
HANDBUCH DER 
HALS= NASEN= OHREN= 

HEILKUNDE 
MIT EINSCHLUSS DER GRENZGEBIETE 

BEARBEITET VON 
W. ADRION • W. ALBRECHT· G. ALEXANDER· K. AMERSBACH • G. ANTON· J. BECK· K. BECK 
O.BECK . R.BENEKE • C.E.BENJAMINS • E.BENTELE· G.BEVER • H.BIRKHOLZ • A.BLOHMKE 
F.BLUMENFELD . W.BROCK· A.BROGGEMANN • G.BROHL· H.BRUNNER • J. BUMBA· H.BURGER 
H. BORKLE#DE LA CAMP· A. J. CEMACH • W. CLAUSEN· A. DENKER· R. DOLGER • A. ECKERT. 
MOBIUS· R. EDENt· C. v. EICKEN· K. ELZE· R. ESCHWEILER· G. FINDER· TH. S. FLA# 
TAU· O. FLEISCHMANN· F. FREMEL • O. FRESE· V. FROHWALD • M. GIESSWEIN • E. GLAS 
M. GOERKE • K. GRAUPNER • K. GRONBERG • L GRONWALD t • M. HAJEK • L. HARMER 
F. HASSLINGER • L. HAYMANN • 1. HEGENER • P. HEIMS-HEYMANN. B. HEINEt • K. HELL. 
MANN • V. HINSBERG • G. HOFER· TH. HONERMANN • R. IMHOFER • A. JESIONEK • O. KAHLER 
W. KLESTADT • A. KNICK· H. KOENIGSFELD • O. KORNER· O. KREN • L. KOPFERLE • A. KUTT. 
NER • A. LAUTENSCHLAGER· L. LEDERER· E. LEXER • A. UNCK • E. MANGOLD· M. MANN 
H. MARSCHIK • H. MARX· K. M. MENZEL· EDMUND MEYER • MAX MEYER· W. MINNI. 
GERODE • O. MUCK· GEORG C. MOLLER. M. NADOLECZNY • F. R. NAGER· H. NEUMANN 
TH. NOHSMANN • B. OERTEL· A. PASSOWt • K. PETER· A. PEYSER. W. PFEIFFER· E. RANZI 
E. REHN • C. ROHDE· C. RUF • E. RUTTIN • M. SCHACHERL • K. L. SCHAEFER· A. SCHEIBE 
R.-SCHILUNG • E. SCHLANDER· F. SCHLEMMERt· E. SCHUTTLER· P. SCHNEIDER· S. SCHU# 
MACHER. O. SEIFERT· A. SEIFFERT· E. v. SKRAMUK • R. SOKOLOWSKY . V. SONNENKALB 
F. SPECHT· P. STENGER· H. STERN • O. STEURER • A. STIEDA • H. STREIT . W. STUPKA 
A. THOST • W. UFFENORDE . E. URBANTSCHITSCH • K. VOGEL· O. WAGENER. R. WALD. 
APFEL· F. WANNER· J. WATJEN· E. WESSELY· G. WETZEL· C. ZARNIKO • F. ZAUSCH 

H. ZWAARDEMAKER 

HERAUSGEGEBEN VON 

A. DENKER UNO O. KAHLER 
HALLE A.S. FREIBURG I. BR. 

VIERTER BAND 

DIE KRANKHEITEN DER LUFTWEGE 
UND DER MUNDHOHLE IV 

JULIUS SPRINGER 
BERLIN 

1928 J. F. BERGMANN 
MQNCHEN 



DIE KRANKHEITEN 
DER LUFTWEGE UND DER 

MUNDHCHLE 

VIERTER TElL 

INFEKTIONSKRANKHEITEN . PFLANZLICHE UND 
TIERISCHE PARASITEN . ERKRANKUNGEN BEl 
VERSCHIEDENEN DERMATOSEN . TROPENKRANK-

HEITEN . BLUTUNGEN 

BEARBEITET VON 

C. E. BENJAMINS-GRONINGEN . E. GLAS-WIEN . M. HAJEK-WIEN . G. HOFER­
WIEN . A. JESIONEK - GIESSEN . O. KREN - WIEN . K. M. MENZEL - WIEN 
EDMUND MEYER-BERLIN. O. SEIFERT-WORZBURG . R. SOKOLOWSKY-

KONIGSBERG· H .. STREIT·KoNIGSBERG • A. mOST-HAMBURG 

MIT Z39 ZUM GROSSEN TElL FARBIGEN 
ABBILDUNGEN 

JULIUS SPRINGER 
BERLIN 

1928 J. F. BERGMANN 
MONCHEN 



ISBN-13: 978-3-540-01064-7 e-ISBN-13: 978-3-642-92489-7 
DOl: 10.1007/978-3-642-92489-7 

ALLE RECHTE, INSBESONDERE DAS DER OBERSETZUNG 
IN FREMDE SPRACHEN, VORBEHALTEN. 

COPYRIGHT 1928 BY JULIUS SPRINGER IN BERLIN. 

Softcover reprint of the hardcover 1st edition 1982 



Inhaltsverzeichnis. 
III. Pathologie und Therapie. 

B. Spezieller Teil. 

VII. I n f e k t ion s k ran k h e i ten. 

1. Akute Exantheme. Von Prof. Dr. EMIL GLAs-Wien. 
a) Scharlach. . . . . . . . . . . . . . . . . 

Seite 
Mit 2 Abbildungen 1 

b) Masern ................. . 
c) Rubeolen. Dukes 4. Krankheit. 5. Krankheit 
d) Variola. Variolois .. . . 
e) Varicellen. . . . . . . . . . . . . . . . . 

Literatur ................ . 

2. In fl u e n z a. Von Prof. Dr. EMIL GLAs-Wien 
Literatur ................ . 

3. Keuchhusten. Von Prof. Dr. EMIL GLAs-Wien. 
Literatur .•............. 

4. T y P h us. Von Prof. Dr. EMIL GLAs-Wien. Mit 4 Abbildungen 

5. Fleoktyphus. Von Prof. Dr. EMIL GLAs-Wien •...... 
Literatur .......•................. 

6. Dip h the r i e. Von Prof. Dr. EMIL GLAs-Wien. Mit 13 Abbildungen. 
Die versohiedenen klinisohen Formen der Diphtherie ........ . 

1. Die Nasendiphtherie. . . . . . . . . . 
2. Die primiire Diphtherie des Epipharynx 
3. Die tracheobronchiale Diphtherie .... 

Die Diphtheriediagnose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Die Antitoxinbildung und ihre Bedeutung ffir den Krankheitsverlauf 
Die Diphtherieprophylaxe. . 
Die Therapie .......... . 
Die Serumkrankheit . . . . . . . . 
Tracheotomie und Intubation . . . . 

Vorziige der Intubation ..... 
Kontraindikationen der Intubation 

Literatur •.•....... 

7. Die Tuberkulose der oberen Luftwege. Von Prof. Dr. EDMUND 
MEYER-Berlin. Mit 31 Abbildungen ........ . 
I. Vorbemerkungen ............... . 

II. Tuberkulose der oberen Luftwege ....... . 
a) Primare und sekundare Tuberkulose ..... . 
b) Form der Tuberkulose in den oberen Luftwegen 
c) Histologie. . . . . . . . . . . . . . . . . . 

III. Tuberkulose und Lupus des Kehlkopfs . . . . . . 
A. Geschichte . . . . . . . . . . . . . . . . . 
B. Atiologie und Pathologie . . . . . . . . . . . . . . . . 
c. Haufigkeit der Kehlkopftuberkulose, Alter und Geschlecht 
D. Das klinisohe Bild der Kehlkopftuberkulose ...... . 
E. Symptomatologie . . . . . . . . 
F. Lupus des Kehlkopfs . . . . . . 
G. Verlauf der Kehlkopftuberkulose . 
H. Prognose der Kehlkopftuberkulose. 

5 
12 
16 
17 
21 
22 

23 
31 

32 
35 

36 

41 
42 

43 
44 
50 
51 
51 
52 
58 
61 
65 
68 
70 
74 
74 
77 

83 
83 
86 
86 
87 
88 
98 
98 
98 

100 
102 
115 
117 
120 
120 



VI InhaJtsverzeichnis. 

J. Diagnose . . . • . . . 
K. Prophylaxe und Therapie 

a.) Prophylaxe ..•••• 
b) Therapie . . . . . . . . . . . . 

1. Allgemeine Behandlung . . . . . . . . . . 
2. Lokale Behandlung der Kehlkopftuberkulose 

L. Kehlkopftuberkulose und Graviditat ...... . 
IV. Tuberkulose der Luftrohre ................. . 

A. Tuberkulose Erkrankungen der Luftrohre ........ . 
B. Verengerung und Verlagerung der Luftrohre bei Phthisikern . 

V. Tuberkulose und Lupus der Nase 
A. Geschichte ........ . 
B. Atiologie . . . . . . . 
C. Geschlecht und Alter. . 
D. Verlauf ....... . 
E. Pathologische Anatomie . . 
F. Symptomatologie ..... 

a) Subjektive Beschwerden .. 
b) Objektiver Befund .... 

G, Tuberkulose der Nebenhohlen. 
H.- Diagnose der Nasentuberkulose 
J. Prognose . . . . . . . . . . 

K. Therapie . . . . . . . . . . . . . . 
L. Paratuberkulose Erkrankungen der Nase. . . . . . . 

VI. Tuberkulose und Lupus des Rachens und der Mundhohle 
A. Tuberkulose des lymphatischen Ringes ...... . 
B. Tuberkulose des Rachens ............. . 

a) Symptomatologie der Rachentuberkulose 
b) Prognose der Rachentuberkulose . . . . 
c) Diagnose. . . . . . . . . . . . . . . 
d) Therapie . . . . . . . . . . . . . . . 

VII. Tuberkulose der Mundhohle . . . . . . . . . 
a) Symptomatologie .......... . 

a) Form der Tuberkulose der Mundhohle .. 
(J) Symptomatologie der Mundhohlentuberkulose . 

b) Prognose. . . . . . . . . . . . 
c) Diagnose. . . . . . . . . . . . 
d) Therapie . . . . . . . . . . . . 

VIII. Der tuberkulose RetropharyngealabsceB. 
Literatur •............ 

Sette 
123 
128 
128 
131 
131 
139 
167 
168 
168 
169 
169 
169 
170 
172 
172 
172 
173 
173 
174 
178 
179 
180 
181 
182 
183 
183 
186 
187 
191 
192 
193 
195 
195 
195 
]96 
196 
197 
197 
197 
199 

8. S Y phi Ii s. 
a) Syphilis der Nase und der Nebenhohlen. Von Prof. Dr. MARKUS HAJEK-

Wien. Mit 15 Abbildungen. . . . . . . . . . 210 
Einleitung. Geschichte . . . . . . . . . . . . 210 
Atiologie . . . . . . . . . . . . . . . . . . 211 
Pathogenese. . . . . . . . . . . . . . . . . 212 

A. Syphilis der Nase und der Nebenhohlen . 216 
I. Der Primaraffekt der Nase 217 

II. Die sekundare Nasenlues . . . . . 218 
III. Tertiare SyphiHs . . . . . . . . . 220 

Diagnose . . . . . . . . . . . . . . . . 232 
Anhang ..............•. 236 

I. SyphiHs der NebenhOhlen der Nase 236 
II. Hereditare Syphilis. . . . . . . . . 239 

Therapie der Nasen- und Nebenhohlensyphilis 242 

b) Syphilis der Mundhohle, des Rachens und des Nasenrachenraumes. 
Von Prof. Dr. MARKus HAJEK-Wien. Mit 14 Abbildungen ...... . 

I. Der Primaraffekt .......... . 
1. Geschichte. . . . . . . . . . . . . 
2. Pathogenese ........... . 
3. Subjektive und objektive Symptome 
4. Diagnose . . . . . . . . . • . . . .. . . . 

II. Die sekundaren syphilitischen Veranderungen der Mundhohle, 
Rachens und des Nasenrachenraumes . . . 

244 
244 
244 
244 
247 

. . 249 
des 
. . 251 



Ii1haltsverzeichnis. VII 
Beite 

1. Symptome. . . , . . . . . . . . . . . . . . · ....... 251 
Sekundii.re Syphilis des Nasenrachenraumes . · ....... 256 

2. Diagnose . . . . . . . . . . . . . . . . . . · ....... 257 
III. Die tertiii.re Syphilis der Mundhohle, des Rachens 

rachenraumes ............... . 
und des Nasen-

1. Pathologische Anatomie. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
2. Pathogenese. . . . . .'. . . . . . . . . . . . . . . . . . 
3. Subjektive und objektive Symptome . . . . . . . . . . . . 

Gummen der Zunge, der Zungenmandel und des Zahnfleisohes . 
4. Diagnose ............. . 

IV. Therapie der S~:a,:er oberen Luftwege 
1. Therapie des • ,. affekts . . . . . . 
2. Therapie des sekundii.ren Stadiums 
3. Therapie der tertiaren Syphilis • 

Literatur .......... . 

261 
261 
262 
262 
266 
269 
27l 
272 
273 
273 
275 

0) Syphilis des Kehlkopfes, der Luftrohre und der Bronchien. 
Von Dozent Dr. GUSTAV HOFER-Wien. Mit 14 Abbildungen 282 

A. Die Syphilis des Kehlkopfes . . . . . . . . . . . . . . . . 282 
I. Histomohes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 282 

II. Allgemeines . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 283 
III. Der syphilitisohe Primii.raffekt im Kehlkopf. . . . . . . 284 
IV. Die sekundii.ren syphilitisohen Erscheinungen im Kehlkopf 285 

1. Der syphilitisohe Katarrh. . . . . . . . . . . . . . 285 
2. Die syphilitische Papel. . . . . . . . . . . . . 289 

V. Die tertiaren Ersoheinungen der Syphilis im Larynx 295 
1. Das isolierte Gumma. . . . . . . . . . 296 
2. Diffuse gummose Infiltration . . . . . . 297 
3. Das gummose Gesohwilr des Larynx 299 

VI. Die syphilitische Perichondritis des Larynx . 306 
VII. Die Narbenbildung . . . . . . . . . . . . . . . . . . 309 

Die Behandlung tertiii.r-luetisoher Prozesse des Larynx 311 
Die syphilitiscne Stimmbandlahmung . . . . . . . . 311 

B. Die Syphilis der Luftrohre und der Bronchien. 312 
Die Formen der trachealen Syphilis . . . 313 
1. Der Primaraffekt. . . . . . . . . . . 313 
2. Die sekundaren Formen . . . . . . . 313 
3. Die tertiii.ren Formen der Traoheallues . 315 

Literatur . . . . . . . . . . . . . 319 

9. L e p r a. Von Prof. Dr. R. SOKOLOWSKy-Konigsberg i. Pr. Mit 8 Abbildungen 322 
A. Einleitung und Atiologie. . . . . . . . . . . . . . 322 
B. Pathologische Anatomie 324 
C. Klinischer Teil . . . . 326 

I. Lep'ra der Nase. . 326 
1. AuBere Nase. . 326 
2. Innere Nase . . 329 

II. Lepra des Rachens 332 
III. Lepra des Kehlkopfs 339 

D. Prognose . . . 345 
E. Therapie . . . 345 

Literatur . 347 

10. D asS k 1 e rom. Von Prof. Dr. HERMANN STREIT-Konigsberg i. Pro Mit 32 Abb. 348 
Chorditis vooalis inferior (GERHARDT). SToRKBohe Blenorrhoe, Ozaena laryngo-

trachealis (BAGINSKI). 350 
Bakteriologische Fragen . 351 
Histologie des Skleroms. 358 
Atiologie des Skleroms . 365 
Klinik des Skleroms' . . 366 
Therapie des Skleroms . . 381 
Verbreitung des Skleroms . 383 
VorbeugungsmaBregeln 3.85 

Literatur . . . . . . . 387 



VllI Inhaltsverzeichnis. 
Beite 

11. Rot z (Malleus). Von Prof. Dr. EMIL GLAS·Wien. Mit 6 Abbildungen 390 
Krankheitsbild 391. - Anatomie 394. - Diagnose 394. 
Das Mallein und seine Anwendung . 396 
Prognose 397. - Therapie 397. 

Literatur . . . . . . . . . . . 398 

12. Mil z bra n d (Anthrax). Von Prof. Dr. EMIL GLAB-Wien. Mit 1 Abbildung 398 
Atiologie 398. - Krankheitsbild 399. - Diagno!le 402. 
Immunisierung . 404 
Therapie 405. 

Literatur . . 406 

VIII. P fl a n z Ii c h e u n d tie ri s c h ePa r a !l i ten. 
Von Geh. Hofrat Prof. Dr. OTTO SEIFERT-Wiirzburg. 

I. Pflanzliche Parasiten . . . . 
1. Aspergillus fumigatus ..... 
2. Aktinomykose . . . . . . . . . . . 

a) Aktinomykose der Nase ..... 
b) Aktinomykose der MundrachenhOhle 
c) Aktinomykose des Larynx 

3. Soor ........ . 
a) Soor der Nase . . . 
b) Soor der Mundhohle 
c) Soor des Larynx . . 

4. Mycosis leptothricia . . 
5. Blastomykose . . . . . . 

a) Blastomykose der Nase ..... . 
b) Blastomykose der Mundrachenhohle. 
c) Blastomykose des Larynx 

6. Sporotrichose . 
7. Trichophytie . 

II. Tierische Parasiten . . . . 
1. Myiasis mucosa . . . . 

Lucilia macellaria . . 
Sarcophaga magnifica 
Musca domestica 

2. Myiasis oestrosa . . 
3. Askariden ..... 
4. Oxyuris vermicularis 
5. Trichina spiralis . . 
6. Blutegel . . . . . 
7. Echinokokkus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

a) Echinokokkus der Nase und der Nasennebenhohlen. 
b) Echinokokkus der Zunge . 
c) Echinokokkus der Tonsille . 
d) Echinokokkus des Larynx . 

8. Cysticercus cellulosae. . . . . 
9. Entamoeba (Amoeba) buccalis 

Literatur ........ . 

406 
406 
409 
410 
411 
411 
412 
414 
415 
416 
417 
418 
419 
419 
420 
420 
421 
422 
422 
422 
426 
428 
428 
432 
438 
438 
438 
442 
442 
442 
443 
443 
443 
444 
444 

IX. E r k ran k u n g end e r L u f t w e g e b e i v e r s chi e den enD e r mat 0 sen. 

1. Die H aut k ran k h e i ten de rNa s e. Von Prof. Dr. A. JEBIONEK-GieBen 450 
Literatur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 487 

2. K ran k h e its e r s c h e i nun g e n i m R a c hen u n d M u n d e. 
Von Prof. Dr. OTTO KREN-Wien. Mit 28 Abbildungen. 

Erythema multiforme exsudativum .. . 
Erythema nodosum . . . . . . . . . . . . . 
Arzneiexantheme . . . . . . . . . . . . . . 
Urticaria ................. . 
Purpura, Morbus maculosus Werlhofii, Skorbut. 
Herpes simplex . . . . . . . . 
Herpes zoster. . . . . . . . . 
Pemphigus ......... . 
Epidermolysis bullosa hereditaria 

488 
490 
495 
496 
508 
510 
512 
513 
516 
524 



Erythrodermia generalisata . 
Rontgendermatitis ••... 
Impetigo herpetiformis. • . 
Lu~s ~hematosus . . . 
PsonasJS ....•..... 
Pityriasis lichenoides chronica 
Lichen ruber .••.•••• 

Inhaltsverzeichnis. 

