon), kolloidalem Mangan
(SIMEY, SmiTH), Eigenblut intradermal (FORNARA), Arsenobenzolpriparaten( AMBRO-
soL1), Milch (SALKIND) angewandt. Nach SacHS wirken Extrakte aus Tunica
albuginea der Corpora cavernosa des Rindes, intracutan injiziert, bei Impetigo
contagiosa (ohne andere Behandlung) sehr gut. Aber bei einigen Fillen er-
reichte er auch mit Injektionen eines Teilstrichs 1/,% Carbolsdurelosung, mit
der die Tunicapriparate hergestellt waren, gleiche Erfolge!

Zur lokalen spezifischen Therapie wird von einigen bei der Impetigo contagiosa
Histopin (v. WASSERMANN und LEDERMANN, M. JoseEpH, BECK) verwendet.
Etwas grofler ist die Zahl der Autoren, die Umschlige mit BESREDKAs Antivirus
oder dhnlich zubereiteten Préparaten wirksam fanden (z. B. LortHIOIR, CHIURCO,
BESREDKA, GJoRGIEVIC, KI1STTAROVSTIT). JAUSION, VAUCEL und DIiot bevor-
zugen Verbande mit ,,vaccinierten Nahrboden* — Gelovaccins, die sie in folgender
Weise herstellen:

Peptonagar wird mit dem betreffenden Erreger (Staphylo- bzw. Streptokokken, Pyo-
cyaneus usw.) beimpft. Von der 48stiindigen Kultur werden die Kolonien abgeschabt und
sorgfiltig abgespiillt. Dann wird der Agar bei 100° verfliissigt und die doppelte Menge
physiologischer NaCl-Losung zugesetzt. Filtrieren, in Ampullen abfillen (eventuell etwa
2% Formol zusetzen bei Aufbewahrung in Kolben), /, Minute bei 1000 sterilisieren. Beimpft
man mit dem Erreger des Kranken: Autogelovaccine; beimpft man mit mehreren Keimen
hintereinander (mit jedem 48 Stunden): Polygelovaccine. Zum Gebrauch wird die Gelo-
vaccine bei 60—80° verflissigt, auf Gaze gebracht, und hiermit werden dann die kranken
Hautstellen verbunden. Verbinde (mit impermeablem Stoff) anfangs taglich, vom 5. oder
6. Tag an alle 48 Stunden.

Auf eine Kritik der zuletzt angegebenen Behandlungsmethoden, insbesondere
auf die Frage, ob sie wirklich eine ,,lokal immunisierende* Wirkung ausiiben,
mochte ich verzichten. Beziiglich der theoretischen Grundlagen der Antivirus-
therapie BESREDKAS habe ich mich bereits frither? sehr skeptisch ausgesprochen
und die therapeutischen Resultate als Folge einer unspezifischen Umstimmung
aufgefallt, eine Annahme, die seither vielfach bestitigt wurde. Zur Heilung der
Impetigo contagiosa ist eine spezifische Therapie, gleichviel welcher Art, jedenfalls
nicht notwendig.

Bevor ich die Mittel und Methoden anfiihre, die fiir die lokale medikamentose
Therapie empfohlen worden sind, mochte ich noch erwiahnen, dal Ultraviolett-
bestrahlungen, die bei der staphylogenen Impetigo der Neugeborenen (Pemphi-
goid) mehrfach mit Erfolg angewandt wurden (s. TAcHAU in diesem Band),
von einigen Autoren auch fiir die Impetigo contagiosa schlechthin als wirksam
befunden wurde (WITTER, RUssEr, ELLIsSON, BENASSI), und zwar sowohl ortliche
wie allgemeine.

Fiir die lokale medikamentose Therapie sind in der Literatur eine sehr grofle
Zahl verschiedener Medikamente und Methoden empfohlen worden. Es ist dies
bei der Impetigo contagiosa aber nicht — wie sonst zumeist — ein Zeichen dafiir,
daB es sich hierbei um eine schwer zu behandelnde Krankheit handelt, im Gegen-
teil, hier beruht dies darauf, daB mit sehr verschiedenen Mitteln eine schnelle
Heilung erzielt werden kann — vorausgesetzt, daf} sie in richtiger Weise appli-
ziert werden. Dariiber, dall es das Beste ist, Verbinde anzulegen, wo es irgend
angeht, sind sich alle Autoren einig und ebenso dariiber, daBl die Heilung
bei zweckméfBigem Vorgehen meist in wenigen Tagen bis etwa einer Woche zu
erreichen ist.

1 Klin. Wschr. 1927, Nr 30 u. 31.
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Das Prinzip des Vorgehens habe ich schon oben erwéahnt: Blasen und Krusten
entfernen, Desinfektion der Erosionen, Bedeckung der Erkrankungsherde,
Verhinderung der Weiterverbreitung.

Bei der Entfernung der Blasen ist es wichtig, darauf zu achten, dafi durch
AusflieBen des Blaseninhalts nicht Neuinfektionen zustande kommen. Eine
Desinfektion der Umgebung mit 2% Epikarinspiritus, 1/,% Thymolspiritus
oder ahnlichem ist nach Eroffnung oder Abtragung der Blasen daher ratsam.

Zur Krustenentfernung — und zum Teil zugleich zu leichter Desinfektion
bzw. bei Néassen — werden angegeben: feuchte Verbédnde mit Borwasser (fast alle
Autoren), Borwasser-Spiritus 4 : 1 (S. JESSNER), essigsaurer Tonerde (JaDas-
SoHN 1 :10 bis 20, FRIEBOES u. a.), Resorcinlésung 1% (JAaDASsoHN), Kamillen-
tee (FRIEBOES), schwache Sublimatlésung (JADASSOHN), gesittigte Boraxlosung
(MaxweLL), 1% Zinksulfat in physiologischer NaCl-Losung (THIBIERGE und
LEGrAIN), Verbinde mit warmem Ol (FrieBoEs), Salicylél (SCHAFFER-ZIELER-
S1EBERT, VOLK 5—10%), Lebertran-Diachylonsalbe (VoLK) u.a. KrOsL wendet
hierzu heiles Wasser und Seife an, "’DoNOVAN nur heilles Wasser.

Von franzésischen Autoren (SABOURAUD, BRrOCQ, DARIER, TRIBOULLET,
LorTE, BALZER u. a). werden feuchte Verbiande mit Eaw d’Alibour, dessen
Zusammensetzung verschieden angegeben wird?!, besonders gerithmt.

Nach Entfernung der Krusten werden vielfach Betupfungen mit Argentum
nitricum (z. B. E. HOoFFMANN 2—5%, THIBIERGE und LEGRAIN 2%, MORROW
20% !, Hopara sogar 50% !) empfohlen, aullerdem Sublimat 1% (E. HOFFMANN,
Hgessg), Formalin 10% (KiscH, aber haufig Dermatitis!), Jodtinktur 1 : 4
(E. Horrmanw), Jodalkohol 10%, Epikarinspiritus (S. JESSNER 2—10%),
10% Kollargollésung (Strokov), Flavin (ELLisoN), Acriflavin (ATTLEE), ZIEHL-
sches Carbolfuchsin (Romankrur, TriBouLLET), Trypaflavin 1% (Grass, S.
JESSNER in 50% Spiritus, FriEBoEs u. a.), Mischungen von gleichen Teilen
2% Malachitgriin und 2% Sublimat in 80% Alkohol ('DoNovan, 2mal téglich),
Flavicid (EpELSTEIN-HALPERT, KALLMANN) u. v. a. m. HoME bedeckt mit 3%
Cyangaze, SMITH und BUrRkY wenden be: staphylogenen Fdllen 5% Gentiana-
violett in 20% Alkohol an (Hg-Priparate niitzen nur bei streptogenen).

Von einigen Autoren werden auch Puder verwendet. Schwefel-Zinkoxyd-
Borsiure 4a (Japassoun), Hyperol = H,0, in fester Form (A. RICHTER),
Chinolin-Wismut-Rhodanat (HoNcamp).

Von Salben werden am hiufigsten weie Préicipitatsalbe (5—10%), Schwefel-
salbe, Schwefelzinkpaste, Borsalbe bzw. Bor-Zinkpaste benutzt. Es hat
keinen Sinn, die Namen all der Autoren anzufiihren, die diese anzuwenden
pflegen. An Stelle von Schwefel schligt ScarEUs Mitigal-Schwefelsalbe, LEVY-
LENZ reines Mitigal vor. SCHAFFER-ZIELER-SIEBERT, E. HOFFMANN, ZIELER,
FRIEBOES u. a. verordnen auch Zinnobersalbe bzw. Zinnober-Schwefelvaseline
(1 :5:100). Von sonstigen Hg-haltigen Salben ist noch die 10%ige Hydr. oxyd.
flavum-Salbe zu erwihnen, die DARIER (mit 1% Salicyl und 1% Resorcin),
Lorre, CuBERO, BERNHART u. a. sehr empfehlen, sowiec Hydr. ammoniatum
(GraY, SUTTON).

Einige Autoren (z. B. '‘DoNovaN, SAIiNz DE AJa, THIBIERGE und LEGRAIN)
warnen ausdriicklich vor Hg-Salben, da diese zu oft reizen, SurToN mdochte sie

1 DARIER gibt in seinem Précis de Dermatologie (4. Aufl., 1928) folgendes Rezept —
nach dem Codex von 1926:

Cupr. sulfuric. 1,0
Zinc. sulfuric. 4,0
Tet. Safran. 1,0

Spirit. camphor. 10,0
Aq. dest. ad 1000,0
Zum Gebrauch 2—I10fach mit Wasser verdiinnen.

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. IX. 2. 9
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moglichst schwach zubereitet haben. MESCERSKIJ setzt der Borvaseline Ol.
cadin., S. JESSNER der Borsdurepaste 2% Ichthyol zu; er warnt ausdriicklich
vor Teeranwendung in jeder Gestalt bei der Behandlung der Impetigo con-
tagiosa. LEREBOULLET verwendet Borvaseline mit 2% Perubalsam oder 10%
Xylolvaseline mit 0,5% Jod. BIBERSTEIN hat aus unserer Klinik seinerzeit
iber die guten Erfahrungen mit 1% Rivanolvaseline bzw. -Zinkpaste berichtet.
Wir verwenden sie seitdem sehr viel (s. oben). Bei gereizten Féllen benutzt
FrieBoES Zink-Wismutsalbe. Von sonstigen Salben oder Salbenmischungen
erwihne ich noch: 10% Salicylsalbe (BERKENBUscH), Ichthoxyl (SAMBERGER)-
Campherpaste (MEska und Fasran), 10% Vioformsalbe, Eucupin. bihydro-
chloricum-Salbe (W. FRIEDLANDER), THIBIERGE und LEGRAINS Blei-Salicylsalbe
(Plumb. subaceticum 0,5, Acid. salicylicum 1,0, Zinkoxyd 20,0, Vaseline 30,0),
sowie die Alibour-Zusammenstellungen, die LoTTE angibt®.

Zur Desinfektion der Umgebung der Efflorescenzen wird von ZieLErR Thymol
(Y/4—1%) bzw. Tannin-Spiritus, von MESCERSK1J 40% Alkohol, von LoTTE
10% Jod-Alkohol oder 1% Jod-Chloroform empfohlen. Zur Verhinderung der
Weiterverbreitung sollten bei Kindern die Négel kurz geschnitten werden, bei
Erwachsenen geniigt auller der Desinfektion eine genaue Instruktion.

Bei ausgebreiteten Fdllen, bei denen Verbénde nicht oder nur zum Teil mog-
lich sind, verwenden wir in der Breslauer Klinik Anstriche mit 1% Rivanol-
trockenpinselung, andere bevorzugen Béider mit Kaliumpermanganat- oder
Schwefelzusétzen.

Die nach Abheilung der Impetigo contagiosa zuriickbletbenden Flecke zu be-
handeln, halte ich nicht fiir notwendig, da sie von selbst verschwinden. Dies soll
durch Ichthyolhaltige Salben (SCHAFFER-ZIELER-SIEBERT, VOLK, S. JESSNER)
bzw. 5% weille Pricipitatsalbe (E. HoFFMaANN) beschleunigt werden konnen.

Bei der Pyodermia bullosa manwum ist ein sorgfiltiges Abtragen der Blasen-
decke besonders wichtig. Die weitere Behandlung kann meines Erachtens die
gleiche sein wie bei der Impetigo contagiosa anderer Korpergegenden. Gegen
die ,,parakeratotische’ Schuppung, die SaBourRAUD als Folgezustand der
Tourniole beschreibt, empfiehlt er tégliches, kriftiges Einreiben mit 1% Jod-
Alkohol.

Wenn die Impetigines andere Dermatosen komplizieren (s. 0.), so miissen
die ersteren beseitigt werden, ehe die Behandlung der letzteren beginnt.

Die Pityriasis stmplex faciei ist nach Ansicht der meisten Autoren eine sehr
leicht zu behandelnde Affektion. Nach SABOURAUD geniigt eine 1%ige Tannin-
Calomel-Vaseline, um sie prompt zum Verschwinden zu bringen. Nur bei rezi-
divierenden Féllen ist auerdem die Behandlung der seiner Ansicht die Rezidive
bedingenden sonstigen streptogenen Affektion notwendig sowie oft der Zusatz
eines EBloffels einer Loésung von 7,0 Zinksulfat, 3,0 Kupfersulfat auf 300,0
Aqua dest. camphorat. zum Waschwasser. DARIER empfiehlt milde Salben mit
Schwefel, Hydr. praec. alb., Hydr. sulfuric. basic. und betont ebenfalls die leichte
Heilbarkeit. LoEwy wendet Ichthyol-Thigenol-Pasten, evtl. mit Zusatz von
1% Resorcin, Teer, Salicyl an, HARTMANN Glycerinseife, HAXTHAUSEN reine
Zinksalbe oder Zinksalbe mit 1—2% Coaltar bzw. 1 : 500 Anthrarobin. Er
warnt ausdriicklich vor dem Gebrauch von Seife. In der Tat vertragen auch

1 Alibour- Paste Altbour-Créme
(nach DE HERAIN) (nach HuDELO) Altbour-Salbe
Cupr. sulfuric. 0,5 Cupr. sulfuric. Cupr. sulfuric.
Zinc. sulfuric. 0,5 Zinc. sulfuric. aa 0,1 Zinc. sulfuric. aa 0,25
Sulf. praecip. 5,0 Zinc. oxyd. 1,0 Lanolin. 10,0
Tale. venet. Ung. lenient. 20,0 Vaselin. 90,0
Zine. oxyd. aa

0,
0,

30,0
Ol. amygdal. dule. 40,0
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meiner Erfahrung nach viele Fille von Pityriasis spl. fac. Seifenwaschungen
sehr schlecht. Wir behandeln sie im allgemeinen mit 1% Hydrarg. praecip.
alb. in Eucerin c. aqua oder in Zink-Wismut-Creme, in hartnickigeren Fillen
mit 10% Naftalan-Salben oder -Pasten und empfehlen Zusatz von Borax oder
Bolus alba zum Waschwasser.