Sklerodermie . . . . . . . . . . 
Poikilodermia atrophicans vascula.:ris 
Hyperkeratosen . . . . . • . • . . 
Parokeratosis Mibelli ...... . 
Psorospermosis (Morbus Darier) ............ . 
Acanthosis nigricans (Dystrophie papillaire et pigmentaire) 
Mi.6bildungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Naevus multiplex Pringle. 
Morbus Recklinghausen .. 

Xeroderma pigmentosum. . . 
Sarkoide Geschwiilste ............•. 

Mycosis fungoides . . . . . . . . . . . . . 
Sarcoma idiopathicum pigmentosum (KApOSI) . 
Literatur ...•.•....•••••.• 

IX 
Beite 
527 
528 
529 
531 
537 
539 
540 
547 
550 
551 
552 
553 
556 
559 
559 
561 
563 
565 
565 
567 
569 

3. Erkrankungen des Kehlkopfes und der Luftrohre bei ver· 
s chi e den enD e r mat 0 sen. Von Dozent Dr. KA:a.L M. MENZEL-Wien. 
Mit 6 Abbildungen . . • • . . . . • • . . .. .' 575 

A. Akut entziindliche Dermatosen. . . . . . . . . 576 
I. Erytheme . . . . . . . . . . . . . . . . 576 

a) Das Erythema exsudativum multiforme . 576 
b) Das Erythema nodosum . . . . . . . . 578 
c) Symptomatische Erytheme. . . . . 579 

II. Angioneurosen. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 582 
a) Urticaria. • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 582 
b) Akutes circumsoriptes idiopathisches Odem. (QUINCKE) 583 

ill. Herpes . . . • . . . . . . . . • . . • 585 
IV. Miliaria, Ekzem, Pseudoherpes ..... 588 

B. Akut oder chronisch verlaufende Dermatosen . 589 
1. Pemphigus . . . . . . . . . . 589 
2. Epidermolysis bullosa hereditaria. 595 
3. Die Impetigo herpetiformis . . . 595 
4. Impetigo vulgaris (UNNA) '.' 596 

C. Chronische entziindliche Dermatosen . 596 
1. Lichen ruber planus et acuminatus 596 
2. Psoriasis vulgaris . . . . . . . . 597 
3. Sklerodermie . . . . . . . . . . 598 
4. Lupus erythematodes .......... 598 
5. Der Lupus pernio • . . . . . . . . . . . 600 

D. Hyperkeratosen (ichthyosiforme Erkrankungen) 600 
1. Ichthyosis. . . . . . . . . . . . . . . • 600 
2. Acanthosis nigricans . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 602 
3. Psorospermosis (Morbus Darier) . . . . . . . . . . . . . . . 602 

E. Durch pflanzliche Parasiten hervorgerufene Krankheiten (Mykosen) 602 
1. Sporotrichosis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 602 
2. Blastomykosis. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 603 

F. Sarkoide Geschwiilste. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 604 
1. Sarcoma idiopathicum multiplex haemorrhagicum (KApOSI) 604 
2. Mycosis fungoides . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 605 

Literatur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 605 

X. Die Tropenkrankheiten der Luftwege und der Mundhohle. 
Von Prof. Dr. C. E. BENJAMINS-Groningen. Mit.65 Abbildungen ...... 612 

Einleitung . . . . . . . . . . . . . 612 
Der Geruchsinn bei Tropenvolkern . . . . . 616 
Spezieller Teil ......•....... 617 
A. Tropenkrankheiten im engeren Sinne. . . 617 

I. Die chronischen Infektionskrankheiten 617 



x Inhaltsverzeichnis. 
Seite 

1. Framboesia tropica . . . . . . . . . . . . . . . . 617 
2. Die Leishmaniosen. . . . . . . . . . . . . . . . . 626 

A. Die Espundia . . . . . . . . . . . . . . . . . 629 
B. Indian Oro-pharyngeal Leishmaniasis (CASTELLANI). 632 
C. Nasenerscheinungen bei der Hautleishmania. . . .. ... 632 

3. Die Schleimhautmykosen (Schimmel- und SproBpilz-Infektionen) . 635 
A. Die Blastomykosen . . . . . . . . . . . 635 

1. Die sudamerikanische Blastomykose . . 638 
2. Die anderen Formen der Blastomykose. 640 

B. Die Sporotrichose ....... 642 
C. Die Aspergillose . . . . . . . . 643 
D. Die Nocardiomykosen. . . . . . 644 

4. Rhino-Pharyngitis mutilans (Gangosa) 645 
5. Das Granuloma venereum . . . . . 650 
6. Die tropische Myiasis nasalis . . . . 650 
7. Rhinosporidium Kinealyi. . . . . . . . . . . . . . . . . 654 

II. Erkrankungen der Luftwege und des Mundes bei allgemeinen tropischen 
Krankheiten . . . . . . . . . . . . . . 657 

1. Die tropischen Aphthen . . . . . . . . . 657 
2. Die Mund-Rachenerscheinungen bei Pellagra 659 
3. Beriberi ." ." .. 660 
4. Malaria. . . . . . 661 
5. Ankylostomiasis . . . . . . . . . . 661 
6. Pest . . . . . . . . . . . . . . . 662 
7. Verruga Peruviana. . . . . . . . . 663 
8. Angiofibroma contagiosum tropicum . 664 
9. Onyalai. . . . . . . . . . . . . . 664 

10. Filariasis . . . . . . . . . . . . . . 665 
III. Die Rhinitis spastica vasomotorica tropica 666 
IV. Gundu . . . . . . . . . . . . . . . . 669 

B. Die kosmopolitischen Krankheiten der oberen Luftwege in ihrem Verlauf in 
den Tropen . . . . . .. .......... 675 
I. Tierische Fremdkiirper . . . . . . . . . . . . 675 

a) BlutegeL . . . . . . . . . . . . . . . . . 675 
b) Fasciola hepatica L. s. Distomum hepaticum. 676 
c) Myriapoden. . . . . . . . . . . . . . 677 
d) Linguatula serrata. . . . . . . . . . . 677 
e) Andere Tiere . . . . . . . . . . . . . . . 677 

II. Die Erkrankungen der Nasenscheidewand .. . 677 
III. Die akuten und chronischen Entziindungen. ..... 677 

a) Akute Katarrhe der oberen Luftwege und des Rachens. 677 
b) Die chronische Rhinitis simplex und hyperplastica 677 
c) Die Rhinitis atrophicans foetida 678 
d) Die Spirochatosen. . . . . . . . . . . . . . . 678 
e) Die Mundamiiben . . . . . . . . . . . . . . . 679 
f) Soor . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . 679 

g) Die entziindlichen Erkrankungen der Nebenhiihlen 679 
IV. Die Krankheiten des lymphatischen Rachenringes. . 679 
V. Infektionskrankheiten. . . . . . 680 

a) Diphtherie . . . . . . . . . 680 
b) Tuberkulose und Lupus . . . 681 
c) Syphilis . . . . . . . . . . 681 
d) Andere Infektionskrankheiten . 681 

VI. Die GeschwUlste . . 682 
Literatur . . . . . . . . . . 684 

XI. B I u tun g e n au s den L u f t w e gen. Von Prof. Dr. A. TROST-Hamburg 690 
I. Atiologie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 691 

A. Allgemeine Disposition zu Blutungen. . . . . . 691 
1. Hamophilie . . . . • . . . . . . . . . . . 691 
2. Der Skorbut und die BARLOwsche Krankheit . 692 
3. Morbus maculosus Werlhofii 692 
4. Purpura (Blutfleckenkrankheit) 693 
5. Leukamie . .. ...... 693 
6. Arteriosklerose. . . . . . . . 694 



Inhaltsverzeichnis. 

B. Lokale Ursachen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
I. Lokale einfache Schleimhaut- und GefaBerkrankungen 

1. Blutungen aus der Nase . . . . . . . 
2. Blutungen aus dem Nasenrachenraum . . . . . . . 
3. Blutungen aus dem Mund und Rachen . . . . . . 
4. Blutungen aus dem Kehlkopf. . . . . . . . . . . 
5. Blutungen aus der Trachea. . . . . . . . . . . . . 
6. Falle von Blutungen bei Veranderung des Blutdrucks . 

II. Geschwiirige Prozesse. . . . . . . . . . . 
III. Blutungen aus den Tumoren . . . . . . . 
IV. Blutungen nach Traumen und Operationen . 
Vicariierende Blutungen. . . . . . . . . . . . 

II. Diagnose. Differentialdiagnose ......... . 
III. Die Behandlung der Blutungen der oberen Luftwege 

1. Die mechanische Blutstillung . . . . . . . . 
2. Die chirurgische Blutstillung 
3. Thermische Blutstillung. . . 
4. Chemische Mittel. . . . . . 
5. Kalktherapie. Gelatine . . . . 
6. Die Transfusion. Die Infusion. 
7. Die Serumbehandlung ........... . 
8. Die Rontgenbestrahlung der MHz und der Leber 
9. Blutungen in der zahnarztlichen Praxis . . . . 

Literatur 
N a menverzeichnis 
Sachverzeichnis .. 

XI 
Seite 
696 
696 
697. 
699 
700 
700 
702 
703 
704 
704 
705 
706 
707 
708 
708 
710 
711 
712 
713 
714 
715 
716 
717 
718 
720 
746 



III. Pathologie und Therapie. 
B. Sp ezieller Teil. 

VII. In fe k ti 0 n s k r an k h e i ten. 

1. Akute Exantheme. 
Von 

EMIL GLAs-Wien. 

Mit 2 A:bbildungen. 

Wenn wir im nachfolgenden die Beteiligung der oberen Luftwege bei den 
akuten Infektionskrankheiten besprechen, so sei vor allem hierbei an die akuten 
Exantheme Scharlach, Masern, Roteln, die vierte und fiinIte Krankheit gedacht, 
welchen Mfektionen sich Variola und Varicellen, Influenza und Keuchhusten 
sowie der Typhus anschlieBt. Diesen zunachst steht die Diphtherie, wahrend 
Tuberkulose und Lepra, Syphilis, Rotz und Milzbrand in eigenen Kapiteln 
besondere Besprechung finden. Bei obigen Erkrankungen findet man eine 
wesentliche Beteiligung der Schleimhaute der oberen Luftwege, welche entweder 
in der Prodrome oder wahrend des Krankheitsverlaufes oder nach Ablauf der 
Erkrankung als Komplikation in Erscheinung tritt und mehr oder weniger dem 
charakteristischen Krankheitsbilde der entsprechenden Krankheitsform zuzu· 
zahlen ist. Bei allgemeiner Beurteilung dieser Lokalerkrankung entsteht die 
Frage, wie die Affektion im Bereiche der oberen Luftwege mit dem Krankheits­
prozeB als solchen zusammenhangt, so vor allem, ob es sich um den Primarinfekt 
im Gebiete des oberen Respirationstraktes handelt oder um Sekundaraffektionen, 
welche bakteriell mit dem PrimarprozeB zusammenhangen oder schlieBlich 
urn solche Erkrankungen, welche auf Basis der durch die Bakterien oder deren 
Toxine geanderte Aufnahmsfahigkeit zustande kommen. Um diese Frage des 
Naheren zu erortern, miissen wir uns vor allem iiber die Genese der verschiedenen 
Erkrankungen, i. e. iiber das die Krankheit erzeugende Virus Bericht geben, 
da die Kenntnis der Atiologie der Affektion mit der Ursache der Erkrankung 
der einzelnen Organe in innigstem Zusammenhange steht. Bei scharfer Kritik 
unserer bisherigen Kenntnisse kann nicht geleugnet werden, daB unter den weiter 
unten zur Besprechung kommenden Infektionskrankheiten (wir sprechen hier 
von der ersten Gruppe, welche die Reihe von Scharlach bis Diphtherie einschlieBt) 
nur der Typhus und die Diphtherie eine einwandfreie bakterielle Genese haben, 
wahrend Scharlach und Grippe, Keuchhusten und Masern, Variola und Vari­
cellen noch Krankheiten unbekannter Genese smd, wenn auch bei einzelnen 
dieser Erkrankungen die Mehrzahl der Forscher sich fUr bestimmte Virusformen 
ausgesprochen haben (siehe die diesbeziiglichen Bemerkungen bei den einzelnen 
Erkrankungen). Vielfach sind abernoch die Fragen offen, ob Bakterien, Protozoen 
oder ein filtrierbares Virus die Krankheit verursachen, wodurch auch die Frage 
nach dem Primaraffekt der Infektion zumeist noch in Dunkel gehiillt ist und die 

RaJa·, Nasen· und Obrenheillrunde. IV. 1 
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Genese der Schleimhautaffektion keine entsprechende Beantwortung finden kann. 
Als Beispiel fiir die Unsicherheit der Verwertung der Symptome mag die ge­
wohnliche Angina, die Tonsillitis geIten, welche von mancher Seite als Folge 
exogener Schadigung, als Reaktion auf das Eindringen von Bakterien im ton­
sillaren Bereich bezeichnet wird: Die Tonsille ist die Eintrittspforte des Virus 
und von diesem Primaraffekt aus komme:p. die anderen sekundaren Erscheinungen 
zur Ausbildung. Dieser Auffassung entgegen haben einzelne Autoren me HENKE 
die Tonsillarerkrankung als Selcundiirlokalisation einer anderswo erfolgten In­
fektion bezeichnet und FEIN hat eine Anzahl von. Momenten zusammengetragen, 
um seinen als Anginose bezeichneten Krankheitsbegriff zu rechtfertigen und die 
Hypothese einer endogenen auf dem Wege der Blut- und Lymphbahnen erfol­
genden Infektion :w begriinden. FEIN erklart, daB es nicht die Tonsillen sind, 
welche die Eingangspforte fUr die anginosen Erkrankungen vorstellen, und ge­
langt zu der Annahme, daB diese Krankheit in die groBe Gruppe der septischen 
Erkrankungen mit unbekannter Eintrittspforte gehort und daB die Angina, ge­
nannt Anginose. eine allgemeine Infektionskrankheit darstellt, in deren Ge­
folge, wie LINDT sagt, eine akute Tonsillitis entsteht. Seiner Auffassung nach 
gebiihrt der Rachenaffektion als solcher, i. e. der Gesamtbeteiligung des WAL­
DEYERSchen Schlundringes "der Rang von gleichwertigen Manifestationen einer 
und derselben Infektionskrankheit". Wir wollen hier nicht die zahlreichen 
.Ar.gumente anfiihren, welche zumindest fiir eine groBe Zahl von Anginen gegen 
diese kryptogenetische Form der Angina sprechen, so, z. B. die SCHLEMMERsche 
Konstatierung, des Mangels zufiihrender LymphgefaBe zu den Tonsillen, welche 
die SCHONEMMANNsche Behauptung, daB die "Anginen die erste floride Lokali­
sation der Gelenksrheumatismuserreger sind, welche vom Cavum nasale nach 
dem Lymphwege in die Tonsillen gelangen", glatt widerlegt, wir wollen mit An­
fiihrung dieser beiden grundverschiedenen Auffassungen iiber die Genese der 
gewohnlichen Tonsillitis nur auf jene Schwierigkeiten hinweisen, welche sich bei 
,Deutung und Verwertung'der einzelnen Symptome bei anderen akuten Infektions­
krankheiten ergeben, wodurch im einzelnen widersprechende Ansehauungen 
resultieren. So fiihrt SCHULZ in der Pathogenese der Scarlatina an, daB der Pri­
maraffekt durch das noch unbekannte, unsichtbare spezifische Virus dargestellt 
wird, wobei die Eintrittspforte durchaus nicht die Tonsille zu sein braucht und 
die Tatigkeit der Streptokokken dann beginnt, wenn "der Weg fiir sie durch den 
Scharlacherreger im biologischen Sinne geoffnet ist". Diese Anschauung steht 
wieder in Widerspruch zu der jetzt allgemein mehr weniger akzeptierten Auf­
fassung von der Tatigkeit des hamolytischen Streptokokkus bei Entstehen des 
,Scharlachs, wobei diesen Streptokokken nicht vermittelnde Rolle, sondern krank­
heitserzeugende zugeschrieben wird. Einzig bei der Diphtherie nimmt man die 
primiire Erkrankung allgemein im Bereiche der oberen Luftwege an, da wir den 
fiir diese Krankheit als Erreger bezeichneten Bacillus in den Belagen und Ulce­
,rationsprozessen in Nase, Rachen und Kehlkopf vorfinden. Beim Typhus ist 
die Frage nach der Atiologie des Krankheitsprozesses im Bereiche der oberen 
.Luftwege nicht eindeutig beantwortet, da man zwar bei gewissen Prozessen den 
Bacillus vorfindet, so daB man von einer typhosen Erkrankung, z. B. des Larynx, 
sprechen kann, wahrend in anderen Fallen die Larynxkomplikation sich als 
Sekundarinfektion mit Kokken erweist. Wir nehmen an, da~ der Scharlach ahn­
lich der Diphtherie eine durch einen spezifischen Streptokbkkus erzeugte Er­
krankung ist, welcher sich mit VorlieM" im tonsillaren Bereiche ansiedelt. So 
ware in weiterer Folge die Anpahme berechtigt, daB diese Erkrankung ahnlich 
der Diphtherie im Bereiche der oberen Luftwege ihren Ausgang nimmt, fiir welche 
primare Beteiligung ja auch das klinische Bild zu sprechen scheint. Die in diesem 
Gebiete bei Diphtherie und Scarlatina zustande kommenden Veranderungen 
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sind teilweise durch die Bacillen selbst erzeugt, wahrend die durch die Gift­
produkte (Toxine oder Endotoxine) zustande kommenden Schadigungen sekun­
darer Natur anderweitig in Erscheinung treten. So zeigt auch der Influenza­
bacillus PFEIFFER, der vielfach als Influenzaerreger bezei.chnet wird und der 
Keuchhustenbacillus seine besondere Affinitat zur Schleimhaut der oberen 
Luftwege. DaB hier die Bakterien als solche die Ursache lokaler Affektion sind, 
geht z. B. aus dem Versuche KUNDRATITZ hervor, der recht wohl durch Ein­
verleibung von Toxinen in die Rant eine Scarlatina erzeugen konnte, welche alle 
Symptome dieser Krankheit zeigte, aber ohne Angina auftrat. Die Angina feklte, 
weil nicht Bakterien, sondern die Toxine die Ursache dieser Versuckskrankkeit 
waren. In weiterer Fortfiihrung unserer Annahme, daB die Bakterienkorper 
am Eintrittsorte des Infektes jene Veranderungen hervorrufen, die sich von der 
Wirkung der von den Bakterien erzeugten Toxine wesentlich unterscheiden, 
konnen wir, wie im Kapitel Diphtherie des Niiheren ausgefiihrt ist, ScmCK 
bei seinem Bestreben, die Diphtheriediagnose einzuengen nicht folgen, weil er 
wohl hierin zu weit geht: wenn er Nasen-Rachenaffektionen findet mit.kleinen 
weifJen Belagen und positivem Bacillenbefund, so spricht er nicht von Diphtherie, 
wenn die cutane Probe negativ ist. "Wenn wir gelernt haben, daB gesunde Per­
sonen im Rachen oder Nase echte Diphtheriebacillen beherbergen konnen und 
deswegen nicht an Diphtherie erkranken, weil sie durch den Schutzkorperbesitz 
gegen Diphtherie g,efeit sind, miissen wir eben jetzt dazu lerne~, daB ein solches 
Individuum gelegentlich einer Coryza oder Angina anderer Xtiologie ebenfalls 
Diphtheriebacillen beherbergt, die in einem solchen Faile nun die Rolle von Sapro­
phyten spielen. Es geniigt das klinische Bild und der positive Bacillenbefund 
nicht mehr, sondern es gehort noch dazu der positive Ausfall der Intracutanprobe, 
denn negative Reaktion entscheidet gegen Diphtherie 1." Ich habe weiter unten 
angefiihrt, daB weder der Schick-Test bei Diphtherie noch der Dick-Test bei 
Scarlatina so liickenlos gelingt, daB dieser Antikorpertest in allen .Fallen einwand­
frei die Diagnose bestimmt. Ich halte es andererseits fiir wohl moglich, daB 
Bacillen eine Lokalaffektion in mitigierter Form erzeugen, trotzdem Anti­
korperbildung nachgewiesen wird, so daB die Intracutanprobe nicht beein­
fluBt erscheint. Eben darum geht es wohl schwerlich an - bei Anerkennung der 
saprophytisch wirkenden Bacillen und der Bacillentragerschaft ohne jegliche 
Krankheitserscheinungen eine mit positivem Bacillenbefund vorhandene Angina 
mit Belag als Nichtdiphtherie zu qualifizieren, weil experimentell eingebrachtes 
Toxin ohne jegliche Entziindungserscheinung vertragen wird. Auch diese Frage 
ist hier deswegen angeschnitten worden, weil sie zeigt, wie schwierig die Beur­
teilung der verschiedenen Momente in der Pathologie der Schleimhautaffek­
tionen ist und wie auch in der Benennung der Affektionen verschiedene Punkte 
eine Rolle spielen, welche die Einheitlichkeit des' Krankheitsbildes triiben. 