B. Ecthyma simplex.

Streptodermia (bzw. Staphylodermia?) epidermidocutanea
circumscripta—Streptodermia (bzw. Staphylodermia?) ecthymatosa
(JADASSOHN).

Einleitung.

Die einzige der als Ecthyma (éx#dewr = ausbrechen) bezeichneten Haut-
erkrankungen, die mit Sicherheit und in allen Fillen eine ,,Pyodermie® ist,
ist das Ecthyma simplex. Ich werde mich daher in diesem Abschnitt auf die
Beschreibung dieses Krankheitsbildes beschrinken und verweise beziiglich
der iibrigen Ecthymaformen (Ecthyma gangraenosum, Ecthyma cachecticorum,
Ecthyma terebrans infantum, Ecthyma vacciniforme) auf die Schilderungen,
die C. Bruck in Bd. 9/1 bzw. C. LEINEr in Bd. 14/1 dieses Handbuches
geben.

Die Geschichte des Ecthymabegriffes und des Ecthyma simplex gibt
SABOURAUD in Bd. 1 (und in einer Anmerkung zum Impetigoabschnitt in Bd. 2)
der Pratique ausfiihrlich wieder. Er zeigt dort, daB in fritheren Zeiten alle
mdoglichen harten, entziindlichen, knotigen, vereiternden Prozesse, die zu
einer Ulceration fithren, als Ecthyma bezeichnet wurden. Er geht unter
anderem auf die Arbeiten WILLANs und BATEMANs ein, wirdigt das Ver-
dienst Ravers, der das , Ecthyma idiopathique* als selbstindige Krank-
heit erkannte, filhrt die Inokulationsexperimente Vibars an und zeigt, wie
verworren die Terminologie in bezug auf die Benennungen Ecthyma und Rupia
frither war.

Es hat wohl heutzutage keinen Sinn, all dieses wiederzugeben. Jeder, der
sich mit der Geschichte der in der Dermatologie gebriduchlichen Bezeichnungen
beschéftigen will, wird ohne genaues Quellenstudium nicht auskommen. Fir
das ,,Ecthyma‘ wird er in dem Artikel SABoUrRAUDs (RICHTER, dieses Hand-
buch XIV/2) einen ausgezeichneten Wegweiser finden.

Klinik.

Das Ecthyma simplex beginnt mit einer mitunter serdsen, meist aber von
vornherein eitrig getriibten flachen Blase, die von einem mehr oder weniger
infiltrierten, entziindlichen Hof umgeben ist. Dieses Blasen- bzw. Pustelstadium
dauert nur kurze Zeit, so dal man es nur zu sehen bekommt, wenn man Gelegen-
heit hat, die ganze Entwicklung der Erkrankung zu verfolgen. Gewdhnlich
ist die Blase im Zentrum schon zu einer schmutzigen graugelben Kruste ein-
getrocknet, die von einem Pustelsaum umgrenzt ist und einem entziindlich
infiltrierten erhabenen Grunde aufsitzt (s. Abb. 68 u. 69, Efflorescenz in der
Mitte des Bildes). Offnet man den eitrigen Randsaum oder driickt man auf die
Kruste, so entleert sich ein wenig dimneitriger heller Fliissigkeit. Hebt man
die Kruste ab, so kann man konstatieren, daf sie einer Excoriation bzw. einem
scharf begrenzten Ulcus aufliegt, dessen Grund triiber, diinner Eiter bedeckt.
Der Pustelsaum umgibt die Kruste solange, wie die Lasion wichst. Hat sie ihre
grofte Ausdehnung erreicht, so wird die dann oft geschichtete Kruste nur noch

9%
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Abb. 68. Ecthyma simplex.

von einem Saum abge-
hobener, trockener Horn-
schicht umgrenzt (s. Ab-
bildung 70). Bei unbe-
schidigter Kruste kann
die Abheilung der Efflo-
rescenz nach Riickgang
der Infiltration und der
Entzindung der Um-
gebung unterhalb der
Kruste vor sich gehen.
Nach Uberhdutung der
Ulceration fallt dann die
Kruste ab und hinterldt
eine Narbe, die um so
deutlicherist, je tiefer die
Cutismitergriffen war.Bei
zerstorter oder entfern-
ter Kruste fiillt sich die
mehr oder weniger tiefe,
kriimelig eitrig belegte
Ulceration nach Errei-
chung ibres groBten Um-
fanges auf und vernarbt.

Dieser Schilderung der
Entwicklung der Einzel-
efflorescenz mochte ich
einige Bemerkungen an-
fiigen beziiglich der Pri-
mdrefflorescenz, der Kru-
ste, der Ulceration und
der Narbe.

Fiir SABOURAUD unter-
scheidet sich die Primér-
efflorescenz des Ecthyma
simplex in nichts von
der Blase der Impetigo
contagiosa streptogenes.
Seiner Ansicht nach be-
ginnt das Ecthyma stets
als streptogene Impetigo,
also als durchsichtige,
serose Vesikel, die erst
durch Sekundérinfektion
eitrig wird. Dement-
sprechend gibt er auch
als Initialefflorescenz des
Ecthyma simplex in der
Pratique das histologi-
sche Bild der Blase der
Impetigo streptogenes.

LEWANDOWSKY hat
dem widersprochen. Er
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glaubt, dafl die Priméarefflorescenz ,,jedenfalls in einer groflen Anzahl der Fille
von Beginn an eitrig, eine kleine Pustel auf stark gerdtetem miBig infiltrierten
Grund® ist. Dieser Meinung war iibrigens schon RaYER, der das zweite
Stadium der Entwicklung des Ecthyma (nach dem ersten der Entziindung
und Schwellung) so schildert, dal sich ,,an der Spitze dieser Erhabenheiten,
seltener an ihrer ganzen Oberfliche und unter der Epidermis ein purulentes
Serum absetzt*.

JADASSOHN ist ebenfalls der Ansicht, dafl das Ecthyma simplex mit einer
blasigen Abhebung beginnt, ,,die von vornherein eine serdse oder hiufiger eine
diinne eitrige Flissigkeit enthdlt. Auch ZIELER, DARIER, FLEHME u.a.
sprechen von Pusteln als Primérefflorescenzen des Ecthyma simplex. Ich selbst
habe mehrfach Gelegenheit gehabt, bei ausgebreiteten Ecthymafillen Initial-
efflorescenzen zu sehen, habe aber rein serose Blasen, wie sie der beginnenden

Abb. 69. Ecthyma simplex. (Reinkultur von Streptokokken.)

streptogenen Impetigo eigen sind, niemals konstatieren kénnen. Wenn solche
vorkommen, miissen sie jedenfalls — wie schon LEWANDOWSKY und JADASSOHN
meinen — seltener sein als eitrige. — Anscheinend kann auch dem Blasen-
inhalt schon Blut beigemischt sein. Ich fand dieses bei HALLOPEAU und LEREDDE
erwihnt (,,Ecthyma hémorrhagique, ob zu Ecthyma simplex gehorig ?), es soll
besonders an den unteren Extremitdten vorkommen. WHhIPHAM beschreibt
unter dem Titel ,,Bullose Purpura in Gefolge von Impetigo* einen solchen Fall,
in dem im Anschluf an eine seit 8 Tagen betehende Impetigo bei einem 4jahrigen
Knaben blutig serose Blasen am linken Unterschenkel auftraten, denen Ge-
schwiirs- und Narbenbildung folgte. Ich kenne diesen Fall nur nach dem Referat,
méchte aber wegen des Zusammenvorkommens mit Impetigo, der Lokalisation
am Unterschenkel und der weiteren Entwicklung annehmen, daf es sich hier
um ein Ecthyma simplex handelte.

Die Kruste des Ecthyma simplex sitzt nicht wie die Kruste der Impetigo
contagiosa der Haut auf, sie ist tn die Haut eingelagert, um so tiefer, je tiefer
diese ulceriert ist. Thre Farbe wird als undurchsichtig-gelb, grau- oder schmutzig-
gelb, braunlich, eventuell blutig tingiert geschildert. Ihre das Hautniveau haufig
iberragende Oberfliche ist oft geschichtet, so dafl rupioide Bilder entstehen
(Rupia simplex-BATEMAN).
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Die Ulceration hat zumeist einen sehr scharf geschnittenen, ,,wie mit einem
Locheisen ausgestanzten®, etwas erhabenen, steil abfallenden Rand. Sie ist
rundlich oder oval, kann aber auch unregelmaBig, ,.ausgezackt” (Brocq) be-
grenzt sein. Die T'tefe des Substanzverlustes ist sehr verschieden. In manchen
Fillen handelt es sich sogar gar nicht um eine wirkliche Ulceration, sondern
nur um eine Kzcoriation. SABOURAUD sagt, dafl der Defekt um so geringer sei,

je hoher (am Korper) das
Ecthyma sitzt. Im Gesicht
sei er stets okerflachlich, an
den unteren Extremititen
oft tief. LEWANDOWSKY ist
wohl der gleichen Ansicht,
wenn er hervorhebt, daf3
solche oberflichlichen Ex-
coriationen nicht selten
neben Impetigo im Gesicht
vorkommen. Uber die Tiefe
der Ulceration kann man
sich tduschen, wenn man
nicht beriicksichtigt,dal die
Umgebung zumeist, wenig-
stens in der ersten Zeit,
erhaben ist. Die Defekte
sehen oft tiefer aus, als sie
wirklich sind. Der Boden
des Ulcus ist meist nach
der Mitte zu allméhlich ver-
tieft, ,,s0, als wenn man das
Gewebe mit einem schar-
fen Loffel herausgenommen
héatte (FrieBOoES). Er kann
aber auch ganz unregel-
méBig geschwiirig sein. Er
ist rotlich-livide, schmierig
diinn- oder dickeitrig belegt,
oft blutig, mitunter auch
mit Gewebsdetritus bedeckt.
Die Grofe der einzelnen
Efflorescenzen wird im all-

ég;b. ZO].( E]}((]:(thymadsislgallxlﬁx.l ]((}e]?]c(hichtete Krusten. Kulturell gemeinen als erbsengroﬁ,
reptokokken un phylokokken. AuBlerdem staphylogene 1 i1 _
Follikulitiden. Die Pyodermien waren an beiden Oberschenkeln fmgernagelgroB ’ munzen

nach einer Radtour aufgetreten. gI‘OB angegeben, nur selten
erreicht sie einen groBeren
Durchmesser als 2 cm. Bisweilen kénnen — was SABOURAUD bestreitet —

nahe beieinander gelegene Ulcerationen konfluieren, so daB polycyclisch begrenzte
Defekte entstehen (s. Abb. 68, auf der man die Konfluenz aus den restierenden
Narben erschlieBen kann, sie zeigt zugleich sehr schén die ganz verschiedene
GroBe der Einzelefflorescenzen). Rand wnd Umgebung der Ulcera sind ent-
zindlich infiltriert, stdrker als in dem Pustelstadium. Die entziindliche Infil-
tration hat fast stets einen Stich ins Livide.

Gelegentlich kommt es bei der Heilung zu einer exzessiven Bildung von
Granulationen und damit zu Vegetationen. Brocq gibt die Abbildung eines
solchen Falles wieder. Einen &hnlichen stellt die Abb. 72 dar. Es handelte
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sich hier um einen 24jahrigen Mann in gutem Allgemeinzustand ohne sonstige
juckende Dermatose mit ausgebreitetem Ecthyma simplex. Die Erkrankung
hatte 6 Wochen vorher am Gesdfl begonnen, dann die unteren Extremititen
und den rechten Arm (an Hand und Ellenbogen) befallen. Bei Bildung der
einzelnen Efflorescenzen verspirte der Patient Schmerzen und Jucken; die
Inguinaldriisen waren vergroBert und schmerzhaft. Alle Ecthymastellen zeigten
bei der Abheilung Neigung zu vegetieren. Kulturell Streptokokken und
Staphylokokken.

Die nach der Abheilung zuriickbleibenden Narben sind — wie ich schon
betonte — um so deutlicher, je tiefer die Cutis mitergriffen war. In den Féllen,
in denen es sich nur um
eine Excoriation handelte
(also vorzugsweise im Ge-
sicht, s. oben), in denen
Cutisgewebe nicht zerstort
war, fehlt natiirlich auch
die Narbe. In den anderen
typischen  Ecthymaféillen
restieren Stellen, die alle
Ubergiinge von leichter
Atrophie bis zu wirklicher,
oft briaunlicher Narbenbil-
dung aufweisen. Ein mehr
oder weniger stark pigmen-
tierter Randsaum fehlt fast
nie (s. Abb. 68).

Verlauf. Die Dauer der
einzelnen Efflorescenzen des
Ecthyma simplex bis zur
Heilung wird im allgemeinen
auf 2—3 Wochen angegeben.

Dies entspricht auch dem,

was VIDAL bei seinen In-

okulationsversuchen fest-

stellte. Die Dauer der

ganzen FErkrankung héingt

einerseits von der Zahl der Abb. 71. Ecthyma simplex. Ulcerdse Efflorescenz.
aufgetretenen Lésionen ab,

andererseits davon, ob es moglich ist, die priadisponierenden Momente (s. spiter)
auszuschalten. Die Zahl ist sehr verschieden. Es konnen nur wenige Efflores-
cenzen vorhanden sein, aber auch sehr viele. KROMAYER konstatierte einmal
bei einem Soldaten 172 groBe Ulcerationen, SH. DOHI bei einer 24jahrigen Frau,
die seit etwa 2 Jahren an Ecthyma litt, fast 100 ulcerierte bzw. vernarbte
Stellen. Von Beschwerden werden Druckempfindlichkeit, Brennen, Jucken an-
gegeben (SABOURAUD, HALLOPEAU und LEREDDE u. a., eigene Beokachtungen).

Lokalisation. Das Ecthyma simplex tritt am hdufigsten an den unteren
Eaxtremititen auf, und hier wieder mit Vorliebe an den Unterschenkeln, seltener
in der Glutaealgegend. DaB fiir die bevorzugte Lokalisation an den Unter-
schenkeln ungiinstige Zirkulationsverhéltnisse (bei Menschen, die beruflich viel
stehen miissen, bei Varicen usw.) eine Rolle spielen kénnen, wird vielfach betont.
Fiir eine Anzahl von Féllen trifft dies wohl auch zu. Doch findet es sich auch
an Armen, Rumpf, Kopf und Nacken (SABOURAUD, JADASSOHN, FrIEBOES,
C. SIEBERT u. a.), selbst an den Genitalien (GALEWSKI-WERTHER, JADASSOHN).
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Die oberflidchliche Entwicklung im Gesicht habe ich schon oben erwidhnt, einen
bei einem atrophischen Siugling an den Ohrmuscheln lokalisierten Fall, bei

Abb. 72. Ecthyma simplex. Vegetierende Form.

dem die Ulcerationen bis auf den Knorpel gingen, beschreibt GrosSE-OETRING-
HAUS. Wenn das sog. Ecthyma vacciniforme wirklich nur eine spezielle Form
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des Ecthyma simplex ist, wie LEINER und franzosische Autoren annehmen,
so verdient es keinen besonderen Namen, sondern ist als ein durch die
Lokalisation und die Disposition der befallenen Kinder in seiner Entwicklung
verdndertes, eventuell superinfiziertes Ecthyma simplex zu betrachten. Einer
der Fille, die CorLcorr Fox beschreibt, in denen auBler den vacciniformen
Efflorescenzen auch eine Impetigo contagiosa, richtiges Ecthyma, Blasen
an den Hinden und ein Angulus infectiosus bestanden, sowie die Reinkultur
von Streptokokken aus einer frischen Lésion sprechen im gewissen Sinne
dafiir.

Das Allgemeinbefinden kann beim Ecthyma simplex zweifellos ganz unge-
stort sein. Es ist aber ebenso zweifellos, dal ein schlechtes Allgemeinbefinden
die Pridisposition fiir das Auftreten dieser Erkrankung geben kann. In der
deutschen Literatur wird i.a. nur von geschwichter Konstitution, schweren
Allgemeinleiden, herabgekommenen Individuen gesprochen, in der franzdsischen
werden Alkoholismus, Tuberkulose, Diabetes, Typhus, Nephritis, Entkriftung
durch korperliche Uberanstrengung bei ungeniigender Ernihrung besonders
hervorgehoben, nicht fiir das Auftreten einiger weniger Ecthyma simplex-
Efflorescenzen, sondern fiir die Falle, in denen sie in groBer Anzahl vorhanden
sind.

Von Komplikationen sind Lymphangitiden und Lymphadenitiden, Phlebitiden
und Abscesse (selten — DARIER) zu erwahnen. Dall dann Fieber auftreten kann,
ist nicht verwunderlich. Hier ist aber auch die Frage der Beziehungen des
Ecthyma simplex zum Ulcus cruris kurz zu erdrtern. LEREDDE ist derjenige,
welcher sie zuerst angeschnitten hat. Er glaubt, daB das Ulcus cruris oft als
Ecthyma simplex beginnt. SABOURAUD stimmt dieser Ansicht mit einer gewissen
Reserve bei, ebenso unter anderen MoNTGOMERY und JADASSOHN (fiir einzelne
Fille). Brocq gibt gleichfalls die Moglichkeit einer streptogenen Atiologie
einzelner Fille von Ulcus cruris zu, erinnert aber daran, dal sie héufig auch
durch Venenthrombosen (mit konsekutiver Nekrose) entstehen. Die Frage ist
also keineswegs gekliart. Da bekanntlich bei dazu disponierten Individuen (mit
,,varicosem Symptomenkomplex*“) Traumen und Infektionen jeder Art den
AnlaB zur Entstehung eines Ulcus cruris geben konnen, ist es absolut verstind-
lich, daB sich auch das Ecthyma simplex in ein Ulcus cruris umwandeln kann
(s. Fall von FEIssrLy).

Vorkommen. Das Ecthyma simplex kommt bei Erwachsenen hiufiger vor
als bei Kindern — also umgekehrt wie bei der Impetigo contagiosa. Die Zahl der
Fille, in denen es ohne irgendeine andere Erkrankung auftritt, ist sicherlich klein.
Hieriiber sind sich alle Autoren, die das Ecthyma simplex beschreiben, einig.
Es entspricht dies auch meinen Erfahrungen, aber es gibt hierilber — soweit
ich sehe — keine zahlenmiBigen Angaben. Zumeist liegt irgendeine juckende
Hauterkrankung (Scabies [meist zusammen mit anderen ,,Pyodermien‘‘], Prurigo,
Strofulus, Dermatitis herpetiformis u. a.), endogen bedingtes Hautjucken (bei
Diabetes, Ikterus, malignen Tumoren) oder eine Epizoonose (insbesondere Pedi-
culosis vestimentorum, Landstreicher!) vor — also Zustidnde, die zum Kratzen
AnlaB geben. Es ist daher nicht verwunderlich, daf neben dem Ecthyma simplex
oft noch andere Formen von Pyodermien (Follikulitiden, Furunkel usw.) vor-
handen sind. Das Ecthyma simplex kann iiberhaupt im gewissen Sinne eine
,,Schmutzkrankheit‘‘ sein. Besonders héufig war es bei den Frontsoldaten im
Kriege, die natiirlich nicht die Moglichkeit hatten, sich sauber zu halten.
Hieriiber gibt es eine ganze Reihe von Angaben in der Literatur (KROMAYER —
fast 1/; der behandelten hautkranken Soldaten, die vom russischen Kriegsschau-
platz kamen ; LEWANDOWSKY — eine der hdufigsten Hautkrankheiten im Kriege ;
TurNHEIM, STRAUSS, C. SIEBERT, FRIEBOES, Mac CorMAC, THIBIERGE — %/, der
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,,Pyodermien‘‘ u. a.) Inwieweit fiir diese Haufigkeit noch andere die Infektion
begiinstigende Momente (Strapazen, Erndhrung usw.) verantwortlich zu machen
sind, ist natiirlich schwer zu beurteilen. Nicht selten kommt das Ecthyma
simplex auch zusammen mit Impetigo contagiosa streptogemnes vor; in LEWAN-
powskYs Material in 16 von 100 Féllen (vgl. S. 55).

Uber die Epidemiologie ist wenig bekannt. DaB es infektiés und autoinoku-
label ist (s. spater), ist sicher. Dartiber, inwieweit es kontagios ist, gibt es kaum
Angaben. JADASSOHN schitzt den Grad der Kontagiositit etwa gleich hoch
ein wie den der sporadischen Impetigo streptogenes, vielleicht sei er noch
geringer — ,.einmal, weil das Ecthyma eben hiufiger bei Erwachsenen vor-
kommt, bei denen der weniger intime Verkehr die Kontagiositit vermindert,
dann weil es seltener im Gesicht lokalisiert ist*‘. Sehr eigenartig ist ein Fall
von CALVE und MALHERBE, in dem die Herrin eines Hundes, der ein absolut
charakteristisches ausgebreitetes Ecthyma (Blasen, Krusten, Ulcera) aufwies,
an Unterarmen, Beinen und Rumpf Efflorescenzen bekam, die Ecthymalisionen
glichen (opalin-serds gefiillte Blasen, inmitten einer zweifrankenstiickgroBen
Roétung; bei Abheben der Decke ,ulcerierte’ Stellen; baldige Heilung; von
Narbenbildung ist nichts erwéhnt). Die Frau hatte den Hund gepflegt. Aus
den Blasen des Hundes wuchsen Reinkulturen von Staphylococcus albus,
die Efflorescenzen der Herrin wurden bakteriologisch nicht untersucht. Die
Autoren publizieren den Fall unter dem Titel: , Ubertragung von Ecthyma
durch direkte Ansteckung von Tier zu Mensch.*

Histologie.

Ausfiihrlichere verwertbare Beschreibungen des histologischen Bildes des
Ecthyma simplex finden sich bei UNNA, SABOURAUD, LEWANDOWSKY, GANS.

Die etwas umstidndliche Schilderung UnNas brauche ich nicht wieder-
zugeben, da GanNs das Wesentliche hieraus zusammenfaflt. Er gibt folgende
Darstellung:

,,Entsprechend dem Aufbau aus einer epidermo-cutanen Pustel kann man
auf dem Durchschnitt einen oberflichlichen krustosen und einen tiefergelegenen
nekrotisch eingeschmolzenen Abschnitt unterscheiden.

Die Kruste weist eine mehrfache Schichtung auf. An der Oberfliche findet
man meist die von reichlichen Fibrinfdden durchzogene alte Hornschicht. Die
Fibrinmassen setzen sich nach unten fort und bilden hier zusammen mit zahl-
reichen zerfallenden polynukleiren Leukocyten und vereinzelten zerfallenden
Zellen der Stachelschicht eine mittlere Zone. Unter dieser liegt als Ubergangs-
zone zum nekrotischen Bindegewebsabschnitt eine dichte Eitermasse, die in der
Hauptsache aus wohlerhaltenen Leukocyten besteht und kein Fibrin enthalt
(Unna). Die oberflichliche, aus Fibrin und der alten Hornschicht bestehende
Decke geht nach der Seite hin allméihlich unter starker Verdiinnung in eine Zone
iiber, die nur noch aus der abgehobenen Hornschicht besteht. Diese ganze obere
Schicht ist von zahlreichen Kokken sowohl in Ketten wie Diploform durchsetzt
(sekundir). Unterhalb der abgehobenen Hornschicht, die klinisch dem Pustel-
saum entspricht, finden wir die von Leukocyten bedeckte Stachelzellschicht
odematis aufgelockert und ¢n Auflosung begriffen. Nach der Mitte hin nimmt
diese Auflosung und damit die schlechte Farbbarkeit des Gewebes stirkere
Grade an. Zum Rande hin sind Papillarkérper und obere Cutis durch ein ent-
ziindliches Odem aufgequollen, die Gefifle und Capillaren — entsprechend der
klinischen sichtbaren starken Rétung — erheblich erweitert. Nach der Mitte
der Verinderung sind hingegen die Geféd e eng, vielfach thrombotisch verschlossen;
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sie lassen sich im Zentrum der Gewebezerstorung nur noch bei besonderer
Farbung der elastischen Fasern als solche erkennen. Das ganze iibrige Gewebe
ist hier in eine amorphe und brockelige Masse zerfallen. Unter dieser, zum
Gesunden hin, ist das kollagene Gewebe durch das entziindliche Odem auf-
gelockert und die Lymphspalten von herauswandernden polynukleiren Leuko-
cyten durchsetzt. Hier sind, ahnlich wie in der Randzone, die Gefalle ebenfalls
stark erweitert.

Dieser zusammenfassenden Schilderung méchte ich zunéchst die Beschreibung
anreihen, die LEWANDOWSKY von einer frischen Ecthymaefflorescenz gibt, die
er in Serienschnitten untersucht hat:

,,Die Efflorescenz ist eine epithelio-cutane Pustel, deren Decke zum groBten
Teil von einer Kruste gebildet wird. Diese besteht fast nur aus eingetrockneten
Eiterkorperchen, zwischen denen sich Kokken in Diploform und kurzen Ketten
in groBen Mengen finden. Rein serdse Stellen, wie sie den Hauptbestandteil
der Impetigokrusten bilden, kommen nicht vor. In den Randpartien geht die
Kruste tiber in eine diinne Decke, die bloB aus abgehobener Hornschicht besteht.
Der Boden der Pustel ist nur an den peripheren Teilen von Epithel gebildet.
Es sind die tiefsten Reteschichten, die aber auch schon stark 6dematos, von
Leukocyten durchsetzt und in Degeneration begriffen sind. Im Zentrum des
Pustelgrundes sind Rete und Papillarkorper vollig zerstort. Nur Reste von
tiefen Follikelteilen sind noch vorhanden. Der Pustelinhalt besteht aus sehr
reichlichen polynukleiren Leukocyten. Aullerdem liegen darin massenhaft
degenerierte Epithelzellen, einzeln oder noch in groBeren Verbénden vereinigt,
aber keine Gebilde, die an ballonierende Degeneration erinnern. Die Strepto-
kokken finden sich reichlich im Pusteleiter als lanzettférmige Diplokokken oder
ganz kurze Ketten; relativ gering ist ihre Anzahl in den tiefen Partien der
Lasion. Dagegen sieht man hier und da schone gewundene Ketten am Rande
der Pustel, dort wo das Epithel gerade in Zerstorung iibergeht. Diese
Ketten umschlingen zuweilen einzelne Epithelzellen und scheinen in den Saft-
liicken des Epithels zu liegen. In der Umgebung der Pustel sind Blut- und
LymphgefiBe stark erweitert. Um die Gefifle besteht Infiltration mit Leuko-
cyten.*

SABOURAUD gibt inder Pratique eine Darstellung der drei Stadien des Ecthyma
simplex. Das erste ist — entsprechend seiner Auffassung vom Beginn des
Ecthyma (s. S.132) — analog dem histologischen Befund des Blasenstadiums
der Impetigo contagiosa. Als zweites (,,au stade d’ulcération épidermique)
gibt er die Abbildung aus UNNas histologischem Atlas, die dieser als ,,Impetigo
streptogenes’ ansieht. Der histologische Befund entspricht im wesentlichen
dem, was LEwWANDOWSKY gefunden hat. Das Epithel ist auch hier zum Teil
zerstort, nur ist die Decke der entleerten Blase noch als solche vorhanden und
die Eiterung geringer. Fiir das 3. Stadium, das ulcerdse, bezeichnet er als
wichtigste Merkmale: Die oberfléchliche Nekrose und die ,,congestion. Der
Grund des Ulcus ist unregelmiBig, zottig, weist Granulationen auf. Ein starkes
Odem durchsetzt die Cutis auch an den Réndern. Die GefaBe sind stark er-
weitert, zwischen den Granulationen finden sich kleine Nekroseinseln. An den
Réndern ist das Epithel wie abgeschnitten!. Streptokokken sind nur auf der
Oberfliche vorhanden, nie in der Cutis selbst.