Dabei waren wir bei dem Kapitel der Bacillentrager angelangt und bei dem 
benachbarten der Krankkeitsdisposition. Gerade die oberen Luftwege lassen 
alle moglichen Bakterien finden, hamolytische Streptokokken, Influenzabacillen, 
Diphtheriebacillen und andere, deren rein saprophytarer Charakter auBer 
Frage ist. Zum Zustandekommen der Erkrankung bedarf es eben mehrerer 
Komponenten, welche alle zusammenwirken miissen, um die Infektion zu geben. 
Die Virulenz der entsprechenden Bakterien, der giinstige Nahrboden (i. e .. die 
entsprechend beschaffene Schleimhaut, welche das Virus aufzunehmen bereit 
ist) sowie schlieBlich. die Disposition des Gesa.mtorganiliIDus mit den fehlend!;lll 
Antikorpern und sonstigen Schutzstoffen, all diese Momente zusammen erzeugen 
das Krankheitsbild, wenn gleich auch die einzelnen Faktoren in bezug auf ibm 

1 B. ScmCK: 'tlber die Diphtheriediagnose. Wien. med. Wochenschr. 1922. 
1* 
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Form recht wesentlich variieren konnen. So wird zwar die Umwandlung sapro­
phytischer Bakterien in virulente betont, aber es konnen auch saprophytische 
Bakterien virulent sein, ohne als solche zu wirken. Ebenso konnen Antikorper 
vorhanden sein, ohne vor einer Infektion zu schiitzen, und umgekehrt Bacillen­
trager ohne Erkrankung sein, trotzdem es ihnen an Schutzstoffen fehlt. 
Endlich konnen Epitheldefekte oder Traumen gefunden werden, ohne daB eine 
Infektion erfolgt ist, wahrend andererseits Infekte zustande kommen, wo Ulcera­
tionen oder Epithelmangel nicht nachweisbar ist. Die interessanten Faile von 
Bacillentragern, die plotzlich nach einem operativen Eingriff im Gebiet der oberen 
Luftwege Zeichen akuter Infektion zeigen, wie jene z. B., wo nach Tonsill­
ektomie Diphtherie auf tritt, oder jene, wo nach Conchotomie eine akute Grippe 
zu finden ist, nachdem vorher Diphtheriebacillen oder der Pfeiffersche Bacillus 
als Saprophyt beobachtet wurde, weisen auf diese Dispositionsforderung durch 
mechanische Lasionen hin. Ein weiterer lehrreicher Beitrag zu dieser Frage 
wird durch die Diphtherie-Bakteriamie geliefert. E. KIROH hat in einer 
Arbeit "trber das Zustandekommen der Invasion von Diphtheriebacillen in dem 
menschlichen Organismus" 1 auf den Unterschied zwischen Croup und Di­
phtherie hingewiesen, wobei der Diphtherie die tieferreichenden, festhaftenden 
Belage zugeschrieben werden, wahrend beim Croup der ProzeB auf das Ober­
flachenepithel beschrankt bleibt. KIROH sucht das Differenzierende in der 
Anatomie der Schleimhaut, da beim Croup im Bereiche der zylinderepithel­
tragenden Schleimhau~gebiete die dicht unterhalb gelegene hyaline Grund­
membran das Vordringen des Prozesses hindert, wahrend die Plattenepithel­
bezirke als der Lieblingssitz der Diphtherie bezeichnet werden. Auf diese Mo­
mente fiihrt der Autor auch die Bakterieninvasion zuriick, indem er im Friih­
stadium der Diphtherie ein Vordringen der Bacillen ins Tiefengewebe und von 
hier eine Invasion ins Blut oft zu beobachten Gelegenheit hatte, wahrend beim 
Croup eine Tiefenwanderung und ein Einbrechen in den Kreislauf fast nie erfolgt. 
DaB auBer den angefiihrten Momenten auch noch Konstitutionsanomalien, 
Lymphatismus, spasmophile und exsudative Diathese sowie auch VergroBerung 
der Lympfaufnahmeflache, wie z. B. besondere Ausdehnung des W ALDEYERSchen 
Schlundringes Zur Erhohung der Disposition wesentlich beitragen, erscheint 
in der Literatur geniigend bewiesen. Ferner ist bekannt, daB in den ersten Lebens­
jahren die Disposition fUr manche Infektionskrankheit herabgesetzt erscheint 
dadurch, daB sowohl intrauterin auf plazentarem Wege als auch extrauterin durch 
die Muttermilch dem Kindeskorper Schutzstoffe zugefiihrt werden, welche der 
Infektion erfolgreichen Widerstand leisten. SchlieBlich sei noch der lokalen 
Disposition gedacht, welche ahnlich wie die lokale Immunisierung gerade in den 
letzten Jahren durch BESREDKA und seine Schule besonders studiert worden ist. 
So hat BESREDKA auf Grund seiner Untersuchungen, z. B. fUr den Milzbrand 
den Beweis erbracht, daB die bakterieile Infektion den Typus einer lokalen 
Infektion darstellt und daB die Milzbrandimmunitat als der Typus einer lokalen 
Immunitat angesehen werden muB. Die Empfanglichkeit des Meerschweinchens 
gegen Milzbrand ist ganz und gar in der Haut lokalisiert. "DaB die Tatsachen 
wirklich so verlaufen, geht aus einem sehr einfach anzusteilenden Experiment 
hervor. Verschonen wir bei der Infektion die Haut, horen die Bacillen plOtzlich 
auf, virulent zu sein. Man kann die 10-, 100-, 1000fach tOdlichen Dosen ins Peri­
toneum, in die Trachea, ins Intestinum, ins Gehirn einfiihren und das Meer­
schweinchen weist keinerlei Reaktion auf." (Immunitat. Lokale Vaccination. 
Seuchenbekampfung. 1926.) Der als septicamische Infektionserkrankung 
angesehene Milzbrand ist in Wirklichkeit nichts als eine lokale Erkrankung. 

1 Zeitschr. f. Kinderheilk. 1922. 
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Weit davon entfernt, ohne Unterschied aIle Organe zu ergreifen, befaIlt er tat­
sachlich nur die Raut; nur sekundar entwickelt sich die lokale Infektion zur 
aIlgemeinen. Das ist nach BESREDKA der Mechanismus der Infektion. So wie der 
Anthraxbacillus seine Affinitat zur Raut zeigt, zeigt der Typhusbacillus seine 
Affinitat zum lymphoiden Gewebe des Darmes, der Influenzabacillus seine 
Affinitat zur Schleimhaut der oberen Luftwege, der hamolytische Strepto­
kokkus die Bevorzugung des W ALDEYERSChen Schlundringes. Die Betonung 
dieser Momente, welche die immunisierende Tatigkeit der Antikorper auf eine 
niedrigere Stufe herabdriickt - die gegenwartig angenommene Formel von der 
Antikorperimmunitat entspricht nicht der Wirklichkeit - ist das "Verdienst 
BESREDKAB und seiner Schule, welches auch durch die nicht durchgreifenden 
Erfolge seiner lokalen Vaccin~tionstherapie nicht geschmalert werden kann. 
Jedenfalls scheint es, daB die Cutisvaccination im Gebiete der Zellen der retikulo­
endothelialen Schicht stattfindet, d. i. in solchen Zellen, "die die lokalen Phago­
cyten der Raut darstellen." 

SchlieBlich sei noch des Begriffes "Reaktionskrankheit" gedacht, welcher von 
den Autoren fiir die akuten Infektionskrankheiten gepragt wurde und auf der 
Annahme der Antikorperbildung und deren Entwicklung basiert: Die Infektions­
erreger dringen auf irgendeinem Wege in den Korper ein und regen nun zur 
Antikorperbildung an. Die Zeit, die von dem Augenblick der Infektion bis zu 
dem der Wehrbarmachung der Antikorper vergeht, ist die Inkubationszeit, 
welche zumeist symptomenlos verlauft. Dann kommt es zum Kampf zwischen 
den Antikorpern und den eingedrungenen Antigenen, wobei Endotoxine und 
Capillarverstopfung entsteht. Durch die freiwerdenden Gifte kommen die All­
gemeineI'!!cheinungen zustande, die Entstehung des Exanthems erklart PIRQUET 
derart, "daB eine Sattigung der Raut und der Schleimhaute mit den Anti­
korpern erfolgt, so zwar, daB die spater vaskularisierten Schleimhaute und die 
dem Rerzen und den groBen GefaBen naheliegenden Partien zunii.chst gesattigt 
werden. Kommen nun die im stromenden Blut kreisenden Krankheitserreger 
in diese Capillarbezirke. so werden sie daselbst agglutiniert und erzeugen das 
Exanthem und Enathem."(Zit. nach LEHNDORFF.) 

Aus diesen allgemeinen Betrachtungen iiber die akuten Infektionskrank­
heiten, die Atio]ogie deI: Infektionen, den Infektionsmodus, die Beteiligung 
der Schleimhautgebiete der oberen Luftwege sowie die verschiedenen Formen 
des Abwehrmechanismus des Organismus geht zur Geniige hervor, daB in vielen 
Punkten noch keine absolut einheitliche Auffassung vorliegt, daB in mancher 
Frage entschieden gegensatzliche Anschauungen zu finden sind, und daB es 
infolgedessen noch langer aufklarender Arbeit bedarf, um die Seuchenentstehung 
und Seuchenbekampfung auf einheitliche, allgemein anerkannte Grundlage zu 
stellen. 

a) Scharlach. 
Der Scharlach ist eine vorziiglich bei Kindern vorkommende Infektions­

krankheit, welche (nach den meisten Autoren) durch den Streptococcus haemo­
lyticus DocHEz-DICK erzeugt wird und durch die Ralsaffektion und den charakte­
ristischen Ausschlag, das Scharlachexanthem, gekennzeichnet ist. Die Inkubation 
kann von einem bis zu acht Tage dauern, worauf die Erkrankung plOtzlich mit 
SchiUteljrost, hohem Fieber, Erbrechen und Angina beginnt. Das Exanthem be­
steht aus kleinsten, dicht nebeneinander stehenden Fleckchen, das yom Rals 
und Stamm auf die Extremitaten iibergreift, das Gesicht mehr weniger freilaBt, 
bei Beteiligung der Wangen aber Mund und Lippen nicht befallt, so daB die 
typische periorale Bliisse zustandekommt. AuBer der in dem kurzen Prodromal­
stadium vor Auftreten des Exanthems zu findenden Angina sieht man Rotung 



6 E. GLAS: Akute Exantheme. 

und Schwellung des weichen Gaumens, manchmal starker markierte rote Punkte 
(KAPOSI), die sich in geringer lntensitat iiber die Rachenschleimhaut, den harten 
Gaumen, selten auch auf Nasenschleimhaut, Kehlkopf und Trachea fortsetzt. 
Nicht selten kommt es wahrend des Stadiums des Exanthems zur Steigerung 
der Mundaffektion, die Angina nimmt zu, die Belage werden starker, die Uvula 
erscheint odematos, die an einzelnen Stellen sich bildenden Nekrosen schreiten 
flachenhaft und in die Tiefen fort, bekommen einen iiblen Geruch, konnen sich 
unter Geschwiirsbildung abstoBen und haben diphterieahnlichen Charakter, 
unterscheiden sich aber von dieser Erkrankung durch das absolute Fehlen der 
LOFFLERSchen Bacillen; die Zunge zeigt Belag und nach AbstoBung desselben, 
wobei die Reinigung von Spitze und Rand beginnt, eine himbeerartige rote 
Flache (Himbeerzunge), manchmal dunkelfleischfarben zottige Form (Katzen­
zunge). Wahrend die meisten Scharlachformen die typische Angina und das 
charakteristische Bild der Zunge zeigen, findet man bei anderen Erkrankungen 
die Haupterkrankung bei Scarlatina in einer schweren Attektion de8 Mundes, 
die man wegen der Schwere der Mfektion und der Gefahr besonderer Kom'pli­
kationen die infektiose Form des Scharlachs nennt. Bei dieser ist die Destruktion 
des Schar1achprozesses im Munde mit den tief ulcerativen Formen und den Ne­
krosen sowie den durch das Dbergreifen auf die Gaumenbogen, das Velum und 
die Uvula an Diphtherie erinnernden weiBen Belagen im Vordergrunde der Er­
scheinungen und wird ala Scharlachdiphtheroid oder nekrotisierende Angina be­
zeichnet. Hierbei kommt es auch zu starken, nicht selten nekrotisierenden Ent­
ziindungen in den hierzu gehorigen Lymphdriisen und zu periglandularem Odem. 
Hier kann es auch zu metastatischen Abscessen, GefaBarrosionen oder jenen 
schweren Folgezustanden kommen, welche auch anderen Streptokokkenerkran­
kungen eigen sind und vor allem durch die Toxine zustande kommen, we1che 
auf GefaB- und Nervensystem einwirken. lch habe zwei FaIle gesehen, bei 
welchen die nekrotisierende Angina sine exanthemate mit dem ausgebreiteten, 
weiBen, festhaftenden, bei Losung stark blutenden diphtheroiden Belag nur 
wegen der in der Umgebung noch vorhandenen Rote und wegen des Gelegenheits­
verhaltnisses ala solche infektiose Form des Scharlachs zu erkennen war und trotz 
intensivster Behandlung zum Tode fiihrte. Diesen schweren Formen stehen 
jene nahe, welche als Scarlatina gravissima seu fulminans bezeichnet werden, 
FaIle, die akutest zum Exitus fiihren, bei denen die Toxine ihre verheerende 
Wirkung auf GefaBe und Nerven ausiiben. 

Zu den rudimentiiren Formen der Scarlatina gehort die Scharlachangina sine 
exanthemate, bei welcher Tonsillitis mit Belagen, Odem der Uvula und des 
Velums, sta;rke Schwellung der regionaren Lymphdriisen zu finden ist, nirgend 
jene tiefgreifenden Ulcera, welche den ProzeB der nekrotisierenden Angina 
charakterisieren und bei der die Diagnose wohl auch nur aus der intensiven 
Rotung und dem eigenartigen diisteren Ton, der merkwiirdigen Fleckenbildung 
und der scharlen Abgrenzung vom harten Gaumen zu entnehmen ist (BRUNO 
SALGE). Wahrend dieser Autor noch vor kaum zehn Jahren betonte, daB es 
strittig sei, ob das sog. Scharlachdiphtheroid, die nekrotisierende Angina dem 
Scharlach selbst oder der Einwirkung der Streptokokken ihre Entstehung ver­
dankt, stehen wir heute auf dem Standpunkt, daB der Scharlach (wie noch 
unten weiter auszufiihren ist) eine durch Streptokokken zustande kommende 
Erkrankung ist, welche auch anderen schweren Streptokokkenaffektionen nahe­
steht undmit diesen viel Verwandteshat. Hierbeikann es beidem Diphtheroid auch 
zu starken, manchmal brettharten schmerzhaften lnfiltraten des Mundhohlen­
bodens kommen, welche wieder der Angina Ludovici nahestehen und auf eine 
infiltrierende nekrotisierende Entziindung dieses Gewebes zuriickzufiihren sind. 
Ebenso wurden, wie von anderen Autoren, auch von mir Retropharyngealabscesse 
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beobachtet, welche aus vereiterten retropharyngeal gelegenen Lymphdriisen 
hervorzugehen schienen und deren Eiter auch den Streptococcus haemolyticus 
enthielt, was auf eine direkte Infektion yom primar affizierten Gewebe aus hin­
zuweisen scheint. Ferner ist zu bemerken, daB im Verlaufe eines Scharlachs 
echte Diphtherie auftreten kann, ebenso wie im Verlaufe der Diphtherie Scharlach 
sich hinzugesellen kann. Wahrend im ersteren FaIle die Prognose wesentlich 
verschlechtert wird, scheIDt der serumbehandelte Diphtheriefall, wenn sich 
Scharlach hinzugesellt, ganz milde zu verlaufen, was jedenfalls auf den mitigie­
renden EinfluB der Serumvorbehandlung zuriickzufiihren ist. Die Differential­
diagnose zwischen dem den Scharlach ahnlichen Serumexanthem und dem 
Scarlatinaausschlag ist manchmal sehr schwer, da weder die Farbe des Exanthems, 
welche bei dem Serumausschlag mehr rosa, bei der Scarlatina rot ist, noch die 
Prodromalsyrnptome, welche auch bei der Serumbehandlung in Form von Kopf­
schmerzen, thielkeit, Erbrechen, Halsschwellung auftreten konnen, noch die 
Angina, die sich auch dort finden kann, eine absolut sichere Diagnose gestatten. 
So mag es sein, daB manche Form mitigierenden Scharlachs falsch gedeutet 
wird und als scarlatiniformes Serumexanthem angesprochen wird, wodurch 
freilich der Propagierung des Scharlachvirus Vorschub geleistet wird, weshalb es 
rationell erscheint, wahrend einer Scharlachepidemie den auch nur verdachtigen 
Fall als Scarlatina anzusprechen und die entsprechenden prophylaktischen 
MaBnahmen zu verfiigen. Auch die beiden als pathognomonisch bezeichneten 
Phanome: Das Rumpelsche Phanomen der auf Druck zustande kommenden 
Hautblutungen bei Scharlach und das Aus16schphtinomen, das in dem Ver­
schwinden des Exanthems an der Stelle der Scharlachtoxininjektion besteht, 
sind nicht unbedingt beweisend, doch mogen sie ex juvantibus bei schweren 
Diagnosen zugezogen werden. 