Aus diesen Beschreibungen ist das histologische Geschehen bei dem Ecthyma
simplex klar ersichtlich: Pustelbildung (bei SABOURAUD erst der serosen Blase
folgend), baldige Verkrustung, eitrige Zerstorung des Epithels, oberflichliche
Nekrose der Catis. Dabei starkes Odem und starke Infiltration.

1 Vgl. hierzu die Abbildung bei Gaxs, Bd.1, S.330.
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Ich kann den Befunden dieser Autoren die von FREUDENTHAL gegebenen
histologischen Protokolle zweier Excisionen anfiigen. Das eine Praparat (Abb. 73)
stammt aus der Sammlung histologischer Préparate Japassonns, das zweite
(Abb. 74) habe ich von einem in der Breslauer Klinik beobachteten Fall mit
ausgebreitetem Ecthyma simplex excidieren lassen.

Die in Abb. 73 dargestellte Excision zeigt folgendes:

Die Efflorescenz erhebt sich an dem einen Rande ziemlich steil, an dem
anderen Rande flacher iiber das Niveau der umliegenden Haut.

Diese Erhebung wird aus dem verbreiterten Papillarkorper, einer akantho-
tischen Epidermis, einer reichlichen Zellinfiltration und einer krustosen Auf-
lagerung gebildet.

An dem steilen Rand der Efflorescenz geht eine diinne losgeloste Hornschuppe
in die Hohe, an dem flachen Rande ist diese nur angedeutet.

Abb. 73. Ecthyma simplex. Friihes Stadium.

Die Epidermis ist verbreitert, die Retezellen sind teilweise spongiotisch auf-
gelockert. Die Retezapfen sind verlingert und greifen zwischen die langaus-
gezogenen Papillen eines verbreiterten Papillarkérpers.

Das epitheliale Band ist von den Zellen eines Infiltrates durchsetzt und
durch dieses vielfach unterbrochen oder auch zerstort.

Das Infiltrat befindet sich im Bereiche des Papillarkorpers, der verbreiterten
Epidermis und oberhalb derselben. Es besteht aus dicht beieinander liegenden
Lymphocyten und Leukocyten; letztere iiberwiegen im allgemeinen. Nahe
dem steilen Rande der Efflorescenz ist es zu einer pustelihnlichen Leukocyten-
ansammlung oberhalb einer Epidermiseinsenkung gekommen. Aber auch unter-
halb der Epidermis oder vielmehr im Bereiche des Papillarkérpers und der
halb zerstorten, lang ausgezogenen Retezapfen finden sich groBere Infiltrat-
haufen, die tiberwiegend aus Leukocyten bestehen.

Unterhalb der Efflorescenz ist ein méiBiges Lymphocyteninfiltrat um erweiterte
Blut- und Lymphgefdfle, an Haaren und SchweiBdriisen vorhanden.

An den Réandern der Efflorescenz (klinisch dem roten Hof entsprechend)
besteht ein verhaltnismiBig sehr geringes Infiltrat im Papillarkorper.

Die elastischen Fasern sind im Bereiche des Infiltrates sehr vermindert;
dies gilt in geringerem Mafle auch fir die eben erwdhnten Randstrecken zu
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beiden Seiten der Efflorescenz (in der Zeichnung nicht mehr enthalten). Dieser
Randzone gibt die Verminderung der elastischen Fasern im Papillarkorper viel
starker das Geprige als das geringe Infiltrat.

Die obere Bedeckung der Efflorescenz bildet eine Kruste, die in zahlreiche
schmale Streifen zerfallen ist. Sie besteht aus einer serdsen Grundsubstanz,
in die zahlreiche dicht aneinander gedridngte Zellen, iiberwiegend Leukocyten,
doch auch einige Ziige von Epithelzellen eingebettet sind.

In der Kruste finden sich kleine Haufen von Kokken sowie Kokken in
karzen Ketten; auch in der pustelahnlichen Leukocytenansammlung liegen
kurze Ketten von Kokken.

Abb. 74. Ecthyma simplex. Spiteres Stadium.

Die Abb. 74 gibt ein etwas spateres Stadium wieder: Das Wesentliche an
der Efflorescenz ist ein Substanzverlust der Epidermis und des Papillar-
korpers, der durch ein meist eitriges Infiltrat und durch eine Kruste aus-
gefillt wird.

Die Epidermis ist an beiden Réndern verbreitert und umschliet Leuko-
cytenanhdufungen. Am linken Rande ist eine solche intraepidermale Pustel
sehr deutlich zu erkennen. Als Decke wolbt sich iiber sie eine kernlose Horn-
schicht, wihrend die seitliche und untere Begrenzung aus Retezellen besteht,
die nur wenig spongiotisch verdndert sind. Die Pustel geht nach der Mitte der
Efflorescenz zu allméhlich in die spiter zu beschreibende Kruste iiber.

Am rechten Rande findet sich eine &hnliche, nur kleinere Pustel; die sie
bedeckende Hornschicht ist hochgehoben und etwas zuriickgebogen.

Der Pustelinhalt besteht in der Hauptsache aus Leukocyten, ferner einigen
Epithelien sowie abgestoSenen Hornlamellen.

In der ganzen Cutis einschlieBlich der angrenzenden Subcutis besteht ein
ziemlich betrichtliches, vorwiegend um die erweiterten Blut- und LymphgefiGe,
um Haare und Schweildriisen lokalisiertes lymphocytares Infiltrat. Dieses ist
nicht nur unterhalb der Efflorescenz, sondern auch ziemlich weit in der Um-
gebung vorhanden.
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Im Bereiche des Infiltrates sind die elastischen Fasern vermindert. Auch
an den Réndern der Efflorescenz sind sie im odematosen Papillarkorper auf
eine betréchtliche Strecke hin wesentlich verringert, ohne dafB sich dort ein
nennenswertes Infiltrat vorfindet.

Das Zentrum der Efflorescenz wird ausgefillt durch die im Bereich des
zerstorten Papillarkorpers und der Epidermis eingesenkte Kruste. Sie geht an
beiden Seiten in die vorhin beschriebenen Pusteln iiber. Die Grundsubstanz
der Kruste sind Serumblocke und wohl auch zerfallene rote Blutkdrperchen.
Eingelagert sind zahlreiche, zum Teil degenerierte Leukocyten, in dichten
Haufen oder Streifen liegend, oder auch einzelne kleine Serumblocke um-
schlieBend.

Auf die Kruste sind einige grofere Haufen von Kokken aufgelagert.
Ferner finden sich in der Kruste selbst einzelne kleinere Haufen sowie
Kokken in ganz kurzen Ketten. In den Pusteln finden sich vorwiegend kurze
Ketten.

Auch seitlich und unterhalb der Efflorescenz sind im Bereiche eines peri-
follikuldren Infiltrates vereinzelte kurze Ketten anzutreffen, die am besten bei
Un~a-PappENHEIM-Féirbung zu sehen sind.

Zu diesen beiden Préiparaten ist kaum etwas zu erwahnen. Die erste, jiingere
Efflorescenz zeigt etwa das gleiche histologische Bild, wie LEWANDOWSKY es fiir
seine ,,frische Ecthyma-Efflorescenz’* gibt, in der zweiten, alteren, ist es bereits
zu einer stirkeren Zerstérung des Papillarkoérpers gekommen. Hier wird die
eingelagerte Kruste deutlich von einem Pustelrand eingefaft, wie wir dies auch
klinisch bei den noch im Wachstum begriffenen Ecthyma simplex-Lésionen zu
sehen gewohnt sind. Aufféllig erscheint mir nur die in beiden Priparaten auch
iber den Rand der Efflorescenz hinausgehende Verminderung der elastischen
Fasern sowie der Befund von Streptokokken auch in der nichtergriffenen Cutis
unterhalb und seitlich der Efflorescenz in dem zweiten Praparat (s. oben, S. 139,
die Ansicht SABoURAUDs hieriiber).

Das rein ulcerése Stadium (ohne Kruste) ist in einer sehr guten Abbildung
in Gans! wiedergegeben.

Atiologie und Pathogenese.

Das Ecthyma simplex ist ,,im Prinzip eine streptogene Affektion* (JaDAs-
sonN). Diese Tatsache ist heute sichergestellt. Das Verdienst, die Frage der
Atiologie des Ecthyma simplex gekldrt zu haben, gebiihrt in der Hauptsache
BarzeR und GRIFFON, SABOURAUD und LEWANDOWSKY. BALZER und GRIFFON
haben schon 1897 (unter Hinweis auf die kulturellen Ergebnisse von THIBIERGE
und BesangoN) die Streptokokken als Erreger angesprochen, SABourAuD, fiir
den das Ecthyma sich von der Impetigo contagiosa streptogenes nur dadurch
unterscheidet, dal es die Cutis mitergreift (s. oben), fand stets Streptokokken,
aber erst LEWANDOWSKY hat die dtiologische Rolle der Streptokokken bewiesen.
Ihm gelang es, in Selbstversuchen experimentell mit Streptokokken das klinische
Bild eines Ecthyma simplex hervorzurufen. Ich gebe eines seiner beiden Versuchs-
protokolle hier wieder:

»22. 8. Auf den Beugeflichen meiner beiden Vorderarme werden nach vorheriger Des-
infektion durch schriiges Einstechen einer Lanzette durch die ganze Dicke des Epithels,
bis etwa an den Papillarkorper, je zwei kleine Impftaschen gebildet. In die Taschen links
werden Streptokokken von Impetigo (frische Agarkultur), rechts Streptokokken von einem
Fall von Dermatitis herpetiformis-DunrING (also Sekundirinfekticn) geimpft.

23. 8. Rotung und geringe Infiltration um die Impfstellen.

1 (ans: Histologie der Hautkrankheiten, Bd. 1, S. 330.
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24. 8. Beiderseits an jeder Impfstelle ein kleines eitriges Blaschen mit stark gerstetem,
maBig infiltriertem Hof. Kulturen von beiden Seiten ergeben Streptokokken in Rein-
kultur. Mikroskopisch reichlich Eiterkorperchen und lanzettférmige Diplokokken.

26. 8. Die Pusteln haben sich bis Linsengrofle verbreitert, beginnen im Zentrum zu
verkrusten.

27.8. Beiderseits gelbe Krusten mit Pustelsaum und infiltriertem gerétetem Hof.
Kulturen: Streptokokken in Reinkultur.

28. 8. Beiderseits Behandlung mit feuchten Verbinden mit Liquor aluminii acetici.

29. 8. Nach Entfernung der Krusten liegen oberflichliche Excoriationen zutage mit
unregelmaBigem Grund. Kulturen: Streptokokken in Reinkultur.

3.10. Lasionen geheilt. Noch am 15.11. sind die Impfstellen als rétliche Flecke zu
erkennen.‘

Die Ecthymaefflorescenz ist in diesem, wie in einem zweiten Selbstversuch
LEwANDOWSKYs zwar eine relativ oberflichliche (woran das rasche Einsetzen
der Behandlung Schuld sein mag), aber es ist ein klinisch typisches Ecthyma
simplex.

Die Versuche LEwWANDOWSKYs, aus denen zugleich hervorgeht, daB es sich
bei dem Ecthyma um die gleichen Streptokokken handelt, wie sie bei der Impetigo
contagiosa oder sonst auf der Haut gefunden werden, sind in der Folgezeit
dann auch allerseits als beweisend anerkannt worden.

Von den Autoren, die mit moderner bakteriologischer Technik Félle von
Ecthyma simplex untersuchten, mochte ich zunédchst diejenigen auffiihren,
denen eine groflere Anzahl von Fillen zur Verfiigung stand. Das grofite Material
verarbeitete Dora FucHs. Sie fand bei 50 Fallen in den krustdsen, ulcerosen
und pustuldsen Efflorescenzen stets Streptokokken, und zwar in den 6 Fillen
von pustulésem und in 7 von 37 Fillen von krustésem Ecthyma in Reinkultur.
In den tibrigen Fillen von krustosem und in allen Fillen von ulcerosem Ecthyma
iiberwog die Zahl der Streptokokken bei weitem die wenigen Kolonien der
Staphylokokken. LEwANDOWSKY untersuchte 32 Félle und erhielt in 26 (also
in 81,2%) Reinkulturen von Streptokokken. In den 6 anderen Féllen waren nur
ganz vereinzelte Staphylokokken unzahligen Streptokokkenkolonien beigemischt.
Von weiteren Autoren, die nur oder auch Streptokokken fanden, seien noch er-
wihnt: CoLE (in 16 Fillen stets Streptokokken neben Staphylokokken), FLEHME
(in 7 Fallen nur Streptokokken aus der Pustel geziichtet), EHRLICH (in 5 Fillen
Streptokokken, zweimal in Reinkultur), BommER, HAXTHAUSEN, GILCHRIST
(2 Falle, in beiden Reinkulturen).