Einer besonderen Besprechung bediirfen die bei Scarlatina auftretenden 
NebenhOhlenaffektionen der Nase, welche in serosen oder eitrigen Schleimhautent­
ziindungen bestehen, nicht selten aber auch tiefergehend sind und zu Knochen­
affektionen mit Nekrosen und Durchbruch fiihren. LANGE, KILLIAN, PREYSING 
und RUED! haben diese Krankheitsformen besonders untersucht und auf die 
Schwere mancher dieser Affektionen hingewiesen, GLAS hat wiederholt iiber 
einschlagige FaIle in der Wiener laryngologischen Gesellschaft berichtet, van 
der Wilde auf dem zweiten internationalen KongreB der Laryngologen iiber 
dieses Thema gesprochen. Die schwereren Nebenhohleneiterungen treten nicht 
wahrend des Exanthems, sondern spater zur Zeit der Komplikationen auf, 
wobei Temperatursteigerungen auf die Akutheit eines neuen Prozesses hin­
weisen. Zuerst auftretende Odeme, dann starke Schwellungen des Unterhaut­
zellgewebes, Protrusio bulbi, Schmerzhaftigkeit der infiltrierten Partien, starke 
Schwellungen im Bereiche der Ausfiihrungsgange der betreffenden Nebenhohleh 
weisen auf den EiterungsprozeB des Sinus hin und fordern nicht Betten infolge 
der Schwere der Erscheinungen schnellsten extranasalen Eingriff. FaIle von 
Sinusthrombose, eitrige Meningitis oder Septicopyamie sind im AnschluB an 
die Scharlacheiterung der Nebenhohlen beschrieben. In solchen besonders zur 
Malignitat neigenden Eiterungsprozessen sei erfahrungsgemaB bald an radikale 
Eingriffe gedacht und nicht zu viel Zeit mit endonasalen MaBnahmen vedoren, 
welche bei engen kindlichen N asen und ungiinstigen Drainageverhaltnissen 
einerseits und der Akuitat eitriger Nebenhohlenentziindungen andererseits 
gewiB nicht zum Ziele fiihren. Wiederholte Diskussionen iiber die Scharlach­
ethmoiditis haben ergeben, daB manches in prognostischer Hinsicht von dem 
Genius epidemicus abhangt, daB es Scharlachepidemien gutartiger Form und 
solche von besonders maligner Art gibt, welche Momente auch das nasale KrankJ 
heitsbild beeinflussen. Rohes Fieber und endonasale Schwellungen lassen nicht 
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selten auf endonasale MaBnahmen nach, doch mochte ich jene FaIle, bei denen 
die AuBenodeme hochgradig sind, die Schmerzhaftigkeit del' odematosen Par­
tien groB ist und Schiittelfrost auf die schwere pyamische Komponente hinweist, 
sowie jene FaIle, bei denen die Protrusio bulbi und die starke Schwellung des Lides 
Zeugen fiir die starke Mitbeteiligung des Auges sind, unbedingt relativ breit 
von auBen aufmachen und, sei es von del' Stirnhohle her odeI' vom Siebbein 
durch die papierne Platte durch guten AbfluB schaffen, um den Eiter von del' 
Hirnbasis und dem Langsblutleiter abzulenken. Die moderne Technik dieser 
Eingriffe kann bei den Kindern gewiB die Kosmetik besonders beriicksichtigen. 

Ahnliche Befunde, wie ich sie in zahlreichen Fallen erhoben habe, haben auch 
andere Autoren beschrieben. So hat SEELENFREUND aus del' GOERKEschen 
KIinik einige FaIle publiziert, bei denen er Besonderheiten fand, die diese Neben­
hohleneiterungen VOl' den anderen auszeichnen: Es gilt hier genau das gleiche wie 
bei den Ohrkomplikationen der Scarlatina. Viel leichter als sonst treten Kom­
plikationen ein, die im allgemeinen schwerer verlaufen. Man muB auch immer viel 
frUber eingreifen, als es sonst der Fall ist. 1st es bei der Otitis media die Mastoi­
ditis, die eine Operation bedingt, so sind es bei den Erkrank,ungen der Neben­
hohlen die Odeme der bedeckenden Weichteile, die auf operationsbediirftige Ver­
anderungen in der Tiefe hinweisen. Auch ist die Heilungstendenz del' Operations­
wunden von Scharlacheingriffen viel schlechter als sonst, weil sich nur schlechte 
Granulationsbildung zeigt. Del' Knochen sieht beim Verbandwechsel immer 
eigentiimlich weiB aus, so daB man fast den Eindruck hat, nicht ernahrten Knochen 
VOl' sich zu haben. Dabei ist die Granulationsbildung eine so schwache, daB auch 
aIle granulationsfordernden Mittel kaum etwas helfen. SCHLEMMER hat in seiner 
Arbeit "Die Nebenhohlenerkrankungen des Kindes" 57 FaIle zusammengesteIlt, 
von denen 24 als Empyeme bei Scarlatina bezeichnet werden. KILLIAN betont 
das zeitliche Auftreten der Odeme, welche abel' doch zumeist erst nach Ablauf 
des fieberhaften Exanthemstadiums zu finden sind. Zumeist ist es die zweite 
und dritte Krankheitswoche, welche die Empyemkomplikation bringt (PREY­
SING, KILLIAN, GLAS, TILLEY). Alle Autoren weisen auf die Nekrosen, Sequester­
bildungen und Perforationen hin, die bei Scharlach nicht selten zu finden sind, 
ich habe wiederholt betont, daB es sich bei diesen Formen um Knochenprozesse 
handelt, um Osteomyelitiden, welche durch einen sehr akuten Verlauf ausge­
zeichnet sind, welche auch zur Meningitis, zu Abscessen und Thrombosen 
fiihren konnen (HINSBERG). Auch SEELENFREUND betont in seiner Abhandlung 
iiber Scharlacheiterungen bei Nasennebenhohlen die Dringlichkeit radikaler 
Eingriffe in jenen Fallen, die mit Odemen, Abscessen oder sonstigen Knochen­
veranderungen einhergehen. 

Ehe wir auf die wichtige Frage del' Prophylaxe und der Therapie des Schar­
lachs, wie sie in den letzten Jahren besonders propagiert wird, eingehen, sei noch­
mals in Kiirze die jetzige Auffassung iiber die Atiologie dieser Erkrankung be­
riihrt. LOFFLERhat bereits im Jahre 1875 auf das Vorkommen von Streptokokken 
bei Scharlach hingewiesen, MosER im Jahre 1905 das Streptokokkenserum 
therapeutisch versucht, GABRITSCHEFSKY ein Jahr spater eine Streptokokken­
vaccine zur prophylaktischen 1mpfung angegeben. Dann beschuldigte man wieder 
Protozoen als Erreger des Scharlachs, welche man del' Gruppe der Chlamydozoen 
zuwies, sprach von Spirochaten als Ursache del' Erkrankung, bis man schlieB­
lich wieder auf die Streptokokken zuriickgriff. DOCHEZ hat aus der groBen Zahl 
dieser Erreger durch spezifische Agglutination eine besondere Art hamolysieren­
der Streptokokken abgegrenzt, welche immer wieder bei del' Scharlachangina 
gefunden werden konnten. DICK gelang es, durch Uberimpfung dieses Strepto­
coccus haemolyticus, der aus Scharlachangina geziichtet war, bei freiwilligen 
Versuchspersonen Scharlach zu erzeugen. Wahrend aber einzelne Autoren den 
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Nachweis erbracht haben, daB diese bei Scharlach gefundenen Streptokokken in 
bezug auf Agglutinationsfahigkeit, opsonisches Verhalten und seinen prazipitieren­
den und neutralisierenden Eigenschaften von anderen Streptokokken recht wohl 
zu unterscheiden sind (siehe KUNDRATITZ und andere Autoren) haben PrnQUET und 
seine Schiller auf gewisse Momente hingewiesen, welche gerade durch den 
Dicktest (siehe weiter unten) die innige Verwandtschaft der verschiedenen 
Streptokokkenformen darzutun bestimmt waren. Die Parailelitat der Sterb­
lichkeitskurve von Scharlach und Puerperalsepsis, die Parallelitat auch des 
Dicktestes bei Scharlach und fiebernden W6chnerinnen legten den Gedanken 
an die Verwandtschaft dieser einzelnen Prozesse nahe, wie auch im Kurvenver­
lauf der septikopyamischen Prozesse und der Scharlacherkrankungen unzwei­
deutige Ahnlichkeiten zu finden sind. Versuche von KUNDRATITZ haben die 
atiologischen Befunde der Amerikaner bestatigt, indem es diesem Autor gelang. 
das typische Scharlachbild, i. e. den klinischen Symptomenkomplex dieser 
akuten Infektionskrankheit durch Streptokokkentoxin (haemolyticus) hervorzu­
rufen. Er hat bei dickpositiven Kindern, i. e. bei solchen, welche iiber keine Schar­
lachantik6rper verfiigen, durch Injektion dieses Toxins typischen Scharlach 
(Himbeerzunge, Exanthem, Aus16schphanomen usw.) erzeugt, wahrend er 
betont, daB Toxine anderer Streptokokken niemals ein solches Bild hervorrufen. 
Von besonderem Interesse ist auch die Unterdriickung des Exanthems, wenn 
ScharIachstreptokokkenserum vor der Toxininjektion einverleibt wird, was 
auf die Wechselwirkung der eingefiihrten Antik6rper auf die spater eingefiihrten 
Toxine deutlich hinweist. Wenn, was besonders betont sei, bei dem experimentell 
erzeugten Scharlach die beim klinischen ScharIach pathognomonische Scharlach­
angina jehlt, so glaube ich, dieses Moment damit erklaren zu k6nnen, daB die 
Angina die Lokalreaktion des bacillaren Affektes ist, wahrend aile anderen Er­
scheinungen, dem Bilde der Toxamie entsprechend, durch die vom Strepto­
coccus haemolyticus produzierten Toxine erzeugt werden. Von deutschen Autoren 
haben FRIEDEM.ANN und DEICHER in ihrer Arbeit "Die Ubertragung des Schar­
lachs" die DOCHEZ-DICKschen Ergebnisse bestatigt und folgende Punkte dies­
beziiglich festgelegt: 

1. Durch Einpinseln von Reinkulturen von Scharlachstreptokokken in den 
Rachen Gesunder ist es dem Ehepaar DICK gelungen, ScharIach beim Menschen 
kiinstlich zu erzeugen. 

2. Aus den Reinkulturen des Streptkokkus des ScharIachs laBt sich ein Toxin 
gewinnen, welches das pathognomonische Symptom des Scharlachs, namlich 
den Scharlachausschlag hervorruft. 

3. Durch Immunisierung von Pferden mit Toxinen von Scharlachstrepto­
kokken laBt sich ein Serum gewinnen, welches eine Heilwirkung auf den 
Scharlach ausiibt. 

4. Durch Immunisierung mit den Streptokokkentoxinen oder mit ihnen selbst 
k6nnen empfangliche Individuen gegen Scharlach aktiv immunisiert werden. 

Diesen Ergebnissen gegeniiber finden sich Arbeiten in der Literatur, welche die 
spezifische Virulenz dieser Streptokokken noch immer negieren, so z. B. die 
Arbeit von SMIRNOW A und ZAMKOW A, welche nachzuweisen suchen, daB es 
mittels eigener Kulturmethoden und Tierversuchen gelingen mag, das unbe­
kannte Scharlachvirus vom Streptokokkus zu scheiden 1. 

So hat auch vor kurzem ZLATOGOROFF in der Arbeit "Uber den gegenwartigen 
Stand der Atiologie und der Prophylaxe des Scharlachs", die in der "Seuchen­
bekampfung" erschienen ist und aus dem bakteriologischen Institut in Charkow 
stammt, auf die neuen Forschungen in der Atiologiefrage des Scharlachs hin­
gewiesen und sich gegeniiber den Arbeiten der amerikanischen Forscher ziemlich 

1 Zur Frage nach dem Scharlacherreger. VrncHows Archiv. Bd. 261. 
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ablehnend verhalten. Er erinnert an die Untersuchungen von BERNHARDT, 
CANTACUZENE, LAND STEINER, LEVADITTI u. a., die durch ihre Versuche an 
Kaninchen und Affen verschiedener Rassen nachgewiesen haben, daB man 
bei diesen Tieren durch Verabreichung von Filtraten aus Scharlachmaterial 
eine Erkrankung hervorrufen konne, die dem menschIichen Scharlach ahnIich 
sei, wobei es gelang, ein Passage- Virus zu erhalten. So ist durch die Arbeiten 
dieser Autoren im Gegensatz zu der DWK-DoCHEzschen Auffassung von der 
.Atiologie des hamolytischen Stroptokokkus der Frage nach der Scharlach­
ursache eine neue Richtung gegeben worden: die Annahme eines filtrierbaren 
Virus. ZLATOGOROFF steIIt sich auf die Seite jener Forscher, welche die Be­
teiIigung eines filtrierbaren Virus, mit welchem der Streptokokkus in Symbiose 
leben kann (BAGINSKY), wahrscheinIich halt. Gleichzeitig bestreitet er die 
Annahme, daB es sich bei der Scarlatina um eine Tommie handelt, und fiihrt 
als Gegenargumente an, daB es anderen Forschern gelang, aus dem Blute 
Mikroben zu ziichten, andererseits die Experimente an Tieren mit Scharlach~ 
blut zweifellos fiir die Anwesenheit von Virus im Blute sprechen. So kommt 
er zu dem SchluBsatz, daB eine ganze Reihe von Einwanden gegen die Argumente 
der amerikanischen Arbeiten erhoben werden konnte, welche solcher Natur 
sind, daB die Frage nach der atiologischen Rolle der Streptokokken beim Schar­
lach noch immer nicht im positiven Sinne entschieden werden konne. Dagegen 
haben italienische Autoren DI CRISTINA, CARONIA und SINDONI ihre Beobach­
tungen an den von ihnen beim Scharlach isolierten Mikroorganismen, die sie 
fiir die Scharlacherreger halten, in letzter Zeit veroffentlicht. Es gelang diesen 
Autoren, anaerobe Mikroben in allen Krankheitsstadien aus Blut und Knochen­
mark zu ziichten, die sie als die Scharlacherreger bezeichnen, wobei sie mit 
dem Serum der Kranken und den isoIierten Mikroben samtliche serologische 
Reaktionen - Agglutination, Komplementbindung - erhalten haben, wahrend 
sie dieselben mit Serum von Gesunden und anderen Kranken nicht hervorrufen 
konnten. ZLATOGOROFF betont, daB diese Arbeiten ein in sich abgeschlossenes 
System von SchluBfolgerungen hinsichtIich der Frage des Scharlacherregers 
darstellt, in welchem aIle Momente den strengsten Anforderungen geniigen. 
Die Nachuntersuchungen haben aber zu keiner Bestatigung dieser Beobachtungen 
gefiihrt, was von dem Autor dadurch erkIart wird, daB offenbar die Herstellungs­
technik der Nahrboden und manche Einzelheiten zu wenig bekannt waren, 
um dieselben Resultate zu finden. Jedenfalls berechtigen diese divergenten, 
Anschauungen bei scharfer Kritik aller Forschungen zur Annahme SALGES, 
daB der Erreger dieser Erkrankung noch immer nicht absolut feststeht, so daB 
gewiB Bakteriologen, Epidemiologen, KIiniker und pathologische Anatomen, 
trotzdem sichdie Mehrzahl fiir die Streptokokkengenese entschieden hat, in 
dem Studium des Scharlachs noch eine Hauptaufgabe zukiinftiger Forschung 
erbIicken. 

Was die moderne Prophylaxe und Therapie des Scharlachs anbelangt, so 
sei zunachst des Scharlachrekonvaleszentenserums gedacht, wie es schon vor 
33 Jahren WEIZBECKER versucht hat, das dann von REISS und JUNGMANN im 
Jahre 1912 wieder in Anwendung gebracht wurde und seitdem vielfach versucht 
worden ist. Es wird von Rekonvaleszenten etwa in der dritten W oche nach 
der Erkrankung gewonnen und therapeutisch bei den schweren Fallen toxischen 
Scharlachs mit gutem Erfolg verwendet, wurde aber auch von DEGWITZ analog 
seinem Masernrekonvaleszentenserum prophylaktisch angewendet, wobei eine 
Dosis von 5 ccm intramuskular verabreicht wurde. Nach den Erfahrungen der 
Autoren hat das Scharlachrekonvaleszentenserum bei der Scarlatina gravissima, 
rechtzeitig in Anwendung gebracht, guten Erfolg, wahrend es bei der nekroti­
sierenden Angina und den tiefen ulcerosen Mundprozessen, kurzum bei der 
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infektiosen Form des Scharla.chs keinen Erfolg hat. AuBer dem Rekonvales­
zentenserum kommt noch ein spezijisches balcterizides und antitoxisches Serum 
zur Anwendung, das durch Vorbehandlung von Tieren mit den Stammen des 
Streptococcus haemolyticus und ihren Toxinen gewonnen wird. DOCHEZ war 
es, der diese hamolytischen Streptokokken fand und das Ehepaar DICK hat 
den Nachweis spezifischer Krankheitserzeugung erbracht. Damit wurde MOSERs 
Werk wieder in den Vordergrund der Diskussion geriickt, da dieser schon im 
Jahre 1905 ein Streptokokkenserum im Kampfe gegen schwere Scharlachfalle 
propagiert hatte. Es werden von dem antitoxischen Scharlachstreptokokken­
serum 10-20 ccm subcutan oder intramuskulii.r verwendet und bei mangel­
haftem Erfolge nochmals nach etwa zwei Tagen injiziert. In schweren Fallen 
wird eine intravenose Injektion am Platze sein, um die dem kranken Korper 
zur Verfugung gestellten Antikorper moglichst schnell zu applizieren. Zur 
Vermeidung anaphylaktischen Shockes solI nach BESREDKA vor der intramusku­
lii.ren Hauptinjektion eine kleine Serummenge subcutan zur Desensibilisierung 
eingespritzt werden. FRIEDEMA'NN und DEICHER haben auch bei toxischen 
Scharlachfallen mit dem Streptokokkenserum gute Erfolge erzielt. Aber auch 
eine aktive Immunisierung wurde durch intramuskulare Injektion dieses Serums 
bewirkt, wie sie z. B. durch ZINGHER durch Injektionn steigernder Dosen ver­
sucht wurde. GABRITSCHEWSKY und dann STOSSNER haben schon friiher aus 
Scharlachstreptokokken eine Vaccine hergestellt, welche zur aktiven Immuni­
sierung als Prophylakticum gedient hatte und gute Erfolge zeigte. Von Interesse 
ist hierbei die besondere Kraft des DocHEz-DICKSchen Serums, wie sie sich z. B. 
bei dem. SCHULZ-CHAl.U.TONSchen AuslOschphiinomen zeigt. Wie wir wissen, 
kann Rekonvaleszentenserum oder auch Serum nicht scharlachempfindlicher 
Menschen, in eine Exanthemflache eines Scharlachkranken intracutan ein­
geimpft, das Exanthem innerhalb weniger Stunden auf eine gewisse Weite hin 
zum Ausloschen bringen. Diese Ausloschreaktion ist jedenfalls eine Wirkung 
der im Rekonvaleszentenserum oder Normalserum Erwachsener vorhandenen 
Antikorper, welche die Tatigkeit der Toxine neutralisieren. Es ist nun von 
Interesse, daB das DICK-Serum noch bei einer Verdunnung von 1 : 10 000 
auslOscht, wahrend das Scharlachrekonvaleszentenserum die Grenze bei l : 100 
findet, i. e. der Antitoxingehalt des ersteren ubertrifft das Rekonvaleszenten­
serum um das Hundertfache (FRIEDEMANN und DEICHER, BERNHARD DE RUDDER). 

1m AnschluB an diese Fragen sei noch des DICK- Testes gedacht, der viel£ach 
in prophylaktischer Hinsicht, aber auch in diagnostischer Beziehung ahnlich 
<,lem SCHICK· Test bei Diphtherie von Wichtigkeit ist .. Der Scharlach ist nach 
den modernen Untersuchungen ahnlich der Diphtherie als Toxiimie aufzufassen, 
i. e. die Streptokokken setzen am Orte des Infektes Schadigungen, wahrend 
die von den Kokken erzeugten Toxine in den Kreislauf gelangen und an ent­
fernten Organen ihre vernichtende Tatigkeit ausiiben. Das von den Strepto­
kokken gelieferte Toxin ist in vitro zu erzeugen und wird aus den Kulturen 
des hamolytischen Streptokokkus gewonnen. Dieses Toxin erzeugt nun, und 
zwar 0,1 ccm einer bestimmten Verdunnung eine spezifische Hautreaktion bei 
solchen Individuen, welche uber keine entsprechenden Antikorper verfugen. 
Leute ltlso, welche keine Immunstoffe im Blute haben, r.eagieren positiv, Leute 
mit Immunstoffen negativ. Die positive Reaktion (Rotung, Quaddel, Odem) 
nach DICK zeigt Empfanglichkeit, die negative Unempfanglichkeit gegen Schar­
lach. Bei positiver Reaktion solI nach der Ansicht der Autoren bei Scharlach­
epidemien praventiv prophylaktisch vacciniert werden, wahrend die negativ::e 
Reaktion besagt, daB der Korper im Besitze der notigen Schutzstoffe ist. (Siehe 
das entsprechende Kapitel bei Diphtherie.) Nicht zu vergessen ist das Auftreten 
der Pseudoreaktion, welche durch Beimengungen (Nahrbodensubstanz usw.) 



12 E. GLAS: Akute Exantheme. 

zustande kommen kann und nicht auf die Tatigkeit des Toxins zuriickgefiihrt 
wird. Hier ist mit Riicksicht auf die Hitzeempfindlichkeit des Toxins (Ritze­
bestandigkeit der Beimengung) die Kontrollprobe vonnoten, welche zeigt, 
daB bei positivem Dicktest, mit erhitztem Toxin die Probe negativ wird. (Das 
abgetotete Toxin vermag keine Reaktion auf der Raut zu erzeugen: Die positive 
Reaktion erwies sich durch die Kontrollprobe als Pseudoreaktion.) Trotz 
zahlreicher Arbeiten iiber dieses Thema sind die Verhaltnisse noch nicht vollig 
geklart, indem der Dicktest nicht immer den entsprechenden Voraussetzungen 
folgt, wie z. B. das Fortbestehen des positiven Versuches nach durchgemachter 
Scharlachinfektion, was mit dem Nichtvorhandensein oder geringen Mengen der 
erzeugten Antikorper seine Erkliirung fande, wie auch andererseits FaIle von 
Erkrankungen bei negativem Dick beka:pnt sind, was nur schwer mit dem 
allgemeinen Satz der Unempfanglichkeit bei Ausfall der Toxinhautreaktion in 
Einklang zu bringen ist. 

b) Masern. 
Masern ist eine durch ein unbekanntes Contagium zustande kommende 

Infektionskrankheit, welche durch besonders starke Beteiligung der Schleim­
haute der oberen Luftwege ausgezeichnet ist und ein charakteristisches Exanthem 
aufweist. Die von BABES gefundenen Bakterien sowie die von CANON im Jahre 
1892 im Blute Masernkranker gefundenen Bacillen sind nicht die Erreger dieser 
Erkrankung, welche sich durch eine besondere Infektiositat auszeichnet und 
wahrscheinlich durch das Sekret der katarrhalisch affizierten Schleimhaute, 
die die Trager des Virus sind, schnellstens Weiterverbreitung findet. 

Wir unterscheiden bei den Morbillen folgende Stadien: 
I. Das Inkubation8stadium, das nach den verschiedenen Beobachtungen bei 

Epidemien zwischen 8 und 20 Tagen schwanken soIl, aber nun gemeiniglich 
mit II Tagen angenommen wird. 

II. Das katarrkaliscM Stadium oder Prodromalstadium, durch die Erkrankung 
der Schleimhaute der oberen Luftwege charakterisiert. Es dauert durchschnitt­
lich drei Tage. In diesem Stadium treten die KOPLIKSchen Flecke auf. 

III. Die Zeit des Exanthems. Dasselbe zeigt sich am 14. Tage nach der 
Inkubation, bzw. am 3. Tage nach Auftreten der Prodrome und dauert bei 
hohem Fieber einige Tage. 

IV. Das Stadium der Abheilung, i. e. des Verschwindens des Exanthems und 
der Begleiterscheinungen. Die Entfieberung erfolgt zumeist kritisch. Der ganze 
KrankheitsprozeB, insoweit er manifest wird, dauert etwa eine bis zwei Wochen. 

Das Exanthem ist durch etwa linsengroBe Erythemflecke charakterisiert, 
welche peripheriewarts fortschreiten, an einzelnen Stellen Neigung zu Blutungen 
zeigen, mehrerenorts erhaben sind, auch Konfluenztendenz wahrnehmen lassen 
und eine typische Form der Ausbreitung aufweisen, welche im Gesicht beginnen 
und nach abwarts vorwartsschreiten. PmQUET erklart die Entstehung des 
Exanthems mit einer Sattigung der Raut und der Schleimhaute mit Anti­
korpern und der Agglutinierung der im. Blute kreisenden Erreger der Masern 
in jenen Capillarbezirken, in denen die Sattigung erfolgt ist. Nach der Form 
des Exanthems sprechen wir von Morbilll laeves, Morbilli papulosi, Morbilli 
vesiculosi seu miliares und Morbilli haemorrhagici. Die Differentialdiagnose 
gegeniiber dem Pockenexanthem (bei dem auch Katarrh vorkommen kann) 
ist die baldige Veranderung der Knotchen bzw. Bliischen in den ersten Tagen 
bei Variola, gegeniiber Scharlach (abgesehen von dem Katarrh, den KOPLIK­
Behan Flecken, dem Fieberverlauf), in dem Freibleiben der Umgebung des 
Mundes, bei Scarlatine und in dem Unterschied des Enanthem des Mundes, 
welches bei Scharlach eine diffuse Rotung, bei Morbillen eine fleckige Rotung 
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zeigt. Roteln zeigen weder katarrhalische Begleiterscheinungen noch Fieber, 
die Efflorescenzen sind kleiner und heller. SchlieBlich ist die bei Masern zu 
findende unregelmaBige Marmorierung der Raut, die zuerst hellrot, dann kupfer­
rot, dann braun werdende Farbe der Efflorescenzen, die schlieBlich ineinander 
iibergehen, charakteristisch und am 2.-3. Tage der Eruption kaum mit anderen 
Exanthemen zu verwechseln. 

Die Affektion der Schleimhiiute der oberen Luftwege gibt dem Prodromal­
stadium sein charakteristisches Aussehen. In dieser Zeit finden sich starke 
Schwellungen der Nasenschleimhaute serosen, aber auch eitrigen Charakters, 
die unteren Nasenmuscheln erscheinen stark geschwollen und liegen dem Septum 
an, auch die Schleimhaut der mittleren Nasenmuscheln zeigt starke Schwellung 
und ist in zahlreichen Fallen scharf an die laterale Nasenwand angepreBt. Der 
Kehlkopf zeigt eine Rotung und Schwellung samtlicher Teile. In einigen Fallen 
sah ich nur eine Rotung der laryngealen Flache der Epiglottis, welche, da sie 
gleichzeitig mit dem Mundenanthem zu finden war, als Enanthem der Schleim­
haut der Epiglottis zu deuten ist. Schwellung der aryepiglottischen Falten, 
Glottisodem, Schwellung der Stimmbii.nder mit subglottischer Schleimhaut­
schwellung und Auftreten stenotischer Erscheinungen findet sich gleichfalls 
im Prodromalstadium der Masern. Aber auch eine starke Schwellung des 
lymphoiden Gewebes des W ALDEYERBchen Schlundringes mit Schwellung der 
regionaren Lymphdriisen wird in der Prodrome beobachtet und kann durch 
Vermittlung des lymphoiden Rachengewebes auf die Tube weiter fortschreiten. 

Von Wichtigkeit ist die Kenntnis der am Ende der Inkubationszeit auf­
tretenden weif3en Fleckchen im M und~, welche sich an der Innenflache der Lippen 
an der Wangenschleimhaut, am Ubergang der Wangenschleimhaut in das 
Zahnfleisch, namentlich im Bereiche der Mahlzahne vorfinden, eine gewisse 
Ahnlichkeit mit Soor zeigen und etwa 1-3 mm Durchmesser haben. Sie wurden 
von KOPLIK, einem amerikanischen Arzte, zuerst und fiir die Maserninkubation 
charakteristisch beschrieben und werden daher als KOPLIK8Che Flecken bezeichnet, 
obwohl sie bereits (nach SALGE) der GERHARDTSchen Klinik vorher bekannt 
gewesen sind. Die Fleckchen sind nicht wegwischbar und zeigen einen roten 
Ho£., Sie bestehen aus abgeschilfertem Epithel und Detritus und finden sich 
nach HEuBNER in 6/7 der beobachteten Masernfalle. 

Besonders wichtig sind die nach Ablaut deB ExanthemB auftretenden Kom­
plikationen im Bereiche der oberen Luftwege. Zunachst kann es hier ahnlich 
wie wahrend des dritten Stadiums der Masernerkrankung zu einer Steigerung 
der katarrhalischen Affektion kommen, zu eitrigen und eitrig-serosen Katarrhen 
der Nasenschleimhaut, zu Excoriationen und Ekzem des Naseneinganges und 
zur Fortp£lanzung der Entziindung in den Epipharynx. lch habe in einigen 
Fallen nach Schwinden des Exanthems typische Empyeme der ersten Serie 
beobachtet, welche im Vordergrunde der ganzen Erscheinungen standen. Ferner 
kann es zur Bildung von Stomatitiden in dieser Periode kommen, welche von 
rein aphthosen Formen bis zu tiefen Nekrosen und Nomabildung fiihren konnen. 
Kleine oberflachliche Ulcerationen ohne Tendenz, in die Tiefe zu gehen, und 
mit guter Heilungsform sind zu beobachten, wie andererseits tiefgehende, mit 
schweren Zerstorungen vergesellschaftete, fotide, rasch um sich greifende 
ulcerative Prozesse, die schlieBlich in Sepsis iibergehen, den AbheilungsprozeB 
absolut ungiinstig gestalten. SALGE betont die besondere Notwendigkeit, nach 
Masern auftretende Stomatitiden genauestens zu iiberwachen, da, wenn auch 
diese Affektion immerhin selten ist, die Masernepidemien doch zweifellos einen 
sehr groBen Teil der iiberhaupt zur Beobachtung kommenden Nomafalle stellen. 

Wahrend in der Prodrome nicht allzu selten P8eudocrouperkrankungen 
beobachtet werden, i. e. Falle mit starken subglottischen Schwellungen nicht 
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spezifischer Natur, welche zu stenotischen Erscheinungen hoheren Grades, 
fiihren konnen, stellt sich in der Abheilunf/speriode manchmal echter Croup ein, 
welcher zu dt;ln gefiirohteten Komplikationen der Morbillen zu zahlen ist, nicht 
nur wegen der Akutheit des Prozesses, sondern auch wegen der Schwere der 
Affektion und der Schwierigkeit ihrer Bekampfung, da sich der Maserncroup 
sogar gegen hohe Serumdosen oft refraktar verhalt. Es handelt sich in diesen 
Fallen zumeist um primiiren Larynxcroup niit typischen Belagen im Larynx­
bereich, wahrend der Hypopharynx. und der Mesopharynx freibleiben. Durch 
die schwere Beeinflussung der Schleimhaute des Larynx durch das Masernvirus 
ist die Disposition fiir den diphtherischen ProzeB wesentlich erhoht, wie anderer­
seits die Widerstandskraft des Organismus besonders herabgesetzt ist und 
auch die Antikorperbildung in dem stark geschwachten Organismus EinbuBe 
erleidet. Diese Momente erklaren die schlechte Prognose der Maserndiphtherie" 
infektion. 

Von sonstigen Komplikationen sind die Kombination von Masern mit Keuch­
husten, Masern mit Varicellen, Masern mit. Tuberkulose besonders erwahnens­
wert. Ersteres Zusammenvorkommen begiinstigt das Entstehen der capillaren 
Bronchitis, der Bronchiektasien sowie der nekrotisierenden Pneumonie, wobei 
nicht besonders stark hervortretende Masern ("zuriickgetretene Morbillen") 
ungiinstigere Prognose geben. Die Kombination Varicellen-Masern begiinstigt 
die nekrotisierenden Prozesse der Schleimhaute, von der aphthosen Stomatitis 
bis zu den schweren Nomaformen, wahrend Masern bei latenter Tuberkulose 
diesen ProzeB leicht manifest macht und besonders bei schwachlichen Klein­
kindern tuberkulOse Meningitis oder Miliartuberkulose provoziert. Von Bedeu­
tung ist hierbei das wahrend der Morbillen auftretende Verschwinden der Pm­
QUETschen Reaktion, das mit dem Verschwinden der Antikorper parallel lauft: 
Der maserninfizierte Organismus unterliegt bei entsprechender Disposition 
leichter dem tuberkulOsen ProzeB, wozu auch die starke katarrhalische Affektion 
der Schleimhaute der oberen Luftwege wie beim Keuchhusten das ihrige beitragt. 

SchieBlich noch einige Worte iiber das nicht allzu seltene Auftreten starkeren 
Nasenblutens, das in allen Stadien der Erkrankung, besonders aber im Pro­
dromalstadium zu finden ist. Ob es sich hierbei um Stauungserscheinungen 
infolge der starken Schleimhautschwellungen handelt oder infolge der gestorten 
Zirkulation, die von dem Anschwellen des retronasalen lymphoiden Gewebes 
provoziert wird oder vielleicht um Toxinwirkung des unbekannten Morbillen­
virus (ahnlich wie bei den Influenzablutungen), laBt sich kaum sagen .. Sicher 
findet sich die Epistaxis haufiger bei der hamorrhagischen Form der Masern, 
bei welcher auch andere Schleimhautblutungen vorkommen kormen, und 
manchmal auch als Vorstufe von Skorbut, welcher, wie schon KApOSI gelehrt 
hat, als Folgezustand schwerer Morbillen zuriickbleiben kann. lch erinnere 
mich eines Falles, bei dem es bei der Sluderung und Operation der Adenoiden 
kaum zur Blutung gekommen war, wahrend bei den drei Wochen spater auf­
getretenen Morbillen schweres Nasenbluten wiederholte Tamponaden not­
wendig machte. 

Nun zur modernen Masernprophylaxe und -Therapie, wie sie in den letzten 
Jahren mehr oder weniger geiibt wird und die mit dem Namen DEGKWITZ in 
innigster Weise verbunden erscheint. Der Masernschutz sei vor allem schwachen 
Kleinkindern zuteil, welche an Rachitis, Lungenkatarrhen und sonstigen Formen 
der Tuberkulose sowie an permanenten Katarrhen der oberen Luftwege leiden. 
Dieser Schutz wird durch das Masernrekonvaleszentenserum erzeugt, wenn 
dieses Serum zur richtigen Zeit in richtiger Dosierung angewendet wird. Das 
Blut wird etwa 12 Tage nach Ausbruch des Exanthems dem Blutspender, welcher 
komplikationslos Masern durchgemacht hat, entnommen, das Serum daraus 
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gewonnen und mit 0,3% Karbolsaure und zudem mit 1 % Yatren (zwecks besserer 
Konservierung) nach den Angaben von B. DE RUDDER versetzt. Noch rationeller 
erscheint es, um den Antikorpergehalt zu erhohen, das Blut mehrerer Spender 
zu mischen und das Serum aus diesem Gemische zu gewinnen. Hierbei erscheint 
der Begriff der 8ch'tdzeinheit von Wichtigkeit. Darunter versteht DEGKWITZ 
jene Serummenge, welche es ermoglicht, den KrankheitsprozeB bei einem im 
vierten Tage der Inkubation stehenden Kleinkind noch zu coupieren. Diese 
Dose betragt etwa 4-5 ccm des. Einzelserums oder 3-4 ccm des Mischserums 
(Schutzeinheit). Die RUDDERSche Arbeit "Spezifische Prophylaxe und Therapie 
bei Masern und Scharlach" setzt nun diesbeziiglich beilaufig folgende Regeln 
fest: Da ein Masernkind yom ersten Tage der Prodrome infektios ist, so wird 
am Tage des Ausbrucbes des Exanthems das scheinbar gesunde Kind der Um­
gebung etwa im vierten Inkubationstage sein. Der Schutz soIl nun beim Klein­
kind durch eine Schutzeinheit des Masernrekonvaleszentenserums erzeugt 
werden, im 5.-6. Tage der Inkubation werden zwei Schutzeinheiten benotigt, 
am 7. Tage bereits drei Einheiten. Vom achten Tage der Inkubation niitzt das 
Masernrekonvaleszentenserum mcht mehr, i. &; es' gelingt uns picht mehr, auch 
wenn wir groBere Dosen anwenden, den ProzeB zu coupieren. Welche Kinder 
dem Masernschutz besonders unterworfen werden sollen, wurde bereits oben 
angefiihrt: Es sind aIle jene, bei denen die Masern nicht komplikationslos ver­
laufen' diirften, bzw. bereits bestehende Prozesse durch das Hinzutreten der 
Masern wesentlich gesteigett werden konnten. Und darum ist auch die Taktik 
in der Anwendung des Masernrekonvaleszentenserums von Bedeutung, indem 
man dasselbe entweder nur zur passiven Immunisierung verwendet oder (wenn 
bei dem scheinbar gesunden Kind bereits Inkubation vorhanden ist) diese 
passive Immunisierung mit der durch den Infekt zustande kommenden aktiven 
Immunisierung kombiniert oder endlich, indem man sich des Masernrekon­
valeszentenserums zur Mitigierung auftretender Masern bedient. Diese letztere 
interessante Anwendungsweise wird von RUDDER mit folgenden Worten pro­
pagiert: Man laBt hier den Korper ebenfalls aktiv, aber bereits iiberschwellig 
mit dem Maserngift abreagieren, indem man die Erkrankung durch eine etwas 
kleinere Serumdose, als die zum volligen Schutze notige, bis zur Gefahrlosigkeit 
abschwacht und ihr nach auBen das Wesen einer harmlosen und kurzdauernden 
UnpaBlichkeit gibt. Hierbei handelt es sich also um eine Form mitigierter Masern, 
welche einen mindest jahrelangen Schutz gewahrt. Hierbei sei nicht vergessen, 
daB Tuberkulose als Kontraindikation der Erzeugung mitigierter Masern ange­
sehen sei, weil hier, wenn moglich, vollige Coupierung am Platze ist. 

Statt des Serums kann man sich auch direkt des Blutes eines Masernrekon­
valeszenten bedienen, um jene den entsprechenden Schutzeinheiten entsprechen­
den Mengen Antikorper dem krankheitsbedrohten Korper einzubringen, und 
kann damit ahnliche Erfolge wie mit dem Masernrekonvaleszentenserum erzielen. 