Unser von St. EPSTEIN zusammengestelltes Material (s. Tabelle S. 119) um-
faft 43 Falle aller Stadien. Bei 38 von ihnen wurden Streptokokken geziichtet,
also in 88,4%, aber nur in 6 Fillen in Reinkultur — was daran liegen mag, da@
nur wenige Fille im pustulosen Stadium untersucht werden konnten.

Aus dieser Tabelle geht aber zugleich hervor, dal in 4 Fallen nur Staphylo-
kokken kultiviert wurden — und damit komme ich zu der Frage, ob die in den
meisten Fallen neben Streptokokken gefundenen Staphylokokken auch hier nur —
wie bei der Impetigo contagiosa streptogenes — sekunddrinfizierende Mikro-
orgamismen sind, was ich, wie SABOURAUD, LEWANDOWSKY, JADASSOHN,
D. FucHs u. a., annehmen mochte, oder ob es auch ein staphylogenes Ecthyma
simplex gibt.

JADASSOHN hat (s. oben) seinerzeit das Ecthyma simplex als ,,im Prinzip“
streptogen angesprochen, aber zugleich erwogen, ob dieser typischen Form nicht
analoge Efflorescenzen durch Staphylokokkeninfektion entsprechen. Seit wir
wissen, dal} es neben einer streptogenen Pyodermia bullosa manuum eine sta-
phylogene, neben der streptogenen Impetigo eine staphylogene gibt, wire es
nicht verwunderlich, wenn c¢s neben dem streptogenen Ecthyma simplex auch ein
staphylogenes geben wiirde. Auch dic etwas tieferen Defekte beim staphylogenen
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Pemphigoid der Neugeborenen sprechen in diesem Sinne. In manchen Lehr-
biichern ist diese Moglichkeit bereits — wenn auch ohne nahere Angaben —
erwihnt, so sagt z. B. ZIELER, fiir den die Ursache der gewohnlichen Form des
Ecthyma ,,meist Streptokokken sind: ,,durch Staphylokokken kénnen aber
bei gleich tief reichender Einimpfung in die Haut durch das Kratzen wahrschein-
lich die gleichen Krankheitsbilder entstehen”. SaMBERGER hilt das Ecthyma
tiberhaupt fiir staphylogen. In der Literatur finden sich auch sonst einzelne
kulturell untersuchte Fille von Ecthyma, die ich fiir Ecthyma simplex halten
mochte, in denen nur Staphylokokken geziichtet wurden (DUBREUILH und
BraxDpEIs [Pipettenmethode!], SH. Doni, WERTHER [neben Impetigoblasen mit
Staphylococcus aureus, am Rumpf] u. a.).

In unseren 4 Ecthyma simplex-Fillen, in denen nur Staphylokokken kulti-
viert wurden (Krystallviolettagar steril) handelte es sich um Kinder. In einem
Fall bestand das Ecthyma bei einer juckenden Dermatose (die Schwester war
gleichzeitig wegen eines ,,impetiginisierten’ Ohrekzems in Behandlung, von
dessen Oberfliche ebenfalls nur Staphylokokken wuchsen), im zweiten neben
einem Strophulus, im dritten neben Frostschiaden. Im vierten Falle war nur ein
Ecthyma simplex vorhanden (bei dem Bruder, der auch an Ecthyma litt, wuchsen
Streptokokken und Staphylokokken).

Aber die Zahl der Fille, die nach modernen Methoden kulturell untersucht
wurden, ist noch zu klein, als dal man die Frage, ob es auch ein staphylogenes
Ecthyma simplex gibt, mit Sicherheit im positiven Sinne beantworten konnte.

Hier missen weitere Untersuchungen oder Selbstimpfungen — moglichst mit
Staphylokokkenstdmmen aus staphylogener Impetigo, analog den Versuchen
LewaNDOWSKYs — abgewartet werden.

Die Pathogenese des Ecthyma simplex scheint mir durch die Versuche
LEwANDOWSKYs geklart. Es entsteht dann, wenn die Streptokokken Gelegenheit
haben, in die tieferen Epithelschichten oder bis in den Papillarkorper einzudringen.
Dies kann wohl sicherlich — was SaBourAUD fiir alle Félle annimmt — auch
mitunter im Gefolge der ganz oberflichlichen Infektion der Fall sein, die die
Impetigo contagiosa hervorruft, in den meisten Fillen aber handelt es sich
sicherlich um eine direkte tiefere epidermidale oder epidermido-cutane Infektion.
Diese wird nach den klinischen Erfahrungen am héufigsten durch das Kratzen
bewirkt, sei es, dall mit dem Nagel die Streptokokken direkt inokuliert werden,
sei es, dafl die auf der Haut vorhandenen Streptokokken die Kratzeffekte
— oder sonstige Lasionen — infizieren. Ein schones Beispiel hierfiir bieten
die Fille von Ecthyma simplex, die an den Unterschenkeln solcher Menschen
(meist Kinder) auftreten, die ohne Striimpfe iiber abgemihte Getreidefelder
gegangen sind (,,Stoppelblattern’ ). Die trockenen scharfen Spitzen der Stoppeln
setzen relativ tiefe Lésionen in der Haut, und so kommt es hier durch Infektion
mit Streptokokken gewdhnlich nicht zur Impetigo contagiosa, sondern zum
Ecthyma simplex.

Die Rolle, welche die herabgesetzte Widerstandskraft in ausgebreiteten

Fillen von Ecthyma simplex fiir die Pathogenese spielt, ist schwer zu beurteilen.
Daf3 sie in vielen Fillen mitwirkt, ist sicher.

Diagnose.

Die Diagnose des Ecthyma simplex bietet gewohnlich keine Schwierigkeiten,
zumal dann, wenn — wie so hiufig — noch andere ,,Pyodermien‘* vorhanden
sind. Differentialdiagnostisch kommen Erscheinungen der malignen Lues,
tertidgir-luische Ulcera, tuberkulose Ulcera, ulceriertes Erythema induratum, papulo-
nekrotische Tuberkulide, die ecthymatiose Hautdiphtherie (s. bei BIBERSTEIN),
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Milzbrand (NicoravU), abortive Félle von Herpes zoster gangraenosus u. a.
in Frage. In den Lehrbichern und in der sonstigen Literatur wird be-
sonders die Schwierigkeit der Unterscheidbarkeit mancher Félle von Ecthyma
simplex gegeniiber dem Ulcus cruris und ulcerdsen luischen Prozessen be-
tont (auBer den Lehrbiichern Fille von DuBors-HAVENITH, REENSTIERNA,
HuDELO u. a.).

Es ist wohl unnétig, hier die Merkmale anzufiihren, die bei all den genannten
Krankheiten differentialdiagnostisch verwertbar sind. In unklaren Fillen wird
es doch notwendig sein, das ganze Riistzeug der modernen diagnostischen
Methoden heranzuziehen.

Beziiglich der Unterscheidung des Ecthyma simplex von den anderen Ecthyma-
formen (gangraenosum, cachecticorum usw.) verweise ich auf die am Anfang
angefilhrten Kapitel von Bruck und LEINER.

Prognose und Therapie.

Die Prognose des Ecthyma simplex ist, auch bei ausgebreiteten Fillen, fast
stets eine gute. Beziiglich der Dauer der Erkrankung ist sie allerdings, insbeson-
dere bei geschwichten Individuen, mit einer gewissen Reserve zu stellen, da sich
die Heilung, auch bei zweckméaBiger Behandlung, iiber eine Reihe von Wochen
hinziehen kann. Koénnen die Umstdnde, die fiir die Entstehung des Ecthyma
simplex praedisponierend eine Rolle gespielt haben, nicht ausgeschaltet werden,
so muBl man mit Rezidiven rechnen, die wiederum eine mehrwochige Behand-
lung erfordern konnen.

Bei der Therapie des Ecthyma simplex sind bei schwereren Fillen, zumal
wenn zugleich andere Pyodermien bestehen, allgemeine roborierende Mafnahmen
von groBer Wichtigkeit. Bei geschwiichten Individuen gilt es, den allgemeinen
Kriftezustand zu heben. Gute Erndhrung, insbesondere auch Bettruhe wird in
solchen Fillen allgemein fiir sehr wichtig gehalten. Bei sehr ausgebreitetem
Ecthyma simplex kommen auch Bdder mit desinfizierenden Zusitzen (Kal.
permangan., Schwefel, Sublimat) in Frage.

Beziiglich der allgemeinen spezifischen und unspezifischen sowie der lokalen
spezifischen Behandlung kann ich auf das verweisen, was ich bei der Besprechung
der Therapie der Impetigo contagiosa angefithrt habe. Auch die lokale med:-
kamentose Therapie wird bei dem KEcthyma simplex in der gleichen Weise
durchgefithrt wie bei der Impetigo contagiosa. Gut sitzende Verbinde, die
evtl. 2mal téglich erneuert werden, sind hierbei besonders wichtig. Speziell fiir
die Behandlung des Ecthyma simplex sind aber noch einige besondere Vorschlige
gemacht worden, von denen ich folgende erwidhnen mochte:

Zur Desinfektion der Umgebung: einmalige Bepinselung mit verdiinnter
Jodtinktur (3—5%), besonders an den Unterschenkeln, spater Anthrarobin-
tinktur (SCHAFFER-ZIELER-SIEBERT); als Salben zur Behandlung der Ulcera-
tionen: 10 %ige Kreolin-Zinkpaste, Granugenpaste (SCHAFFER-ZIELER-SIEBERT),
Ferrum oxyd. fusc.-Vaseline (LOTTE nach SABOURAUD, 1,0 : 40,0), Schwarzsalbe,
eine von Hopara angegebene Salbe (Hg. praec. rubr. 5—10, Acid. boric. 5—10,
Minium 5—10, Amylum 35—20, Vaselin und Lanolin 43 25); zur Trocken-
behandlung der Ulcerationen: Dermatol, reine Borsdure (SmrTH); Einpinselung
mit reinem Ichthyol, Wattierung und Zinkleimbedeckung (JAapAssoHN), feuchte
Verbande mit Ichthyollosungen (LUTEMBACHER, 1 : 20—1 : 10), feuchte Kammer
wie beim Ulcus cruris (LaNG, nach vorbereitenden Umschligen mit 1/,% Arg.
nitric.- oder 1/,—2% Kal. permang.-Losungen); Roéntgenbestrahlung (Kro-
MAYER, %/, ED.).

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. IX. 2. 10



146 Max JEsSNER: lmpetigo contagiosa und Ecthyma simplex.

Literatur.

Beziiglich der &lteren Arbeiten vgl. auch die Literaturverzeichnisse bei MATZENAUER
(MraGERs Handbuch Bd. 2), bei LEwaNDOWSKY (Arch. f. Derm. 94), sowie in SABOURAUDs
,»Pyodermites et Eczémas‘.

ABE, s. NARAO. — ABEL, S.: Hautdiphtherie. Med. Rev. (norw.) 1921, Nr 1. Ref. Zbl.
Hautkrkh. 1, 348. — Apamson, H. G.: A case of Impetigo circinata with bullous lesions of the
hands and feet and subsequent infection of the nail-matrices. Brit. J. Dermat. 16, 165 (1904).
AvpersoN, H. E.: Einige Fille aus der dermatologischen Klinik der Leland Standfort gr.
University School of Medicine. Amer. Med. Enoc. San Francisco, Juni 1915. Ref. Dermat.
Whschr. 62, 31. — AMBROSOLI, GIAN ANGELO: (a) Iniezioni di arsenobenzoli nella cura delle
piodermiti gravi nei bambini debilitati. Terapia 14, Nr 65, 329—334 (1924). Ref. Zbl.
Hautkrkh. 17, 182; Policlinico, sez. prat. 31, H. 33, 1079, 1080. Ref. Zbl. Hautkrkh. 15,
202. (b) Vaccinoterapia e proteinoterapia (sperimentationi e ricerche). Giorn. ital. Mal.
vener. e Pelle 65, 240 (1924). Ref. Zbl. Hautkrkh. 14, 51 (1924). — ANDREWS: Streptococcus
Infection of the skin. New York. Acad. of med. sect. of dermat. a. syph., Sitzg 5. Jan.
1926. Ref. Arch. of Dermat. 13, 714. — Aocur, M.: (a) Bacteriological studies of Impetigo.
I. Impetigo vulgaris. Dep. of bacteriol. a. clin. f. skin. dis., Kyoto med. coll. Acta dermat.
(Kyoto) 9, H. 6, 507—539 u. englische Zusammenfassung S. 539—540 (jap.). Ref. Zbl.
Hautkrkh. 25, 290 (1928). (b) Bakteriologische Untersuchung iiber Impetigo. IIL. Impetigo
albostaphylogenes Dohi und Impetigo BocKHART. Acta dermat. (Kyoto) 10, H. 3, 301—317
(jap.). Ref. Zbl. Hautkrkh. 27, 68. — ARMSRONG: A case for diagnosis. Arch. of Dermat. 6,
648 (1922). — ArNING, Ep.: Impetigo contagiosa. Arztl. Verein Hamburg, Sitzg 16. Febr.
1897. Ref. Dtsch. med. Wschr. 1897, Ver.Beil. S. 83. — Aron, H.: Die Behandlung der
Impetigo contagiosa, impetigindser und anderer Ekzeme mit Trockenpinselungen. Berl.
klin. Wschr. 1917, Nr 33. — ArToMm, Mar10: (a) Nuovo contributo allo studio delle dermatiti
stafilogene vegetanti. Giorn. ital. Dermat. 66, H. 5, 1338—1348 (1925). Ref. Zbl. Haut- -
krkh. 19, 663. (b) Contributo allo studio delle dermatiti stafilogene vegetanti. (Beitrag zum
Studium der vegetierenden staphylogenen Dermatitiden.) Giorn. ital. Mal. vener. e Pelle
1923, H. 1, 43. Ref. Zbl. Hautkrkh. 9, 36. — ASCHNER, B.: Uber eine schnelle und einfache
Behandlungsmethode der Pyodermatosen, insbesondere der Furunkulose. Mimnch. med.
Wschr. 1917, Nr 17. — AssELBERGS: Postimpetiginose Kahlheit. Presse méd. 1902, No 23.
Ref. Mh. Dermat. 86, 532. — Asrt, A.: Uber die Wirkung von Autovaccine bei einer durch
Staphylococcus aureus bedingten Hautaffektion (estnisch). Eesti Arst 2, Nr 11/12, 348
(1923). Ref. Zbl. Hautkrkh. 12, 48. — ATTLEE: Zit. nach DoNOVAN. — AzUA, J. DE: (a) Pyo-
dermitis chronica vegetans papillomatosa en plaques mit epithelialen Horncysten. Actas
dermo-sifiliogr. 1910, Nr 5. Ref. Mh. Dermat. 31, 515. (b) Pyodermitis vegetans post-
impetiginosa. Actas dermo-sifiliogr. 1911, Nr 5. Ref. Dermat. Wschr. 54, 209. (c) Impetigo
vegetans. Actas dermo-sifiliogr., Dez. 1§11. Ref. Dermat. Wschr. 85, 886.