Uber die Wirksamkeit des Maserntierserums, wie es die Hochster Werke 
darstellen, gehen die Meinungen sehr auseinander. Es wird von entsprechend 
vorbehandelten Schafen gewonnen, welchem eine 0,5ojJge Karbolsaure zugesetzt 
wird. Der Zeitpunkt der Anwendung dieses Serums liegt zwischen dem 7. und 
11. Tage der Inkubation, d. h. man wird das Tierserum bei der Umgebung des 
Masernkindes am dritten Tage des Exanthems, i. e. am siebenten Inkubations­
tage, welcher als friihester Schutztermin gilt, in Anwendung bringen. Nach 
den Mitteilungen einiger Autoren kann man auch nach Ausbruch der Prodrome 
den ProzeB durch Injektion von drei Schutzeinheiten eindammen und Kompli­
kationen und Exanthem verhindern (1). Die relativ spate Anwendung des 
Tierserums (im Vergleich zu der friihen Injektion des Masernrelconvaleszenten-
8erums) erklart sich damit, daB artfremdes Serum im Korper schneller abgebaut 
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und ausgeschieden wird aIs arteigenes, so daB man bei Menschenrekonvales~ 
zentenserum auf die jriihe, beim Tierserum auf die spatere Injektion bedacht 
sein muB. 

Was die sonstigen therapemischen MaBnahmen bei Masern betrifft, so kommen 
die allgemein hygienisch-diatetischen MaBnahmen in Betracht, die multiplen 
Versuche, katarrhalische Prozesse bei Uberwachung der Herztatigkeit ein­
zudammen, bei dem in der Abheilung auftretenden Croup groBe Dosen 
Diphtherieserum, intramuskular oder sogar intravenOs zu geben. Sicher wird 
man sich nach den groBen Erfahrungen, die in den letzten Jahren gesammelt 
wurden, gerne (zumal in Familien) des Rekonvaleszentenserums in prophylakti­
scher Hinsicht und auch aIs therapeutische MaBnahme bedienen, und bezeichnet 
RUDDER die Prophylaxe mit Rekonvaleszentenserum, wie sie von DEGKWITZ 
kreiert wurde, aIs eine MaBnahme, die jetzt bereits zu dem gesicherten Rilstzeug 
der Medizin geMrt. 

c) Rubeolen. DUKES vierte Krankheit. Fiinfte Krankheit. 
Rubeolen (Roteln) ist eine gutartige In£ektionskrankheit, deren Inkubation 

zwei bis drei Wochen betragt. Erreger unbekannt. Die Krankheit erscheint 
durch isoliert stehende, rosenrote, runde Flecken charakterisiert, das Exanthem 
beginnt im Gesichte und breitet sich von hier iiber Stamm und Extremitaten 
aus. Als Prodromalsymptom findet sich manchmal ein Mundenanthem, Fleck­
chen im Gaumenbereich, Rotung und Schwellung der Tonsillen. Es fehien die 
typischen KOPLIKSchen Flecken, wie me bei Masern zu finden sind. Das Exan­
them erinnert jedoch manchma.l an Masern (Rube&la morbillosa), manchmal 
an Scarlatina (Rubeola scarlatinosa). Ziemlich charakteristisch ist die zumeist 
zu findende starke Schwellung der Halsdriisen, besonders der hinter dem Mus­
culus sternocleido gelegenen und der Nacken- und Ohrdriisen. Die Rubeolen­
flecken sind heller rot ala die der Masern, dem Scharlach gegeniiber ist das Be­
Iallensein des Gesichtes, besonders auch des Mundgebietes, hervorzuheben, 
auBerdem erstreckt sich das Exanthem auch auf die behaarte Kopfhaut. Da die 
Enantheme nichts Charakteristisches bieten, ist die leichte fleckige Rotung 
von Gaumen oder die tonsillare Rotung und Schwellung diagnostisch nicht 
verwertbar. Die von KLAATSCH besonders betonte Schwellung der retroauri­
kularen Driisen ist in zweifelhaften Fallen ein £fir Rubeolen sprechendes Symptom. 

Die vierte Krankheit ("Fourth disease") von DUKES sei hier auch in Kiirze 
angefiihrt, eine Infektionskrankheit mit dicht punktierten, blaB rosa gefarbten 
Fleckchen, leichter Schwellung der HaIsgebilde, Schwellung der Hals- und 
Occipitaldriisen, welche aber weniger als die Lymphdriisen bei Rubeolen ge­
schwollen erscheinen. Vor kurzem kam die Mitteilung iiber eine merkwiirdige 
Erkrankung im Gebiete von Frankfurt (1928), welche durch starkere Hals- und 
Schluckschmerzen, sowie Kehlkopfentzundung ausgezeichnet ist, besonders starke 
Schmerzhaftigkeit im Hinterkopf zeigt, Driisenschwellung am RaIse und auf 
eine hohe (bis 400) Temperatur hinaufschnellt, um nach wenigen Tagen wieder 
normale Verhaltnisse zu zeigen. Das Exanthem wird als fleckiges, blaBrosa 
gefii.rbtes, vom Kopf iiber den Rumpf auf die Extremitaten sich ausbreitendes 
geschildert, welches etwa acht Tage anhalt. Starke Miidigkeit und Muskel­
Bchwache bleiben noch langere Zeit zuriick. Diese Erkrankung scheint ihrer 
.Beschreibung nach der vierten Krankheit von DUKES nahezustehen. 

Verschiedene Autoren bezeichnen die vierte Krankheit nicht als selbstandiges 
Exanthem, sondern erklaren sie als eine der Scarlatina. und den Rubeolen 
nahestehende Infektionskrankheit. LEINER fiihrt an, daB diese DUKEssche 
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Erkrankung mit der von FILATOW im Jahre 1886 als Rubeola 8carlatino8a be­
schriebenen Erkrankung identisch ist, welche gleichfalls dem Scharlach und den 
Roteln nahesteht. Die Frage, ob es sich im gegebenen Falle urn einen Scharlach 
oder bloB urn ein scharlachahnliches Exanthem handelt, erscheint durch den 
Ausfall des SCHULTZ-CHARLTONSchen Phanomens -entschieden. Es handelt sich bei 
dieser Reaktion nach del' Anschauung der Autoren urn eine Antigen-Antikorper­
reaktion, welche darin besteht, daB das Scharlachexanthem (und nur dieses) 
nach Injektion von Serum Gesunder oder Scharlachrekonvaleszenter an del' 
Stelle der Injektion verschwindet oder am Orte del Einspritzung statt des Exan­
thems einem weiBen Flecken Platz macht. Weder Masern noch Rubeolen noch 
andere scarlatinose Exantheme geben dieses Ausloschphanomen, weswegen es 
zur Differentialdiagnose herbeigezogen werden mag. Was die Enanthemform 
bei del' DUKEschen Erkrankung anlangt, so sei betont, daB bloB Rotung und 
Schwellung der Mundschleimhaut zu finden ist, daB es zu keinen Tonsillar­
belagen kommt, daB die Himbeerzunge bei dieser Erkrankung nicht beschrieben 
wird und mit Ausnahme del' belegten Zunge und des leicht katarrhalischen 
Prozesses der Innenbefund negativ ist. 

Als funfte Krankheit wurde von TSCHAMER, ESCHERICH, STICKER u. a .• eine 
Infektionskrankheit beschrieben, welche auch als Exanthema infectiosum, Ery­
thema simplex marginatum, Exanthema variabile u. a. bezeichnet worden ist, 
wobei Gesicht, Streckseiten del' Arme und GesaBgegend ein Erythem aufweisen, 
welches durch diffuse Rote und leichte Gedunsenheit ausgezeichnet ist. LEINER 
betont, daB die Hautveranderungen das einzige Krankheitssymptom des Ery­
thems sind, die Temperatur ist fast immer normal, es zeigen sich keinerlei 
andere Organstorungen. Ayanahm8wei8e findet Bich ein leichte8 Mundenanthem. 
POSPISCHILL besc~~~9t _Weses Krankheitsbild bei Sauglingen als Morbilloid 
(morbilliformes Erythem), doch fehlen bei dieser Erkrankung die KOPLIKSchen 
Flecken und das hohere Fieber, wahrend gegeniiber Rubeolen das Fehlen del' 
Driisenschwellungen und die Form des Exanthems ins Gewicht fallt. 

d) Variola. Variolois. 
Variola (Blattern, Pocken), die Small-Pox der Englander, die petite verole 

del' Franzosen ist eine durch einen typischen Verlauf und ein charakteristisches 
Exanthem und Enanthem ausgezeichnete akute Infektionskrankheit von starker 
Kontagiositat, welche nach den Anschauungen del' meisten Forscher (GUAR­
NIERI, PFEIFFER, VAN DER LOEFF) wahrscheinlich durch gewisse Protozoen erzeugt 
wird, welche PROW AZEK den Chlamydozoen zuweist. Obgleich wir in den letzten 
Jahrzehnten bei uns kaum Variola zu beobachten Gelegenheit haben (die letzte 
Variolaexplosion in Wien war VOl' 20 Jahren und ist durch MAIRINGER und 
ALBRECHT genau registriert und beschrieben worden), erscheint eine kurze 
Beschreibung diesel' Erkrankung deswegen geboten, weil die mitigierte Form 
del' Variolois zur Beobachtung kommt, deren Symptomatologie nur aus del' 
Kenntnis des Krankheitsbildes del' Variola zu verstehen ist, andererseits die 
Differentialdiagnose gegeniiber Varicellen und anderen akuten Infektions­
krankheiten durch Beschreibung del' Variola erleichtert wird. 

Das erste Stadium ist durch hohe Temperaturen mit allen Begleiterschei­
nungen (Schiittelfrost, Kopfschmerzen, Benommenheit, Mattigkeit, Delirien, 
Erbrechen) charakterisiert. Typisch die Kreuzschmerzen (Regio lumbo­
sacralis). Prodromale Erythema: a) 1m Gebiete des Simonschen Schenkel­
dreiecks, das durch eine Linie zwischen den Spinae ossis ilei und den beiden 
Innenseiten del' Oberschenkel begrenzt erscheint. Es handelt sich hierbei urn 

Hals-, Nasen- und Ohrenheillrunde. IV. 2 
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intensive, zyanotisch verfarbte Erytheme, die mit Hauthamorrhagien kom­
biniert sind" und wegen ihrer Ahnlichkeit mit Scharlach ala scarlatiniformes 
Exanthem des Initialstadiums bezeichnet werden. b) Der "Rash" der Eng­
lander, makuloses Exanthem, das Gesicht und die Streckseiten der Ex­
tremitaten befallend, wegen seiner fleckigen Beschaffenheit als "morbilloses" 
Exanthem bezeichnet. 

Das zweite Stadium wird als Eruptionsstadium bezeichnet, das mit allge­
meiner Remission der Beschwerden einhergeht, Nachlassen oder Aufhoren der 
Kreuzschmerzen, Milderung der Kopfschmerzen, Senken der Fieberkurve, Auf­
treten des Exanthems an Kopfhaut und Gesicht, dann Rumpf und Gliedern: 
Rote Fleckchen, in Knotchen sich umwandelnd, dann Blaschenbildung, von 
dunkelrotem Hofe (Halo) umgeben. Einzelne Teile, wie z. B. das Schenkel­
dreieck meist freibleibend. MAmINGER bezeichnet es als universelles Exanthem, 
das von oben nach unten abnimII1t. Mit dem Exanthem parallel laufend ein 
Enanthem mit Papel- bzw. Pustelbildung und spaterer Geschwiirbildung 
auf der Schleimhaut der oberen Luftwege. 

Nun geht der ProzeB in das dritte Stadium, das der Florition, iiber, wobei 
es zur Bildung kleinster, hellglanzender Blaschen kommt, welche eine charakte­
ristische graue Farbe und einen opaleszierenden Glanz zeigen. Gleichzeitignehmen 
die Schleimhautbeschwerden zu, es kommt auch hier zur Blaschenbildung mit 
sekundaren Erosionen, Bildung von eiterbedeckten Geschwiiren, Schwellung 
im Larynxgebiet mit Heiserkeit, Dysphagie infolge tJbergreifen des Prozesses 
auf den Mesopharynx. 

Dieses Stadium geht unter Temperaturanstieg in das der Suppuration iiber. 
Es kommt zu einer VergroBerung des um die Blaschen vorhandenen roten 
Hofes (Halo), zu einer Konfluenz der Primarefflo.rescenzen, zu odematosen 
Schwellungen, ulceros-diphtheritischen Zerstorungen der Schleimhaute, Foetor 
ex ore, hochgradiger Dysphagie. 

Bei giinstigem Verlauf beginnt nun, etwa in der dritten Krankheitswoche, 
das funfte Stadium, das der Exsiccation, der Eintrocknung der Pusteln, mit 
einem lytischen Abfall der Korpertemperatur verbunden. Borkenbildung im 
Gebiete der Pusteln, Riickbildung des Exanthems. SchlieBlich Abfall dieser 
Borken mit Hinterlassung typisch pigmentierter Narben, Stadium der Decrus­
tation. 

Noch einmal seien zusammenfassend die Erkrankungserscheinungen im Ge­
biete der oberen Luftwege b~i Variola mitgeteilt. Schon wahrend der Prodrome 
ist eine katarrhalische Rotung der Schleimhaute zu konstatieren, dann kommt 
es ahnlich wie auf der Haut zu Knoten- bzw. Pustelbildung und zu Sprengung 
der Blasen, um schlieBlich diffus ulcerativen Prozessen Raum zu geben. Kleine 
Geschwiirchen gelangen zur Konfluenz, und es kommt zur Bildung unregel­
maBig begrenzter groBerer Substanzverluste. Bemerkenswert ist das Verhalten 
der Zunge, welche bereits zeitlich Veranderungen zeigt, Schwellung und Pustel­
bildung, und deren Volumen manchmal so zunimmt, daB sie zwischen den 
Kiefern eingepreBt 'zwischen den Zahnreihen herausdrangt (Glossitis variolosa). 
Das tJbergreifen des Prozesses auf den Kehlkopf erzeugt Glottisodem, Peri­
chondritis, tiefe Geschwiirsbildung, Knorpelnekrosen. Bei der sogenannten kon­
fluierenden Variola, deren charakteristisches Bild das ZusammenflieBen der 
zahlreichen dichtgedrangten Pusteln ist, stellt sich auch die Schleimhautaffek­
tion gewohnlich wesentlich schwerer dar, indem die im Munde auftretenden 
Pusteln konfluieren und tiefe, breite, mit starker Dysphagie einhergehende 
UIcerationen bilden. Noch schlimmer sind die hamorrhagischen "schwarzen" 
Pocken, bei denen eine allgemeine hamorrhagische Diathese vorhanden ist, 
bei welcher es auch in den verschiedenen Schleimhauten zu Hamorrhagien und 
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Pusteibildungen kommt. Diese auch als Purpura variolosa bezeichnete Er­
krankung zeigt meist neben den hamorrhagischen Infiltraten der Schleim­
haute diphtheroide Prozesse, welche nach PONFICK gerade an den am starksten 
geschwollenen Partien zu finden sind und im Pharynx und Larynx eine besonders 
perniciose Bedeutung erlangen (LANDGRAF). Nicht selten etablieren sich die 
Pusteln und die aus den Pusteln hervorgehenden tiefen Ulcerationsprozesse 
im Bereiche der vorderen Kommissur und geben bei ihrer Ausheilung Veran­
lassung zu Narben im vorderen Glottisbereiche, welche den Stimmbiinderver­
wachsungen post diphtheriam und post intubationem sowie gewissen, nach 
gummosen Prozessen in diesem Bereich zustande kommenden Narbenstrangen 
iihnlich sind. Auch in der Nase sind gewisse Adhiisionen und synechiale Bildungen 
zwischen Septum und lateraler Nasenwand auf a:usgeheilte Pusteln dieser 
Schleimhautgebiete zuriickzufiihriln·· und, wenn auch- selten, doch manchmal 
zur Beobachtung gekommen. Nach WENDT kommt es auch im Nasenrachen­
raum zu Hyperiimien, Hiimorrhagien und diffuser Schwellung der Schleimhaut 
und zur Bildung von membranartigen Auflockerungen mit nachfolgender tiefer 
Ulcerationsbildung. Fast immer findet sich neben dem PustelprozeB der Mund­
hohle eine starke Stomatitis, wobei es auch zur Schwellung der regionaren 
Lymphdriisen und Speicheldriisen kommt, weshalb eine besonders starke 
Salivation zu beobachten ist. MICHELSON hat einen Fall als Glossitis papulosa 
acuta beschrieben, bei dem es sich um rasch zur Entwicklung gekommene, mit 
Dellen versehende Efflorescenzen der Zunge gehandelt hat, den SCHECH aber 
gleichfalls in die Gruppe der Mundvariola eingereiht wissen will. 

PRIOR erwahnt einen von ihm beobachteten Fall von Variola, der mit Di­
phtherie kombiniert zu sein schien, ohne daB LOEFFLERsche Bacillen nachgewiesen 
werden konnten, so daB dieser Krankheitsfall Variola und Pseudodiphtherie 
gleichzeitig zeigte. Unter den schwerer verlaufenden Fallen sind auch solche 
mit tiefgreifenden Ulzerationen und Gangranbildung sowie Nekrose und Abfall 
der Uvula beschrieben, einzelne mit nomaiihnlichen Zerstorungen und auch 
solche mit tiefsitzenden Retropharyngealabscessen. LANDGRAF fiihrt folgende 
Momente an, welche fiir das Auftreten laryngealer Dyspnoe verantwortlich ge­
macht werden konnen: 

1. Pusteleruption im Larynx und der Trachea mit starker Schleimbildung. 
2. Laryngitis submucosa acuta. 
3. Blutungen im Larynxgebiete. 
4. Pseudomembranose Laryngitis. 
5. AblOsung der Kehlkopfschleimhaut nach Pustelbildung. 
6. Perichondritis in der Rekonvalescenz. 

Jedenfalls ist aus den Arbeiten der Autoren zu entnehmen, daB man wiihrend 
einer Blatternepidemie alle Stadien der Erkrankung vom gewohnlichen Katarrh 
bis zum Gewebstod im Kehlkopf zu beobachten Gelegenheit gehabt hat: Laryn­
gitis, Laryngitis mit Nekrosen des Epithe]s, Laryngitis subglottica acuta, Glottis­
odem, Hiimorrhagien im Sinus piriformis, Perichondritis mit sekundarer Fixation, 
Laryngitis submucosa infectiosa. 

Was die Atiologie der Variola anlangt, so wurde von PFEIFFER im Jahre 1887 
der Monocystis epithelialis als Erreger der Erkrankung beschrieben, wahrend 
GUARNIERI fiinf Jahre spater den Cytorrhyctes variolae als Erzeuger der Blattern 
beschreibt, welches Protozoen bei 'Obertragung von Variolaeiter auf die -gefiW­
lose Cornea von Kaninchen die bekannten typischen GUARNIERIschen Zell­
korperchen erzeugt, i. e. charakteristische Zelleinschliisse, welche, auf den 
Objekttrager gebracht, amoboide Bewegungen zeigen. PROWAZEK hat in 
seinem Handbuch der pathogenen Protozoen jene kleinsten Kokkenhaufchen, 
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die in den am Kolloidfilter zuriickbleibenden Resten vorgefunden werden, 
fiir die Erreger der Variola erklart, zumal auch da sie, auf die Cornea iiberimpft, 
die GU.ARNIERIschen Korperchen geben. Sie werden den Chlamydozoen zu­
gerechnet und sind die aus den Initialkorpern zustande gekommenen Elementar­
korperchen, die sich dann mit Reaktionsprodukten der Cornealzelle zu den 
charakteristischen GU.ARNIERISchen Korperchen umb'ilden. Nach den Unter­
suchungen von ALBRECHT wahrend der letzten kleinen Blatterneruption im 
Jahre 1910 in Wien wurden fast stets Streptokokken und Diplokokken im Blute 
der Variolakranken nachgewiesen, deren Invasion von den ulceros-diphtheroiden 
Prozessen des adenoiden Gewebes des Nasenrachenraumes oder der Tonsillen 
im AnschluB an das Enanthem erfolgte. Zudem wurden plaqueartige Schwel­
lungen der Schleimhaute, der oberen Luftwege mit zahlreichen Hamorrhagien 
beobachtet, an welche sich der diphtheritische Zerfall der Schleimhaute und 
namentlich des adenoiden Gewebes der Tonsillen und Rachenfollikel, Pharynx 
und Zungengrundes, ganz ahnlich wie bei der Pest anschlieBt. Diese Misch­
infektionen, aus dem Variolavirus und besonders infektiosen Kokken zustande 
kommend, erzeugen jene schweren septischen Falle, wie sie die Literatur zur 

Abb.1. Variolaefflorescens an der rechten Stimm­
Jippe. Ulcera der interarytanoidalen Schleimhaut. 

Abb. 2, Variola efflorescens an der vorderen 
Larynxwand unter den Stimmlippen. 

Abb. 1 u. 2 entstammen den TURcKSchen Handatlanten der Wiener Universitatsklinik (Prof, HAJEK). 

Geniige kennt, und MAIRINGER betont den Parallelismus dieser septischen 
Variolaform mit der septischen Scarlatina, welche Anschauung durch die Unter­
suchungen von ARRAGOA und PROWAZEK Bestatigung findet, welche fanden, daB 
die Impfungen der Kaninchencornea intensiver ausfallen, wenn man hierzu 
Variolavirus und Streptokokken mit komplementhaltigem Serum verwendete 
(MArnINGER im KRAUS-BRUGSCHSchen Handbuche). 

Variolois ist die mitigierte Form der Variola, die durch Schutzimpfung ver­
anderte Pockenkrankheit, bei welcher es sich jedenfalls urn Besitzer von Schutz­
stoffen handelt, welche die Mitigierung des Prozesses den auf alte Impfungen 
zuriickznfiihrenden "Gegengiften" wes Organismus verdanken. Bei diesen 
Formen, welche durch aIle moglichen Krankheitsbilder in die Normalform der 
Variola iibergehen, findet man nur selten das prodromale scarlatiniforme Exan­
them, wohl aber den "Rash" der Englander, die einzelnen Stadien erscheinen 
verkiirzt, das Suppurationsstadium wesentlich gemildert, manchmal ganz 
fehlend, das Exanthem wesentlich sparlicher, das Enanthem verringert, die 
Pustelbildung an den Schleimhauten sehr sparlich oder fehlend, zumeist nur 
katarrhalische Erscheinungen als Begleitsymptom der abgeschwachten Krank­
heit. Die Differentialdiagnose stark mitigierter Varioloisformen gegeniiber 
den bedeutungslosen Varicellen manchmal nicht leicht, doch spricht die typische 
Entwicklung der Pusteln, der Nachweis der Prodrome, der fieberhafte VerI auf, 
die Delle und der Eiter der Blaschen, sowie der positive Ausfall der Kaninchen­
cornealimpfung fur Variolois. Das von mancher Seite hervorgehobene Auf­
treten pramonitorischer Blutungen aus der Nase ist gewiB auch gegenuber 
Varicellen ein positives differentialdiagnostisches Moment, wobei aber nicht 
vergessen werden darf, daB auch andere mit Exanthemen einhergehende akute 
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Infektionskrankheiten (Diphtherie, Masern, Scharlach, Grippe) nicht selten 
schwere Epistaxis aufweisen. 

Der Kampf yegen die Variola wird nicht so sehr auf therapeutischem Wege 
ala auf prophylaktischer Bahn gefiihrt und besteht seit 1798 (JENNER) in der 
Kuhpockenimpfung, die in dem menschlichen Organismus eine unbedeutende 
Lokalaffektion erzeugt, aber durch die im Gefolge derselben auftretende Akti· 
vierung spezifischer Schutzstoffe dem Korper Immunitat verleiht oder bei Aus­
bruch der Erkrankung wesentliche Milderung des Prozesses. Es ist hier nicht 
der Ort, auf die interessanten Erklarungsversuche PrnQUETS iiber das Wesen 
des Vaccinationsprozesses und die dadurch zustande kommende Veranderung 
der Reaktionsfahigkeit (Aliergie) zu sprechen, ebenso wenig wie iiber die in der 
Literatur verstreuten Mitteilungen iiber Impfschaden, welche der genialen Me­
thode als solcher keinerlei Schaden zuzufiigen vermogen. Doch sei bemerkt, daB 
die gewohnliche Impfform nach PrnQUET vier Stadien hervorruft, welche als 
Latenzzeit, Entwicklung der Impfblaschen, Entwicklung der Area und Involution 
bezeichnet wird. KNOPFELMACHER hat subcutan einen Kubikzentimeter einer 
hundertfach verdiinnten Lymphe injiziert, LEINER ein Zehntel Kubikzenti­
meter einer 40fach verdiinnten Lymphe intracutan eingeimpft und den Vac­
cinationsprozeB auf diese Weise milder und fieberlos gestaltet, womit gIeich­
zeitig die Moglichkeit der Impfschaden wesentlich verringert ist. Die intracutane 
Methode erscheint besonders fiir lymphatische, exsudative, scrofulose und latent 
tuberkulose Kinder rationeli, da kein Fieber und keine wesentliche Reaktion 
erfolgt, wahrend die Impfung zur kompletten Immunitat fiihrt. Andererseits 
kommt es auch nicht zum Manifestwerden latenter Tuberkulose, was bei der 
Wahl dieser Methode besonders ins Gewicht falit. 

e) Varicellen. 
Die Varicellen (Schafblattern, Windpocken) sind eine meist unbedeutende 

Infektionskrankheit mit zweiwochentlicher Inkubation und Blaschenbildung 
auf Brust und Riicken mit wasserigem Inhalt, welcher spater eine Triibung 
erfahrt. Ohne im folgenden auf die wiederholten Debatten iiber die Beziehungen 
dieser harmlosen Affektion zu der Variola und Variolois des Naheren einzugehen, 
registrieren wir den heute zumeist akzeptierten Standpunkt der Selb8tandiykeit 
dieser Attektion, welche mit jenen Erkrankungen nur die Blaschenbildung gemein 
hat, wie sie auch bei den verschei.denen Herpes- und Pemphiguseruptionen zu 
finden sind. Das Enanthem bei Varicelien driickt sich in Rotung und Schweliung 
der Mundschleimhaut aus, zu welcher sich im Laufe der ersten Tage die typischen 
Varicelienblaschen hinzugeselien. Sie sitzen an der Innenflache der Wangen, 
am harten und weichen Gaumen, an den Tonsillen - ich habe auch Falie gesehen, 
wo ein geplatztes Blaschen im Sinus piriformis und im vallecularen Gebiete 
zu sehen war. Auch auf der Schleimhaut der Nase wurden Efflorescenzen 
beobachtet. Was den Sitz dieser Blaschen in larynge anlangt, so ist derselbe 
von der histologischen Beschaffenheit des Gewebes abhangig und bevorzugt 
den Introitus laryngis ahnlich wie die Varioloisefflorescenzen, die Herpesblaschen 
und die Pemphigusblasen. Da die Blaschen sehr schnell zur Entwicklung kommen 
und infolge der Rissigkeit der Schleimhaut nur kurze Dauer haben, sieht man 
nicht selten die yeplatzten Blaschen in Form von Erosionen, denen aber zumeist 
das Decollement, das wir z. B. beim Pemphigus wahrnehmen, und die suf­
fundierte Umgebung fehlt. Ob es sich bei den von franzosischer Seite berichteten 
letalen Fallen von Varicellen im Gebiete der oberen Luftwege um echte Wind­
pocken gehandelt hat, mochte ich in Hinblick auf die sonstige Gefahrlosigkeit 
dieser Affektion wohl bezweifeln. Wenn es in sehr seltenen Fallen zur Blaschen-
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bildung im Glottisbereich kommt und in der Umgebung dieser Vesikeln zu 
odematoser Schwellung, erklart sich die Stenose aus der Glottiseinengung, 
ohne der spezifischen Erkrankung als solcher angerechnet zu werden (MARFAN 
und HALLE). Was die Differentialdiagnose gegeniiber Variola und Variolois 
anlangt, wird angefiihrt, daB schwere Prodromalerscheinungen bei Schaf­
blattern fehlen, daB man ferner die verschiedenen Stadien des Exanthems bei 
Varicellen gleichzeitig beobachten kann, daB kein Eiterfieber bei Varicellen 
zu finden ist und die Blii.schen dieser Erkrankung ungedellt sind, wahrend die 
Variola deutlich gedellte Effiorescenzen aufweist, schlieBlich der negative Tier­
versuch: die unveranderte Hornhaut des Kaninchens (Fehlen der GUARNERISchen 
Korperchen). 
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2. Influenza. 
Von 

EMIL GLAs-Wien. 

Die Influenza ist eine in Epidemien oder Pandemien auftretende akute 
Infektionskrankheit, welche durch allgemeine Erscheinungen, nervose Er­
krankung und Befallensein der Schleimhaut de8 Respirationstra1ctes charakterisiert 
erscheint und mit deren Entstehung der im Jahre 1892 von PFEIFFER gefundene 
Influenzabacillus in Beziehung gebracht wird, welcher aber auch mit Diplo­
kokken, Micrococcus catarrhalis, Pneumokokken zusammen vorgefunden wird, 
nicht selten von diesen volligt verdrangt, da.B einzelne Autoren wie JURGENS 
darauf hinweisen, da.B nicht der bakteriologische Befund sondern der pathologi­
ache Proze.B ala solcher ma.Bgebend sei. Die Influenzabacillen, die PFEIFFER 
zuerst, spater WEICHSELBAUM u. a. gefunden haben, ist der kleinste und schmaIste 
der pathogenen Bacillen, unbeweglich, gramnegativ, in Carbolfuchsin gut farb­
bar, in den ersten Tagen der Erkrankung zwischen den Sputumzellen liegend, 
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spater dicht an und neben den Leukocyten zu finden, aber auch vielfach in den 
Eiterzellen, die mit denselben vollgepfropft erscheinen. Bei der katarrhalischen 
Form der Influenza findet man den Influenzabacillus im Nasensekret, im Schleim 
der Nebenhohlen, im Tonsillarbelag, im bronchitischen Eiter und im Exsudat 
der Alveolen neben Diplococcus pneumoniae und anderen Kokken. ·Er wachst 
gut auf Blutagar, z. B. auf Taubenblutagar in Kolonien von kleinen, wasser­
hellen Tropfchen, doch findet er sich auch als Saprophyt im Schleim der Nase, 
ohne Infektion hervorzurufen, so wie der Diphtheriebacillus oder der hamo­
lytiscb,e Streptococcus bei nicht Diphtherie oder nicht Scharlach. Die Autoren 
haben auch einen Pseudoinfluenzabacillus beschrieben, den sie bei Broncho­
pneumonien und Ohr- und Nasenaffektionen gefunden haben, ein Stabchen, 
das etwas groBer als der PFEIFFERsche Bacillus ist und sich durch die Neigung 
zur Fadenbildung auszeichnet, welche Differenzierung aber LINDENTHAL auf 
Grund seiner Untersuchungen als nicht indiziert bezeichnet. WEICHSELBAUM 
erklart die spezifische Wirkung des Influenzabacillus bei Komplikationen als 
nicht erwiesen, dagegen nimmt er an, daB durch zahlreiche Untersuchungen 
dargetan ist, daB der Diplococcus pneumoniae und die Eiterkokken auBer­
ordentlich haufig in dem von Influenza beIallenen Organismus sekundare Infek­
tionen verursacht, wahrend die bei der Erkrankung auftretenden nervosen 
Erscheinungen nach CANTANI durch die Annahme eines von den Influenza­
bacillen produzierten und auf die cerebralen Zentren wirkenden Giftes zu 
erklaren sind. Die Influenza hat in den letzten Jahrzehnten zweimal das ver­
heerende Bild rasch um sich greifender Pandemie gezeigt, im Jahre 1889 und 
dann im Jahre 1918/1919 und zwischendurch gab es immer wieder kleine 
Epidemien, welche aber mitigierte Form zeigten und sowohl in bezug auf die 
Infektiositat als auch auf die Bosartigkeit der Erkrankung und der Schwere 
ihrer Komplikationen gegen die destruierende Form der Influenzapandemie 
weit zuruckblieben. Teilweise mag hierfiir der Genius epidemicus verantwortlich 
gcmacht werden, teilweise erscheint immerwieder nach einer schweren Epidemie 
der Schutzkorpergehalt des Organismus auf gewisse Zeit hin wesentlich erhoht, 
so daB die grippeahnlichen Affektionen und Formes frustes hierdurch genugend 
erklart erscheinen. 

Man hat die Influenza, entsprechend dem verschiedenen Verhalten der 
einzelnen Organe, in nervose, katarrhalische und gastrische Form unterschieden 
und sei hier nur in Kurze der p16tzliche Beginn der Affektion, das akute Ein­
setzen hohen Fiebers mit den begleitenden schweren Allgemeinerscheinungen, 
Abgeschlagenheit, Schwachegefuhl, hochgradigen Gliederschmerzen, Muskel­
schmerzen betont, wobei zu bemerken 1st, daB dieses akute Einsetzen, dieses 
plotzlich auftretende schwere Krankheitsbild ffir die Influenza ebenso charak­
teristisch ist wie der staffelformige Anstieg beim Typhus, der p16tzliche Beginn 
bei der Pneumonie oder, wie JURGENS betont, die charakteristischen Kurven 
bei akuten Exanthemen. Hierzu gesellen sich von der Seite des Nervensystems 
die verschiedensten Erkrankungen, von der Meningitis bis zur Poliomyelitis, 
Encephalitis haemorrhagica, Neuralgien schwerer Form und isolierte Nerven­
lahmungen. 

Von besonderer Bedeutung ist das Auftreten der sogenannten Influenza­
pneumonie, welche durch die Vielheit der kleinen Herde und die UngleichmaBig­
keit ihres Ablaufes ausgezeichnet ist und zahes, eitriges Sputum liefert. WEICHSEL­
BAUM betont das eitrige Exsudat, weshalb es auch nicht selten zur Abscedierung 
kommt, manchmal auch zur Induration, doch auch Gangran oder Verkasung 
ist mitunter beobachtet. 

Bei der katarrhalischen Form der Influenza sei zunachst auf die starke Be­
teiligung der N asenschleimhiiute hingewiesen, welche von den meisten Autoren 



Influenza. 25 

ala die primare Lokalisation des Kontagiums angesprochen wird. Hierbei konnen 
verschiedene Formen der Rhinitis beobachtet werden, von der rein wasserigen, 
mehr vasomotorischen Form bis zu der schweren eitrigen Rhinitis, wie sie 
von B. FRANKEL beschrieben worden ist. WEICHSELBAUM, der bakteriologische 
und pathologisch-anatomische Untersuchungen iiber Influenza und ihre Kom­
plikationen gemacht hat, betont das haufige Befallensein der Nebenhohlen, 
deren Schleimhaute die Zeichen der verschiedenen Grade der Entziindung 
aufweisen, welche nach den Beobachtungen fast aller Autoren oft schwere 
klinische Erscheinungen hervorrufen. LINDENTHAL und MOSKOWSKY berichten 
iiber den Nachweis des Influenzabacillus im Empyemeiter, wahrend andere 
Arbeiten den Diplococcus pneumoniae und andere Eiterkokken als Ursache 
der Nebenhohleneiterungen ansprechen. Nach unseren Beobachtungen ver­
laufen die verschiedenen Epidemien nicht gleich, indem manchmal der sekre­
torische Katarrh der Nasenschleimhaut das Bild beherrscht, in anderen Fallen 
die Symptome der Nebenhohlenaffektionen mehr .m den Vordergrund treten 
und sogar auch die vers.chiedenen Sinusse bei den einzelnen Gruppenerkran­
kungen verschiedentlich befallen werden. So weist die letzte Welle stark ent­
ziindliche Affektion der ersten Nebenhohlenserie auf, wobei vielfach das Mill­
verhaltnis zwischen der Schwere der Erscheinungen und dem objektiven Befund 
das Bild beherrscht. Die besonders starken, stundenweise auftretenden, qualen­
den Stirnkopfschmerzen sind nicht selten auf odematose Schleimhautschwellung 
und Gequollensein der Schleimhaut der mittleren Nasenmuschel zuriickzufiihren, 
welche, wie ich wiederholt beobachtet habe, der lateralen Nasenwand so stark 
angelagert erscheint, daB jede AbfluBmoglichkeit benommen ist. Auch nur 
geringe Liiftung dieser Enge vermag die Cephalalgien akuterweise zu beheben. 
Demgegeniiber haben die kleinen Epidemien des Jahres 1922, 1923 (zu jener 
Zeit, da auch die Encephalitis lethargica ihre Opfer forderte) wiederholt Falle 
schwerer Eiterung gezeigt, welche durch die Akutheit des Auftretens und durch 
das schnelle tJbergreifen auf die Nachbarschaft und die schweren Allgemein­
erscheinungen akutes Eingreifen, zumal extranasale Therapie, notig machten. 
Hier sei in Parenthese als diagnostisches Hilfsmoment mein Stimmgabelversuck 
eingereiht, welcher gerdde bei Grippe zur Differentialdiagnose zwischen Neben­
hohlenentziindung und Neuralgie besonders verwertet werden solI. Ich habe 
in einem auf dem internationalen Laryngo-RhinologenkongreB zu Berlin 
gehaltenen Vortrag, betitelt "Ein neues Hilfsmittel zur Diagnose der Neben­
hohlenentziindungen der Nase" darauf hingewiesen, daB es fiir die Perzeption 
einer in der Medianlinie aufgesetzten Stimmgabel nicht gleichgiiltig sein ktinne, 
ob die NebenhOhlen der Nase Luft oder ein Fluidum (bzw. Produkte chronischer 
Entziindung) enthalten. Nach dem physikalischen Grundsatze, daB feste lind 
fliissige Korper den Schall besser fortpflanzen als die Luftarten, weil sie eine 
groJ3ere Elastizitatskraft besitzen als diese, muBte theoretisch die Perzeption 
einer in der Medianlinie des Schadels aufgesetzten Stimmgabel nach derjenigen 
Seite besser erfoJgen, wo mit Fliissigkeit oder chronischen Entziindungsprodukten 
gefiillte Raume sich befinden. Ohne auf die Details einzugehen, will ich hier 
nur betonen, daJ3 der GLAssche Stimmgabelversuch, der bei· Intaktheit des 
GehOrorganes gute Orientierung gibt (i. e. daB die in der Medianlinie postierte 
Stimmgabel bei einseitiger Nebenhohlenaffektion nach der Seite der erkrankten 
Nebenhohle gehort wird), in praxi von Wichtigkeit erscheint und neben den 
anderen klinischen Momenten und der Rontgendurchleuchtung oder Trans­
illumination gewiJ3 verwendet werden darf. So erscheint dieser Versuch beson­
ders bei latenten Empyemen nicht unwichtig, besonders bei jenen Grippen­
formen, bei welchen die endonasale Untersuchung keine manifesten Symptome 
aufweist. So ist in der Arbeit darauf verwiesen, daB dieser Versuch auch fiir 
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den praktischen Arzt bei Begutachtung intensiver Kopfschmerzen bei Influenza 
als differentialdiagnostisches Moment zwischen N euralgie und Entziindung der 
Nebenh6We in Betracht kommt. MittelS dieses Versuches laBt sich in vielen 
Fallen unterscheiden, ob einseitig auftretende, ill AnscWuB an Grippe sich 
etablierende Schmerzen nerv6ser Natur sind oder Symptome eines sekundaren 
Empyems. Der mit Neuralgie Behaftete h6rt die iiber der Nasenwurzel in der 
Medianlinie aufgesetzte Stimmgabel ill ganzen Kopfe (bzw. am Orte des An­
satzes) ,wahrend der an Nebenh6hleneiterung im AnscWuB an Influenza leidende 
Kranke die Perzeption nach der Seite der Erkrankung lokalisiert. "Durch 
diesen Versuch wird einer VerscWeppung der Eiterung vorgebeugt werden 
k6nnen und die leider bisnun nicht selten falsche Behandlung von Grippe­
kopfschmerzen und neuralgiformer Attacken vermieden werden." Aber auch 
dem Rhinologen ist dieser Versuch zur Prognosenstellung bei Nebenh6Wen­
empyemen von nicht unwesentlicher Bedeutung, wie in der Originalarbeit 
an Beispielen dargelegt wird. Diese Versuche wurden von verschiedenen Autoren 
nachgepriift und haben teilweise Bestatigung erfahren. LITTAUER hat ill Jahre 
1923 meinen Stillmgabelversuch bei Nebenh6hlenentziindungen neu entdeckt. 
"Bekanntlich gehen die Schallwellen durch einen leeren Raum, eine gesunde 
Nebenh6hle, glatt hindurch, ohne irgendwie in Erscheinung zu treten. Befindet 
sich aber in dem Raume ein fremder Inhalt, sei es Fliissigkeit, sei esentziindlich 
verdickte Schleimhaut oder polyp6s entartete, so wird diese in Mitschwingung 
geraten und infolgedessen wird der Patient die Stimmgabelschwingungen als 
Vibrationen ill Bereiche der erkrankten H6We empfinden." 1m iibrigen 
las ich vor kurzem einen Vortrag von A. HAYDEN in der Chicagoer Lar. Society, 
in welchem dieser in Amerika meinen alten Stimmgabelbefund bei Neben­
h6hlenentziindung neu entdeckte: "In as much as sound travels better in a 
dense media a vibration turning fork held on the forehead (all other things 
being equal) should be heard longer (duration) and louder (intensity) through 
a sinus filled with fluid (blood serum or pus) or solid material (bone and thikened 
tumor tissue) than through its normal air containing fellow of the opposite 
side ... " 