Basr u. P. FrEUD: Pustulosis vacciniformis acuta. Ges. Kinderheilk. Wien, Sitzg
13. Mai 1931. Wien. med. Wschr. 1931 II, 1157. Ref. Zbl. Hautkrkh. 39, 534. — BarLiNa
u. AUBRUN: Atypische, orbikulire Impetigo durch Staphylococcus aureus. Rev. argent.
Dermato-Sifil. 14, 170, 171 (span.) (1931). Ref. Zbl. Hautkrkh. 41, 231. — BaLiNa, P. L.
u. BasomBrIo: Chronische circindre Impetigo durch Staphylococcus albus. Rev. dermat.
argent. 14, 170 (1931). Ref. Zbl. Hautkrkh. 40, 653. — BarmaIn, A. R.: An investigation
into the aetiology of impetigo contagiosa (56 cases) with notes on treatment (263 cases).
Lancet 211, Nr 10, 484—487 (1926). Ref. Zbl. Hautkrkh. 22, 81. — Barog, PavuL: Su: la
bactériologie de I'impetigo bullosa et du pemphigoide. Ann. de Dermat. 1, 1277—1281
(1931). — BALzER, F.: Contribution clinique a ’étude de I'impétigo chronique et des strepto-
coccies cutanées. Paris méd. 1921, No 38, 221. — Banzer, F. et L. ALqQuier: Impétigo
de BOCKHART du cuir cheveiu. Med. mod. 1900, No 63, 497. — BALzZER, F. et GRIFFON:
(a) Cicatrices hypertrophiques consécutives & I'impétigo streptococcique. Ann. de Dermat.
1897, 285. (b) Le streptocoque agent pathogéne constant de Pimpétigo et de I'ecthyma.
C.t. Soc. Biol. Paris 1897, 916. (c) Stomatite diphthéroide impétigineuse & streptocoques. Rev.
mens. Mal. 'enfance 1898, 23. Ref. Ann. de Derm. et de Syph. 1898, 1173. — BarBER, H. W.:
(a) Case of dermatitis repens and infectious eczematoid dermatitis with involvement of the
mucous membranes. Proc. roy. Soc. Med. 16, Nr 11, 98 (1923). Ref. Zbl. Hautkrkh. 11, 48.
(b) The relationship of dental infection to disease of skin. Proc. roy. Soc. Med. 20, Nr 9,
sect. odontol., 28. Febr. 1927, 39—48. Ref. Zbl. Hautkrkh. 25, 543. — BarBER, H. W. and
L.ForMAN: Streptococcal infections. Diseases of the skin due to streptococcal infection. With
some observations on intradermal tests in erythema multiforme a. lupus erythematosus.
Guy’s Hosp. Rep. 81, 92—110 (1931). Ref. Zbl. Hautkrkh. 40, 655. — BARBIER: Obser-
vations de staphylococcie dans les familles. Bull. Soc. Pédiatr. Paris 24, No 6/7, 315
bis 320 (1926); Arch. Méd. Enf. 29, No 11, 650—654 (1926). — Bara, G. S.: Studien
iiber die biologische Eigenschaft der Filtrate nach BESREDKA. I. Zur Frage der das Mikroben-



Literatur: Bass—BUSCHKE. 147

wachstum in Bouillonkulturfiltraten hemmenden Faktoren. Zbl. Bakter. I, Orig. 102,
398. — Bass, A.: De la vaccinothérapie au moyen des pansements d’origine microbienne.
C. r. Soc. Biol. Paris 89, 287—289 (1923). — Bass, SouPAULT et BROUET: Des pansements
antimicrobiens dans la pratique humaine. Presse méd. 16, 1 (1924). Zit. bei CiTrON u.
Prcarp. — Bazy, Louis: Traitement des infections chirurgicales a staphylocoques par le
bactériophage anti-staphylococcique. C. r. Soc. Biol. Paris 92, No 7, 485, 486 (1925). —
Beck: Heilversuche mit der lokalen Immunisierung der Haut nach v. WasserMaNN. Med.
Klin. 1912, Nr 22. — BEErs, N. T.: Tmpetigo contagiosa. New York. med. J., 18. Juni
1907. Ref. Mh. Dermat. 46, 150. — BEHREND, G.: Demonstration eines Falles von Impetigo
contagiosa mit Herpes tonsurans. Dtsch. med. Wschr. 1884, Nr 48, 784. — BEINHAUER,
L. G.: Chronic (streptococcic) hypertrophy of the lower lip. With report of a case. Med.
J. a. Rec. 124, Nr 12, 755, 756 (1926). Ref. Zbl. Hautkrkh. 24, 393. — BEjARANO: Neuer
Fall von Pyodermitis chancriformis. Soc. espafiola de dermatol. y sifiliogr., Madrid,
30. Jan. 1925. Acta dermo-sifiliogr. 17, No 2, 98 (1925). Ref. Zbl. Hautkrkh. 20, 592. —
Benassi, E.: Osservazioni e considerazioni sulla fototerapia dell’ impetigine. I1.’Actinoter.
9, 128. Ref. Zbl. Hautkrkh. 40, 360. — BENDER, E.: Beitrige zur Atiologie der Impetigo
contagiosa. Arch. f. Dermat. 84, 59 (1907). — BENJAMINI, A.: Un cas de pemphigus staphylo-
coccique foudroyant et les manifestations staphylococciques. Rev. frang. Dermat. 2, No
7/8, 447—449 (1926). — BERCHER, J. et P. KRIVINE: Staphylococcie & manifestations cuta-
nées et buccales. Revue de Stomat. 32, 296—307 (1930). Ref. Zbl. Hautkrkh. 87, 375. —
BERGERON: Stomatites. Dict. encyclop. d. sciences med. Zit. nach DuPREY. — BERKEN-
BUSCH: Die Behandlung der Furunkel und anderer eitriger Hauterkrankungen mit Salicyl-
sdure. Ther. Mh. 1915, H. 10. — BERNARD: Observations pour servir & I'histoire des pyo-
dermites. Ann. de Dermat. 1899, 574. — BernuARDT, R.: Uber die akute und chronische
impetigoartige Hautentziindung auf Streptokokkenbasis. Przegl. dermat. 1924, Nr 2,
73 (poln.). Ref. Zbi. Hautkrkh. 17, 448. — BERNHARDT, R.: Impétigo vulgaire bulleux des
adultes, impétigo vulgaire circiné. Impetigo vuigaris pemphigoides adultorum s. Pemphigoid
adultorum. Impetigo vulgaris circinata. Ann. de Dermat. 4, No 3, 166 (1923). — BESREDKA,
A.L.: (a) De la vaccination locale. Paris méd. 2,12 (1922). (b) Immunité générale par immuni-
sation locate. Bull. Inst. Pasteur 20, 473 u. 513 (1922). (c) Etude sur 'immunité locale.
Staphylocoque: cuti-vaccination et cuti-immunité. C.r. Soc. Biol. Paris 88, 1273 (1923).
(d) Pansements spécifiques. Etude sur L'immunité locale. Ann. Inst. Pasteur 38, No 7,
565—580 (1924). (e) Immunisation locale. Pansements spécifiques. Paris: Masson
et Co 1925. (f) Role de la peau dans i'infection et 'immunité. Rev. frang. Dermat. 1,
No 8/9, 453—465 (1925). (g) Die Kklinische Anwendung der lokalen Immunisierung
mittels Vaccine und Antivirus. Seuchenbekimpf. 4, H. 1, 21—29. (h) L’immunisation
locale et ses applications pratiques. Presse méd. 1926, No 86, 1345. — BESREDKA
et UrBaN: Ktude sur limmunité locale. Le pansement antistreptococcique. C. r. Soc.
Biol. Paris 89, 506 (1923). — BIBERSTEIN, H.: (a) Versuche mit Rivanol bei Gonorrhée und
Pyodermien. Dtsch. med. Wschr. 1922, Nr 23, 789. (b) Rivanolanwendung in der Derma-
tologie. Klin. Wschr. 1924, Nr 36, 1629. (c) Hautdiphtherie. Klin. Wschr. 1927, Nr 26. —
Brzzozero, E.: Sopra D'aglutinazione degli stafilococchi nelle piodermie ed in_qualche
infezione profonde. Giorn. ital. Mal. vener. e Pelle 1908, H. 5. — Brascuko: Zur Atiologie
der Impetigo contagiosa auf Grund eigener in Gemeinschaft mit Dr. R. KAUFMANN unter-
nommener Versuche. Berl. dermat. Ges., Sitzg 2. Mai 1899. Ref. Mh. Dermat. 28, 639. —
BoMMER, SiewaLD: Bakteriologische Untersuchungen bei Impetigo contagiosa. Dermat.
Z. 39, 143. — BoNNET: Stomatite impétigineuse et glossite exfoliatrice marginée. Con-
sideration nosographique. Lyon. méd. 131, 824 (1922). Ref. Zbl. Hautkrkh. 9, 209. —
BoreEN: Impetigo bullosa. Minnesota dermat. Soc., 6. Okt. 1926. Arch. of Dermat. 15,
Nr 3, 359 (1927). Ref. Zbl. Hautkrkh. 24, 233, — BOoULARAN, A.: Etude historique et critique
de I'impétigo au point de vue bactériologique. Thése de Paris 1898. — BOURDENKO et
G1vago: Traitement des inflammations suppurées par les filtrats d’aprés la méthode de
BeSREDEA. Ann. Inst. Pasteur 40, No 3, 232 (1926). — Bousquer: Etiologie de 'impétigo.
Thése de Bordeaux 1888. Zit. nach BourLARAN. — BRrETON, M. et V. GRYSEz: Réactions
de défense et d’immunité provoquées par injections intradermiques de microbes vivants
ou tués par la chaleur. C. r. Acad. Sci. Paris 174, 1306 (1922). — BrocHER, FrRaNK: Con-
tribution a I'étude de la bactériologie de I'impétigo. Thése de Genéve 1896. — Brocgq, L.:
Traité elémentaire de Dermatologie Pratique. Paris: Gaston Doin 1907. — Brocq et FRAN-
coN: Cas de maladie HALLOPEAU. Bull. Soc. frang. Dermat. 23, 230 (1912). — Brobier, M. Z.:
Impétigo végétant. Diskussion zu GAUCHER, GOUGEROT und DuBosc. — Brown, W. H.:
Eine kleine Studie einiger pyogener, in Frankreich beobachteter Hautverdnderungen. Brit.
J. Dermat. 1917. Ref. Dermat. Wschr. 71, 793. — Bruck, C.: Pyocyaneuserkrankungen
der Haut. Handbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten Bd. 9,1 S.125. — BRUCK,
C. u. HipaxA: Biologische Untersuchungen iiber die Rolle der Staphylokokken bei Ekzemen.
Arch. f. Dermat. 100, 165. — BRUNAUER: Impetigo chronica (SABOURAUD-BALzER). Wien.
dermat. Ges., Sitzg 20. Okt. 1921. Ref. Zbl. Hautkrkh. 3, 338. — BuscegE: Impetigo oder

10*



148 Max JEssNER: Impetigo contagiosa und Ecthyma simplex.

impetiginos veranderter Lichen. Berl. dermat. Ges., Sitzg 8. Nov. 1921. Ref. Zbl. Hautkrkh.
3, 431. — BusmaN, G. J. and A. R. WooDBURNE: Impetigo with unusual hyperpigmented
residua. Arch. of Dermat. 24, 152 (1931).

CarLoMon: Impetigo framboesiformis. Verh. Breslau. dermat. Ver., Sitzg 10. Mai
1902. Ref. Arch. f. Dermat. 64, 421 (1903). — CarLrLow, B. R.: Bacteriophage phenomena
with staphylococcus aureus. J. inf. Dis. 30, Nr 6, 643—650 (1922). Ref. Zbl. Hautkrkh.
7, 14. — CALVE u. MALEERBE: Transmission de I'ecthyma par contagion directe de I’animal
3 ’homme. J. Mal. cut. et Syph. 1900, H. 1, 1. — Caror, W. L. L.: Gangrédn an Hand und
FiiBen nach Impetigo bei einem 5jahrigen Kinde. Nederl. Tijdschr. Geneesk. 2, 4397 (1930).
Ref. Zbl. Hautkrkh. 36, 218. — CastLE, W. F.: Impetigo with hypertrophic scar-formation.
Roy. Soc. of Med. sect. of Dermat., Sitzg 18. Febr. 1926. Ref. Brit. J. Dermat. 38, Nr 7,
303 (1926). — CArTERUCCIA, C.: Contributo alla conoscenza delle nefropatie da piodermiti.
Policlinico, sez. prat., 2, 1653—1657. Ref. Zbl. Hautkrkh. 40, 359. — CazENAVE, Ep.:
(a) Etude bacteriologique et éxperimentale du streptocoque de 'impetigo contagiosa de
T. Fox. C. r. Soc. Biol. Paris 88, No 10, 703, 704. Ref. Zbl. Hautkrkh. 9, 209. (b) De
I'impetigo contagiosa, étude bacteriologique et experimentale. Thése de Bordeaux 1923.
Ref. Ann. de Dermat. 1924, 189. — CHreMAN, E. D.: Streptococcic dermatoses. Arch. of
Dermat. 4, 526 (1921). — Cururco, G. A.: Osservazioni cliniche su un nuovo metodo di
trattamento delle affezioni stafilococciche. Clin. gen. chir. univ. e istit. sieroterap. toscano,
Siena. Atti Accad. Fisiocritici Siena 17, No 1/2, 71—82 (1925). — CHRISTIE, JOHN: Derma-
titis vegetans (report of case). Canad. med. Assoc. J. 17, Nr 1, 84—86 (1927). Ref. Zbl.
Hautkrkh. 24, 382. — CrrroN u. Picarp: Topovaccine Therapie und ihre praktische Bedeu-
tung fiir die Chirurgie. Med. Klin. 1925, H. 42/43, 1564. — CoLE, H. N.: Bakteriologische,
histologische und experimentelle Beitrige zur Kenntnis der Ekzeme und der Pyodermien.
Arch. f. Dermat. 116, 207 (1913). — ComBIESCO, D. et G. CALALB: De I'immunisation contre
le staphylocoque pyogene par voie buccale, chez le lapin. C. r. Soc. Biol. Paris 91, 734
(1924). — ComBY: Note sur quelques formes et localisations de I'impétigo chez les enfants.
France méd., 24. Dez. 1887. Zit. nach DUPREY. — CORLETT: Impetigo, Ecthyma und sog.
Pemphigus contagiosus. Cleveland J. of Med., Dez. 1828. Ref. Mh. Dermat. 29, 281. —
Covisa: (a) Pyodermitis vegetans mit epitheliomer Reaktion. Actas dermo-sifiliogr. 1922,
No 1, 361 (span.). Ref. Zbl. Hautkrkh. 12, 279. (b) Pseudoschanker durch Staphylokokken.
Actas dermo-sifiliogr. 1925, No 1, 67. Ref. Zbl. Hautkrkh. 17, 448. — Covisa u. BEJARANO:
(a) Pathologische Anatomie der schankerartigen Pyodermitiden. Soc. espafiola de dermat.
y sifiliogr., Madrid, 13. Méarz 1925. Actas dermo-sifiliogr. 17, Nr 3, 140—143 (1925). Ref.
Zbl. Hautkrkh. 19, 407. (b) Schankerartige genitale Pyodermitiden der ersten Jugend.
Rev. dermat. 11, Sonder-Nummer 4552 (1926) (span.). Ref. Zbl. Hautkrkh. 23, 459. —
CROCKER, R.: On the contagium of Tmpetigo contagiosa. The Lancet 1881. Zit. nach
MATZENAUER. — CRUTCHFIELD, E.D. and B.F. StouT: Treatment of staphylococcic
infections of the skin by bacteriophage. Brit. J. Dermat. 22, 1010—1021 (1930). Ref. Zbl.
Hautkrkh. 87, 376. — CuBERO: Behandlung der Impetigo contagiosa. Kcos espafi. Dermat.
7, 281 (1931). Ref. Zbl. Hautkrkh. 38, 80. — CusHING: Stomatitis und Impetigo contagiosa.
Arch. of Pediatr., Juni 1904. Ref. Mh. Dermat. 43, 312.

DamMEN, O.: Uber klinische Anwendung der WasSERMANN-NEUBERGschen Impfstoffe
(,,Jmmunoide*‘) bei Staphylomykosen der Haut. Med. Klin. 1927, Nr 47, 1822. — DARIER, J.:
(a) De l'eryth¢me annulaire centrifuge (Erythéme papulo-circiné migrateur et chronique).
3. Impétigo circiné a grand anneaux migrateur. Ann. de Dermat. 1916—17, 72. (b) Précis
de Dermatologie. Paris: Masson et Co. 1928. — DAUME, H.: La bactériologie de I'impétigo,
étude critique. Thése de Paris 1894. Zit. nach BouLaraN. — Davaros, J. N.: L’asociacén
det bacilo de LoEFFLER al staphilococcus piogenes albus en un caso de impetigo de la cara.
Cronica médico-quirurgica de la Habana 1894. Ref. Zbl. Bakter. I. Abt. 17, 38 (1895). —
Drcuy: Die diphtheroide impetiginése Stomatitis im Kindesalter. J. de pract. 1899,
No 31. — DEeLATER: De l'immunisation locale & limmunité générale. Presse méd.
2. Jan. 1924. Ref. Zbl. Hautkrkh. 12, 350. — DeLBANCO, E.: (2) Impetigo vegetans. Dermat.
Ges. Hamburg, Sitzg 15. Juni 1930. Ref. Zbl. Hautkrkh. 85, 222. (b) Zur Atiologie der
Fingerkuppenimpetigo (TOURNIOLE-SABOURAUD) und des Pemphigus neonatorum. Dermat.
Wsehr. 72, 362. — DEeL Vivo, G.: Immunita istiogena alla BESREDKA e sua applicazione
terapeutica in alcuni casi di dermatosi. (Nota prev.) Giorn. ital. Dermat. 68, H. 1, 66—71
(1927). — DEMEL, R., Dr1ak u. MoriTscH: Behandlung mit einem modifizierten Antivirus
,»Histan“. Wien. klin. Wschr. 1927, Nr 39, 1225. — DE S1mMoONE, S.: Su di un case raro di
polineurite consecutiva a impetigo penfigoide. Pediatr. prat. 1927, No 10, 229. Ref. Zbl.
Hautkrkh. 26, 279. — DEsavux, A.: Friihzeitige Behandlung der Dermoepidermitis von
streptokokkogenem Ursprung bei Wunden. Presse méd. 1918, No 54. — DrussiNGg: Zur
Atiologie der Impetigonephritis. Klin. Wschr. 1923, Nr 2, 79 (1923). — DEWEVRE: Zit. nach
DuprEY. — DIETEL, F.: Bacillus abortus Bang-Infektionen beim Menschen. Miinch. med.
Wschr. 1927, Nr 40, 1704. — DosrrrAL, E.: Einfache Dermatosenbehandlung im Felde.
Mil.arzt 1918, Nr 4. — DOERR, R.- Uber Bakteriophagen. Schweiz. med. Wschr. 53, Nr 44,



Literatur: Dormi—Fox. 149

1009—1016 (1923). Ref. Zbl. Hautkrkh. 12, 245. — Domi, K. u. Su. Donr: Zur Klinik und
Atiologie der Impetigo contagiosa. Arch. f. Dermat. 111, 629 (1912). — Domnr, K. u. KuRITA :
Beitrage zur Lehre von der Impetigo. Jap. J. of Dermat. 4, 3, 4 (1904). Ref. Mh. Der-
mat. 41, 505. — Domrt, SH.: Vier Fille von Ecthyma vulgare. Jap. J. of Dermat. 29 ,Nr 11,
41—42 (1929). — Domnnsrov4, J.: Impetigo contagiosa generalisata in adulto. Ceskd
Dermat., SAMBERGER-Festschr., S.451—456 u. franzosische Zusammenfassung, S.456
(tschech.). Zbl. Hautkrkh. 44, 443. — DoNNADIEU, I.: Rapports de I’Albuminurie avec
Pecthyma et I'impétigo. Thése de Paris 1888. — Donovan, W. I.: Impetigo in schools.
Lancet 1931 I, 461. — DossENa, GaETANO: Ricerche sulla reazione biologica della cute
nelle infezioni streptococciche. Ann. Ostetr. 47, No 7, 555—564 (1925). Ref. Zbl. Hautkrkh.
19, 380. — DREYER: (a) Pyodermia vegetans. Ko6ln. dermat. Ges., 28. Mai 1926. Ref. Zbl.
Hautkrkh. 21, 135. (b) Impetigo miliaris. Koéln. dermat. Ges., Sitzg 14. April 1930. Zbl.
Hautkrkh. 34, 136. — DROUET et MARTHE LAURENT: Impétigo varioliforme. Bull. Soc.
frang. Dermat. 1924, No 7, 21—23 (1924). — DuBo1s-HAVENITH: (a) Alopecie der behaarten
Kopthaut nach Impetigo. Soc. belge Dermat. et Syph., Sitzg 13. Febr. 1910. Ref. Mh.
Dermat. 52, 373. (b) Postimpetigingse Alopecie der Kopfhaut. Policlinique 1910, No 11.
Ref. Mh. Dermat. 52, 403. (c) Fall von Ecthyma. Soc. belg. Dermat. et Syph., Sitzg
10. April 1910. Ref. Dermat. Wschr. 52, 374. — DuBrEvILH, W.: (a) De la nature de
Pimpétigo et de I'eczéma impétigineux. Ann. de Dermat. 1890, 289. (b) Pyodermite serpigi-
neuse linéaire. Ann. de Dermat., Aug.-Sept. 1902. — DuBrEvUILH, W. u. R. BRANDEIS:
Note sur la bactériologie des Pyodermites. Ann. de Dermat. 1910, 323. — DUBREUILH et
Touria: Un cas de pyodermite serpigineuse linéaire. J. méd. Bordeaux 94, 28 (1922). Ref.
Zbl. Hautkrkh. 5, 35. — DUPREY, G. A.: Considérations sur I'impétigo et certaines de ses
localisations chez I'enfant. Thése de Paris 1891.

EBERsON, F.: Studies on the etiology of pemphigus. I. Bacteriologic findings in a
group of cases of pemphigus. Arch. of Dermat. 8, 204 (1923). — EBERT u. SASCHINA:
Experimentalstudie zur Frage iber die Wirkung von Staphylokokkenbouillonfiltraten nach
BesrEDKA. Zbl. Bakter. I Orig. 99, 259. — EppowEs, A.: Pigmented Naevy mole benefited
by impetigo contagiosa. Proc. roy. Soc. Med., sec. dermat., 15. Mai 1919. Ref. Ann.
de Dermat. 1920, 218. — EprrsteiN-Havperr: Uber Flavicid-Behandlung bei Erkran-
kungen der Haut und Schleimhaut junger Kinder. Med. Klin. 1923, Nr 20, 685. — EHR-
LICH, MARTA: Bakteriologische Untersuchungen bei verschiedenen Hautentziindungen.
Dermat. Wschr. 56, 73, 103 (1913). — Eicuuorst, H.: Uber Impetigo-Nephritis. Dtsch.
Arch. klin. Med. 118, 462 (1916). — EI1SLER, MICHAEL u. HEINRICH LEHNDORFF: Ein modi-
fiziertes Antivirus (Histan). Vorl. Mitt. Wien. klin. Wschr. 1927, Nr 33, 1050. — ELEzK1J, A.:
Ein Fall epidemischer Verbreitung der Impetigo bullosa. Venerol. (russ.) 1927, Nr 1, 36.
Ref. Zbl. Hautkrkh. 27, 647. — Errisox, J. B.: The treatment of impetigo contagiosa by
means of ultra-violet rays. Lancet 212, Nr 26, 1343—1345 (1927). Ref. Zbl. Hautkrkh.
25, 785. — ENGELHARDT, W.: Haut und Immunitat. Zbl. Ophthalm. 17, 785. — ENGMAN,
M. F.: (a) Bakteriologie der Impetigo contagiosa. Amer. J. Dermat. a. genito-urin. Dis.
1900 III/IV, 247. — (b) Impetigo contagiosa bullosa and its bacteriology. J.cutan. a. genito-
urin. Dis. 1901, 180. — EpstEIN, E.: (a) Vorldufige Mitteilung iiber Heilerfolge mit keim-
freien Bakterienfiltraten (Antivirus) nach BEsrREDKA. Wien. klin. Wschr. 1927, Nr 3, 80.
(b) Theoretisches zur Frage der Spezifitit und therapeutischen Wirksamkeit der keim-
freien Bakterienfiltrate nach A. BESREDKA (Antivirus). Ges. Arzte Wien, Sitzg 29. April
1927. Ref. Wien. klin. Wschr. 1927, Nr 18, 601. (c) Beitrag zum Antivirusproblem. Wien.
klin. Wschr. 1927, Nr 24, 773.

Farrey, D. L. and F.C. KNowLEs: Impetigo contagiosa. Results of cultures made
of thirty cases with spezial reference to the character of streptococci isolated. Arch. of
Dermat. 8, 7563 (1921). — FavrEe, M.: (a) Sur une forme particuliére de la dyshydrose: La
dyshydrose géante & type de pyodermite extensive et son traitement par la teintute d’iode
C. r. Soc. Biol. Paris 93, No 22, 176, 177 (1925). Ref. Zbl. Hautkrh. 19, 664. (b) Sur une
forme rare de la dyshidrose: La dyshidrose uppurée & type de pyodermite extensive, son
traitement par les applications iodées. Paris med. 16 No 3, 73—76 (1926). — FEissLy:
Contribution & la question du traitement des plaies atones. (Ulceration & bords cyanotiques
traitée per le sérum de cheval en applications locales.) Schweiz. med. Wschr. 33, Nr 29,
684 (1923). Ref. Zbl. Hautkrkh. 10, 275. — FELLNER, M. und F. DE VASCONCELLOS:
Uber larvierte Fille von Dermatitis herpetiformis Duhring, nebst Bemerkungen iiber
ihre Jodempfindlichkeit und die passive Ubertragung derselben. Acta dermato-vener.
(Stockh.) 14, H. 1 (1933). — FINKELSTEIN (s. bei Baar u. FrEUD). — FiscHL,
Ruporr: Uber Blasenausschlige im Siduglingsalter. Med. Klin. 20, Nr 37, 1279—1281
(1924). — FrEaME, E.: Zur Entstehung der Impetigo. Dermat. Z. 31, 112 (1920). —
FoNTEYNE: Quelques cas d’impétigo traités par le bouillon-vaccin. Le Scalpel 77, No 23,
673—675 (1924). — ForNarA, PIERO e MARIO ArTOM: L’autoemoterapia per via intra-
dermica in alcune dermatosi. Gazz. Osp. 46, No 4, 75—79 (1925). Ref. Zbl. Hautkrkh.
19, 214. — Fox, H.: Recurrent (streptococcic) dermatitis of face. Arch. of Dermat. 3, 198



150 Max JessNER: Impetigo contagiosa und Ecthyma simplex.

(1921). — Fox, Howarp: A case for diagnosis. Pemphigoid eruption. N. Y. dermat.
Soc., 26. Okt. 1926. Ref. Arch. of Dermat. 15, 229. — Fox, T. CorcorT: Vacciniform Ek-
thyma of infants. Brit. J. Dermat. 19, 191 (1907). — Fox, TiLBURY : On contagious Impetigo.
J. of cutan. Med. 1869, 231. — FrEDERIC, J.: Zur Ekzemfrage. Miinch. med. Wschr. 1901,
Nr 38, 1484. — FreuD, Paurn: Uber Pustulosis vacciniformis acuta. Mschr. Kinderheilk.
51, 28—31 (1931). — FrieBoEs, W.: Atlas der Haut- und Geschlechtskrankheiten. Zugleich
ein Lehrbuch. Leipzig: F. C. W. Vogel 1927. — FriepLANDER, W.: (a) Uber die MORGEN-
roTHschen Chininderivate bei der Behandlung der Pyodermien. Med. Klin. 1920, Nr 13.
(b) Erginzung zu der Arbeit: Die MoreENROTHSchen Chininderivate bei der Behandlung
der Pyodermien. Med. Klin. 1920, Nr 36. — Fucus, Dora: Beitrag zur Frage der Impetigo
contagiosa und des Ecthyma. Arch. f. Dermat. 189, 132 (1922). — FuLaa, CosTIN: Impétigo
circiné prolongé & évolution extensive, simulant la maladie de DuarING. Bull. Soc. roum.
Dermat. 2, 81, 82 (1931). Ref. Zbl. Hautkrkh. 39, 416.

GaBay, A.: Lokale Immunitétstherapie nach BESREDKA bei einigen eitrigen Erkran-
kungen. Zbl. Chir. 1927, Nr 34. Ref. Dtsch. med. Wschr. 1927, Nr 41, 1749. — GALEWSKY:
Infektioses Geschwiir am Genitale. Ver. Dresdn. Dermat. u. Urol., Sitzg 7. Dez. 1921.
Ref. Zbl. Hautkrkh. 14, 30. — Gaxs, O.: Histologie der Hautkrankheiten. Berlin: Julius
Springer 1925. — GaARRE: Zur Atiologie akut eitriger Entziindungen. Fortschr. Med. 3,
Nr 6 (1885). — GATE, J. et AULAGNIER: Contribution & I’étude de la stomatite impétigineuse.
Lyon méd. 1928 I, 636—639. Ref. Zbl. Hautkrkh. 30, 79. — GaucHER: Die Impetigo.
J. des Prat. 1907, No 12. Ref. Mh. Dermat. 45, 360. — GAUCHER, GOUGEROT et DuBoOSC:
Pyodermite impétigineuse verruqueuse (Impetigo verruqueux). Bull. Soc. frang. Dermat.
1911, No 4, 139. — Gauvain: Impetigo contagiosa. Brooklyn. dermat. Soc., 20. Dez.
1926. Arch. of Dermat. 15, Nr 6, 747 (1927). — GeENTILHE: De la stomatite impétigi-
- neuse. Thése de Bordeaux 1894. Zit. nach TRAUTMANN. — GiLcHRIST, T. C.: A bacterio-
logical and microscopical study of over 300 vesicular and pustular lesions of the skin with
a research on the etiology of acne vulgaris. Trans. amer. dermat. Assoc. 1899, 87. Ref.
Ann. de Dermat. 1900, 897. — Grass: Feuchte Verbéinde mit abgekochtem Wasser. Dtsch.
med. Wschr. 1922, Nr 8, 259. — GrEMANN: Uber Nierenreizungen bei Ekzem, Scabies
und Impetigo contagiosa bzw. ihren Mischformen unter Beriicksichtigung der bisherigen
Literatur und eigener Beobachtungen. Inaug.-Diss. Greifswald 1922. — GoOLDSCHMIDT,
W. N.: Die Staphylokokken bei Acne vulgaris. Arch. f. Dermat. 149, 575. — GOUGEROT:
Affections tuberculoides dues & des cocci et bactéries pyogénes. 7. internat. Dermat.-
Kongr. Rom, 8. April 1912. — Gouvceeror, H.: (a) Traitement des dermo-épidermites
microbiennes. Paris méd. 1917, 28. Ref. Ann. de Dermat. 1916/17, 539. (b) Dangers des
épidermites microbiennes méconnues. Prophylaxie de 1’érysipéle, de la furunculose etc.
par la destruction des repaires cutanés microbiens. Paris méd. 1918, 348. Ref. Ann.
de Dermat. 1918/19, 242. (c¢) Dermoepidermitis durch Staphylo- bzw. Streptokokken und
ihre Behandlung (span.). Progr. Clinica 25, 491 (1923). Ref. Zbl. Hautkrkh. 16, 575.
(d) Pyodermites végétantes des muqueuses simulant le cancer, la tuberculose, la syphilis,
Pactinomycose. Arch. dermato-syphiligr. Hép. St. Louis 3, 426—435 (1931). Ref. Zbl.
Hautkrkh. 43, 78. — GouaEroT, H., RENE CoHEN et PournaIN: Pyodermites végétantes de
la peau. Arch. dermato-syphiligr. H6p. St. Louis 8, 421—425 (1931). Ref. Zbl. Hautkrkh.
39, 657. — GraY, A. M. H.: Skin diseases in childhood. Brit. med. J. 1925, Nt 3355, 738,
739. — GREENBAUM: (a) Napkin eruption. Arch. of Dermat. 8, 446 (1923). Ref. Zbl.
Hautkrkh. 11, 47. (b) A case for diagnosis. Philadelphia dermat. Soc., 12. Okt. 1926. Arch.
of Dermat. 15, Nr 2, 218, 219 (1927). — Grinpovw, 1.: Zwei Fille von Impetigo contagiosa
bullosa. Amer. J. cutan. a. genito-urin. Dis. 19 (1901). Ref. Mh. Dermat. 83, 27. — GroOSSE-
OrrriNGHAUS: Uber Gewebsschiden an der Ohrmuschel von ernahrungsgestérten Kindern.
Arch. Obr- usw. Heilk. 125, 123—127 (1930). Ref. Zbl. Hautkrkh. 34, 825. — GRUTER,
WiLHELM: (a) Zur Atiologie der Impetigo contagiosa und anderer herpetischer Erkran-
kungen. Ber. 44. Zusammenkunft dtsch. ophthalm. Ges., Heidelberg 1924, 220—224.
Zbl. Ophthalm. 12, 327 (1924). (b) Das Herpesvirus, seine atiologische und klinische
Bedeutung. Miinch. med. Wschr. 1924, Nr 31, 1058. — GrzyBOwsKI: Pemphigus seu
pyodermia vegetans. Ref. Zbl. Hautkrkh. 89, 144. — GuivoN, L. u. PATES: Nieren-
erscheinungen im Verlauf des Impetigo und des impetiginésen Ekzems. Rev. mens. Mal.
Enf. Nov. 1906. Ref. Mh. Dermat. 45, 126. — GuTreLD, FriTz v.: Lokale Immuni-
sierung und lc_)kale Immunitat. Z. drztl. Fortbildg 1927, Nr 8, 251.

HaceN: Uber Pyodermia superficialis (erosiva) chronica. Dermat. Wschr. 83, 1848
(1926). —HALLOPEAU et FOUQUET: Sur un cas de périfolliculites agminées d’origine staphylo-
coccique. Bull. Soc. frang. Dermat. 1901, 455. — HaLLOPEAU et LEREDDE: Traité pratique de
Dermatologie. Paris: Bailliére & Fils 1900. — Hammer: Uber die Beziehungen der Impetigo
zum Ekzem. 13. Kongr. dtsch. dermat. Ges. Arch.f. Dermat. 145, 137. — Harpaway, W. A.:
Karbunkel und andere Affektionen, welche bei Barbieren akquiriert werden. St. Louis-
Courier Dez. 1903. Ref. Mh. Dermat. 38, 573. — HarTmawy, E.: Uber endemisches Auf-
treten von Pityriasis sicca. Dermat. Wschr. 84, 217 (1927). — Hav, V. u. L. RevoL: Fiinf



Literatur: DAuDUROY —KAPUSCINSKI. 151

neue Fille von diphtherischen Panaritien und subepidermischen Diphtherieinfektionen.
Lyon méd. 1903, No 33. Ref. Mh. Dermat. 38, 89. — Haupuroy, Pavs, PIERRE CaMUS
et ROBERT DALSACE: Le traitement des infections & staphylocoques par le bactériophage
de "HERELLE. Presse méd. 34, No 76, 1195—1197 (1926). — HaXTHAUSEN, H.: (a) Pityriasis
simplex capillitii. Déan. dermat. Ges., Sitzg 3. Nov. 1926. Ref. Zbl. Hautkrkh. 22, 474.
(b) Om Forekomsten af Streptokokker paa syg og sund Hud. Undersogelser paa Basis af en
ny Dyrkninsmetode. Hosp.tid. (dén.) 1926, Nr 27 u. 28. Ref. Dermat. Wschr. 1926, Nr 52a.
2001. (c) Streptococcal pityriasis (Pityriasis streptogenes). Lancet 213, Nr 8, 370 (1927).
(d) Pityriasis streptogenes. Ugeskr. Laeg. (didn.) 89, Nr 37, 831 (1927). (e) Les streptococcies
épidermiques, étudiées par une nouvelle méthode de culture. Ann. de Dermat. 1927, 201. —
HeCKER, MaRTIN: Uber Impetigo bullosa und ihr nahestehende Erkrankungen. Inaug.-
Diss. Marburg 1926. — HELLER, J.: Uber das gehiufte Vorkommen einer eigenartigen Affek-
tion der Haut der Ohrmuscheln bei den Schiilern einer Schule (Dermatitis pustularis,
vernalis aurium). Med. Klin. 1907, Nr 38. — HENDRIOE, A.: Experimentelle Untersuchungen
iiber die praventive und lokaltherapeutische Wirksamkeit feuchter Verbande, insbesondere
der sog. spezifischen Verbinde BESREDKAs. Zbl. Chir. 1927, Nr 37, 2325. — HErinNg, E.:
Impetigo-Nephritis. Zbl. inn. Med. 1922, Nr 39, 633. — HEerw~ie, H.: Statistik der in
der Breslauer Universitatsklinik behandelten Hautkrankheiten. Diss. Breslau 1927. —
HerxurIMER, KarL: Uber Impetigo contagiosa vegetans, zugleich ein Beitrag zur Patho-
logie des Protoplasmas der Epithelzellen. Arch. f. Dermat. 38, (1897). — HEessE, R.: Uber
Behandlung impetigingser Hauterkrankungen mit Sublimatumschligen. Wien. med. Wschr.
1916, Nr 27. — Hopara, MENAHEM: (a) Zur Behandlung der Impetigo vulgaris. Mh. Dermat.
33, 119 (1901). (b) Einige bewihrte Rezeptformeln. Dermat. Wschr. 55, 1329. — Horr-
MANN, E.: Die Behandlung der Haut- und Geschlechtskrankheiten. Bonn: Markus u.
Weber 1923. — Hormaxy, L.: Zur Kenntnis der Atiologie des Pemphigoids (Pemphigus
neonatorum bzw. infantilis), seiner Beziehungen zur RITTER vON RITTERSHAINSchen Derma-
titis exfoliativa neonatorum und zur Impetigo contagiosa (s. vulgaris) staphylogenes. Arch.
f. Dermat. 118, 245 (1913). — Howmg, G.: Lokale Behandlung der eiternden Hautlision
und Infektion. Brit. med. J. 1. Jan. 1916. Ref. Dermat. Wschr. 65, 770. — HoNcamp: Zur
Therapie der Impetigines. Mh. Dermat. 39, 730. — HoPkiNs, J.: Dermatitis vegetans.
Arch. of Dermat. 22, 729 (1930). — HupELO, L. et ROBERT RABUT: Pyodermites ulcereuses
syphiloides. Bull. Soc. frang. Dermat. 38, 464 (1931). — HurrmaNN, O.V.: Impetigo
contagiosa, durch Maschinen¢l iibertragen. N.Y. med. J., Dez. 1910. Ref. Mh. Dermat.
53, 236. — HUSLER, J.: Zur Frage der Impetigonephritis. Klin. Wschr. 1, Nr 37, 1826—1828
(1922). — HuTINEL: Nephritis impetiginosa. J. des Prat. 1908, No 4. Ref. Mh. Dermat.
47, 50.

Iiren, Z. et F. Durax REYNALS: De l'antivirus staphylococcique et de divers modes
de sa préparation. C. r. Soc. Biol. Paris 94, No 16, 1176, 1177 (1926). — Impetigo. J.
des Prat. 1904, No 44. Ref. Mh. Dermat. 40, 528. — Impetigo. J. Michigan State med.
Soc. 23, Nr 5, 220 (1924). — Inownvr, T.: Fall von Impetigo contagiosa. Acta dermat.
(Kioto) 4, 112 (1924). Ref. Zbl. Hautkrkh. 16, 789.

Japassonw, J.: (a) Uber ,,Stomatitis aphtosa* (,.fibrinosa®, ,,pyogenes®, ,,impeti-
ginosa‘). Vortr. Med. Sekt. Schles. Ges. vaterlind. Kultur, 21. Juni 1895. Sep.-Abdr.
Breslau: Grass, Barth u. Co. (W. Friedrich). (b) Einteilung der Hautkrankheiten. Erg.
Path.18961V, 271. (c) Uber Pyodermien, die Infektion der Haut mit banalen Eitererregern.
Halle: Marhold 1912. — JaAUBERT: L’'immunité locale et ses applik