AuBer den Nebenh6Wenerkrankungen bei Grippe sind die nicht selten zu 
findenden schwereren N asenblutungen besonders anzufiihren, welche in allen 
Stadien der Erkrankung beobachtet werden k6nnen und als katarrhalisches 
Symptom und auch als Folgezustand der Toxinwirkung ahnlich der Epistaxis 
bei anderen akuten Infektionskrankheiten zu werten sind. Die pathologisch­
anatomischen Befunde von WEICHSELBAUM, der die ScWeillhaut der Nase 
dif£us injiziert und an verschiedenen Stellen ekchymosiert fand, bestatigen 
das klinische Bild. In einzelnen Epidemien stand das Nasenbluten ill Vorder­
grU1ld der Erscheinungen und konnte sogar als Prodromalsymptom der Infektion 
gedeutet werden. Ich habe bei Beschreibung einer der letzten Epidemien die 
haufig auftretenden profusen Nasenblutungen angefiihrt, welche ill einzelnen 
durch die Verminderung der Koagulationsfahigkeit des Blutes ausgezeichnet 
waren, und auch auf andere zu Blutungen neigende Partien im Bereiche der 
oberen Luftwege hingewiesen: So kam es bei einem Falle mit negativem Lungen­
befund zum Aushusten starker Blutmengen, wobei als die wahrscheinliche 
Quelle ein geborstenes, stark gescWangeltes BlutgefaB ill vallekularen Bereiche 
anzusprechen war, da nach vorsichtigem Wegtupfen des Koagulums die Blutung 
aufs neue einsetzte. Hierbei sind bei der Epistaxis nicht nur die Pradilektions­
stelle am Locus Kiesselbach, sondern auch andere Partien betroffen, so die 
vorderen Enden der Nasenmuscheln und das Tuberculum septi. Ich habe 
ausgefiihrt, daB diese besondere ZerreiBlichkeit der Gewebe wahrend einer 
Grippeepidemie ffir eine septische Komponente bei dieser Krankheitsform 



Influenza. 27 

spricht, und hat ORTNER auf die mangelhafte Ausscheidung des Fibrinnetzes, 
WIESNER auf die erhOhte Vulnerabilitat der GefaBe und die geminderte Gerinn­
barkeit des Blutes als wahrscheinlich hingewiesen. Ein von WIESNER demon­
striertes Keilbeinhohlenpraparat konnte zur Erklarung von zwei von uns 
beobachteten Fallen von Blutung aus dem Recessus sphenoethmoidalis heran­
gezogen werden. 

SchlieBIich ist noch vielfach iiber Geruchswrungen bei Grippe berichtet 
worden, wobei es sich nach ZARNIKO um rein respiratorische oder um essentielle 
Anosmien oder Hyposmien handelt. Auch ONODI hat in seiner Arbeit "FaIle 
von Parosmien" der Grippe als Erreger derselben gedacht. REUTTER hat in seiner 
imArch. f. Laryngol. erschienenenAbhandlung "Neuritis olfactoria" dieAtiologie 
dieser Mfektion zu ergriinden gesucht und hat als charakteristische Merkmale 
zweifelloser Neuritis bei seinen Fallen von Hyposmie die mangelnden Nasenbe­
funde angefiihrt, ferner den Umstand, daB die verschiedenen "Klassen" ungleich­
maBig betroffen sind, was bei respiratorischer Anosmie nie der Fall ist, schlieB­
lich den wechselnden Charakter der Anosmie und die auffallend rasche Ermiidung 
des Sinnes, kurzum Befunde, welche auch schon von ZWAARDEMAKEJ!. bei Mit­
teilung seiner postgripposen Hyp- und Anosmien erhoben worden sind. 1m 
Rachen sind bei der Influenza keine besonderen Symptome zu finden, da sich 
weder die hier und da zu beobachtenden Formen der Angina (von der follikularen 
und katarrhalischen bis zu den in die Gruppe der Vincentschen Angina ein­
zureihenden ulcero-membranosen Formen) von den auBerhalb der Grippe­
epidemien auftretenden Erkrankungen unterscheiden, noch die hier und da 
zu beobachtende Rotung und Fleckung der Schleimhaut etwas Charakteristisches 
aufweisen wiirde. In zwei Fallen habe ich eine dem Erythema multiforme exsu­
dat;vum ahnliche Schleimhautaffektion beobachtet und beschrieben, welche 
synchron mit einer wahrend der Grippezeit aufgetretenen Herpesepidemie 
zur Beobachtung kamen und eine ziemlich charakteristische Enanthemform 
zeigten, mit Riicksicht auf die Inkubations- und sonstigen Krankheitssymptome 
(Frost, Fieber, Gelenkschmerzen) auf Grippeformen hinwiesen. Die von 
LANDGRAF u. a. gesehenen gelben Flecke (Infiltrate 1), die auf Mandeln oder 
Seitenstrangen sitzen und sich in seichte Geschwiire umwandeln, wie sie auch 
RETll auf der hinteren Velumflache gesehen hat, habe ich niemals im Laufe 
der letzten Jahre beobachtet, sie diirften daher nur in friiheren Epidemien 
zur Beobachtung gekommen sein, wie sich ja das Bild der Influenza in toto 
und, inwieweit es die Erkrankung der einzelnen Organe betrifft, sehr wesentlich 
im Laufe der Jahre geandert hat, bald diese, bald jene Symptome starker hervor­
treten lassend, wahrend andere vollkommen in den Hintergrund treten (siehe 
GEORG JURGENS u. a.). Die Mfektionen des Larynx und der Trachea stehen 
bei den in den letzten Jahren zur Beobachtung gekommenen Grippeepidemien 
meist im Vordergrund der Erscheinung und habe ich dariiber in der Arbeit 
"tiber Kehlkopferkrankungen bei Influenza" des Besonderen berichtet. Schon 
MOURE hat im Jahre 1890 iiber jene im Larynx beobachteten Ulcerationen 
berichtet, die besonders im Bereiche der hinteren Kehlkopfwand und an dem 
vorderen Teile der Stimmbander zu finden sind und auch FLATAU hat ahnliche 
Befunde erhoben, wahrend diese Geschwiirsbildungen von anderen Autoren 
nicht gefunden wurden. Wir haben Veranderungen im laryngotrachealen 
Gebiete in groBer Menge zu beobachten .Gelegenheit gehabt und sie diesbeziig­
lich weiter unten berichtet. ERDHEIM und REUTTER haben entsprechende 
pathologisch-anatomische Befunde mitgeteilt und betont, daB die starksten 
Veranderungen im unteren Teile des Kehlkopfes, in der Trachea und in den 
Hauptbronchien zu beobachten sind. Hiebei fand sich starke Rotung und 
Schwellung der Schleimhaute, Blutungen, schmierig gelblichgraue Belage, 
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Schleimhautnekrosen. JEHLE hat iiber FaIle berichtet, die unter dem Bilde 
eines Croups oder Pseudocroups verliefen. KLEMPERER, SOHM:ORL, JAFFE, 
STERNBERG u. a. haben ahnliche Beobachtungen gemacht und auf die crouposen 
Larynxentziindungen'verwiesen, die bisweilen tatsachlich an echte Diphtherie 
erinnern. Von mir gemachte diesbeziigliche Beobachtungen wurden von 
KNOPFELMAOHER gelegentlich seiner Mitteilungen iiber die Influenzaepidemie 
1918/19 bekaIint gegeben, da im Wiener Karolinen-Kinderspital die verschie­
densten Grade der Kehlkopfentziindung bei Influenza zur Beobachtung kamen: 
Von leichter Rotung und Schwellung der Stimmbander bis zu den massigen 
diphtheroiden Belagen und den mit Stenose einhergehenden Schwellungen der 
subglottischen Schleimhaut (Pseudocroup). In der letzten Welle dieser Epi­
demie kamen zudem noch wiederholt FaIle zur Beobachtung, bei denen an den 
stark geroteten Stimmbandern 8ymmetri8ch gelegene oberfliichliche N elcro8en 
wahrzunehmen waren, welche plaqueahnlich zumeist dem vorderen Drittel 
der Stimmbander aufsaBen und durch die starke WeiBfarbung an Lapisschorfe 
oder syphilitische Plaques erinnerten. Von besonderer Bedeutung sind die 
FaIle von Perichondritis, die ich in jener Zeit zu beobachten Gelegenheit hatte, 
die zum Teil an die im Verlauf des Typhus auftretenden Knorpelentziindungen 
und Eiterungen erinnern, welche CHIARI in die Gruppe der nicht spezifischen 
"septischen" Komplikationen einreihte. Da aber einige dieser FaIle so ver­
liefen, daB der ganze KrankheitsprozeB mit den Larynxerscheinungen begann, 
an die sich spater die typischen Influenzasymptome anschlossen, habe ich 
vorgeschlagen, solche FaIle in Parallele mit den Fallen, die wir als Laryngo­
typhus bezeichnen, als Larynxinfluenza zu klassifizieren. Auch OTTO MAYER 
hat iiber einige FaIle akut eitriger Perichondritis berichtet, und zwar Peri­
chondritis des Aryknorpels, welche Tracheotomie notwendig machten. In zwei 
Fallen kam es einige Tage spater zum Decanulement, in einem FaIle nach Grippe­
pneumonie ad exitum (Pyamie und Gelenkeiterung). Von den von mir beobach­
teten Fallen von Perichondritis erscheint besonders der Fall 5 interessant, 
weswegen dessen Krankheitsverlauf hier kurz reproduziert sei:.' 

Der ProzeB begann mit Heiserkeit, starken Schmerzen in der rechten Hals­
seite, Schluckbeschwerden und bald darauf eintretender starker Atemnot. 
Laryngologischer Befund: Hochgradige Schwellung im Gebiet des rechten 
Krikoarytanoidalgelenkes, Schwellung im Gebiete des rechten Taschenbandes, 
hochgradige Einengung des Glottis von rechts her. Diagnose: Perichondriti8 
cricoarytaenoidea dextra mit kollateralem Odem. Tiefenincision und Scarification 
iiber der prominentesten Stelle. Entleerung einer maBigen Menge fotiden 
Eiters. Die folgenden Tage stark hamorrhagisches Sputum .. Nach einigen 
W ochen Bild einer Perichondritis der Oartilago thyreo.idea rechts: Schwellung 
und starke Empfindlichkeit der AuBenseite' der rechten Schildknorpelhii.lfte, 
starke Innenschwellung dieses Gebietes, starkes Vorgetriebensein' des rechten 
Taschenbandes, Verstrichensein der vorderen Commissur von rechts. Nach 
einigen weiteren W ochen: Schmerzhafte Schwellung der AuBenseite der linlcen 
Schildknorpelhalfte, starke VorwOlbung des linken Taschenbandes, vollkom­
menes Verstrichensein der Commissura anterior, der untere Teil der Epiglottis 
stark prominent: Perichondritis der linlcen Oartilago thyreoidea. Einige W ochen 
spater erscheint die AuBenschwellung der Schildknorpelplatte geschwunden, 
doch besteht eine starke Vorwolbung beider Taschenbander, Aufgehobensein 
der vorderen Commissur und starkes Vorgetriebensein des Petiolus der Epi­
glottis. (Bei der Epiglottisaffektion handelt es sich entsprechend den anatomi­
schen Verhaltnissen mehr um Verdichtung und Infiltration des Bindegewebes, 
welches eine Nekrotisierung der Knorpelinseln kaum zustande kommen laBt.) 
Nach Abklingen der akuten Erscheinungen war eine chronische Dilatations-
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behandlung zur Behebung der durch die multiplen perichondritischen Prozesse 
zustande gekommenen Larynxstenose vonnoten. 

Eine diesem Fall ahnliche mUltiple Perichondriti8 des Larynx, welcher gleich­
falls in einer Grippezeit zur Beobachtung gekommen war, konnte ich im Jahre 
1926 in der Wiener Gesellschaft der .Arzte demonstrieren. Hier waren zahl­
reiche, einander folgende eitrige Perichondritiden der verschiedenen Kehlkopf­
knorpel beobachtet und erstreckte sich der ProzeB von seinen ersten Anfangen 
bis zur Ausheilung auf viele Monate. Zahlreiche Operationen, Scarification 
des Larynx, zweimalige Tracheotomie, AbsceBeroffnung von auBen, Sequester­
erhebungen und schlieBlich lange Tubagierungen brachten den Fall endlich 
nach monatelangen, miihevollen Behandlungen zur Ausheilung (siehe Sitzungs­
berichte der Ges. d . .Arzte, Wien 1926). 

In meiner Abhandlung iiber die Kehlkopfaffektionen bei Grippe habe ich 
besonders angefiihrt, daB die verschiedensten Formen der Erkrankung bei 
Influenza zu beobachten sind, so mehr minder starke Katarrhe mit oder ohne 
Nekrose der Epithelien, subglottische Schwellungen mit dem Bilde des Pseudo­
croups, diphtheroide Belage an Stimm- und Taschenbandem und schlieBlich 
das Ergriffensein der Knorpel und der Kehlkopfgelenke. In vier von diesen 
Fallen war der GieBbeckenknorpel beteiligt, in einem der Ringknorpel allein, 
in einem der Falle der Schildknorpel. In dreien der letzten Falle muBten Inci­
sionen gemacht werden, zweimal Tiefenincisionen von innen, einmal im Falle 
der Erkrankung der Cartilago cricoidea Incision von auBen. Vergleicht man 
mit unseren Beobachtungen die Perichondritisstatistik bei Typhus (LANDGRAF), 
so erscheint die Beteiligung der einzelnen Kehlkopfknorpel bei Typhus und 
Influenza nicht gleich, indem bei Typhus der Ringknorpel an erster Stelle 
steht, wahrend die Aryknorpel seltener erkranken. Bei der Grippereihe scheint 
es umgekehrt zu sein. 

Von den in der letzten Grippezeit registrierten Fallen sei noch als relativ 
selten angefiihrt: 

1. Laryngiti8 8icca haemorrhagica, welche wahrend der letzten Periode zweimal 
gefunden werden konnte und durch die auf Taschenbandem, im Gebiete der 
vorderen Commissur und an den Stimmbandem zu findenden Ekchymosen 
charakterisiert. scheint. 

2. Ventrikularab8ce{3, welcher durch das Taschenband zum Durchbruch kam 
(Wien. laryngol. Ges. 1928). 

Fieberhafte Grippe (Frosteln, Fieber, Herpes labialis, Schluckbeschwerden). 
Larynx: Odem der Epiglottis maBigen Grades, leichte Schwellung der rechten 
aryepiglottischen Falte. Prolap8artige Vorbauchung im Gebiete de8 rechten Ven­
trikelB. Einige Tage spater war das Glottisodem geschwunden; es besteht noch 
eine Schwellung der rechten Larynxseite und Perforati0n8offnung in der Mitte 
de8 rechten Ta8chenbande8, aus der man zeitweilig Eiter aus dem Ventrikel 
nachflieBen sieht. Keine Beweglichkeitseinschrankung, weshalb ein perichon­
dritischer ProzeB ausgeschlossen werden kann. Diagno8e: Ab8ce{3 de8 rechten 
VentriculUB Morgagni mit Durchbruch durch da8 Ta8chenband. 

DaB schlieBlich auch N ervenaffektionen bei Influenza gefunden werden konnen, 
beweisen jene Falle von Neuriti8 und Pare8en, welche von den Autoren in der 
Zeit der Influenzaepidemien beschrieben worden sind. So hat O. SEIFERT 
einen Fall von Vaguslahmung im Gefolge der Influenza beschrieben und ver­
weist auf den von ONODI beschriebenen Fall isolierter Lahmung des Musculus 
cricoarytaenoideus lateralis sowie den von POWELL-KELSOM besprochenen Fall 
peripherer Neuritis. Entsprechend der Anschauung von SEMON, daB periphere 
Neuritis eine haufige Ursache laryngealer Paralyse sei, nimmt man an, daB 
die entsprechenden Toxine die Ursachen der peripheren Nervenerkrankung 
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sind, welche Auffassung der von der postdiphtheritischen Parese parallel lauft. 
O. SEYFFERT hat im Verein siiddeutscher Laryngologen im Jahre 1907 iiber 
einen Fall rechtsseitiger Recurrenslahmung berichtet, dessen Influenzaatiologie 
wahrscheinlich war, und dessen Genese eben auf das Influenzatoxin zuriick­
gefiihrt. Der Fall gelangte nach Monaten zur Ausheilung, welcher Fall dem 
JURGENSSchen Fall von doppelseitiger Facialislahmung bei Influenza, die sich 
innerhalb kurzer Zeit zuriickbildete, an die Seite zu stellen ware. 

Ehe wir auf die Vaccination und Serumbehandlung bei Influenza iibergehen, 
sei noch des Besonderen der zahlreichen Arbeiten gedacht, die sich mit 
der Genese der Erkrankung und den verschiedentlichen Nachpriifungen iiber 
den PFEIFFERSchen Influenzabacillus als Erreger der Grippe befassen, und sei 
diesbeziiglich im besonderen auf den von R. KRAUS in der Gesellschaft fUr 
Innere Medizin in Wien im Jahre 1927 gehaltenen zusammenfassenden Vortrag 
verwiesen. KRAuS kommt auf Grund seiner Arbeiten und der vielen Beobach­
tungen anderer zu dem Ergebnis, daB die letzten Pandemien durch den PFEIFFER­
schen Bacillus erzeugt worden sind, wobei aber wiederholt Mischinfektionen 
mit anderen Mikroorganismen, vor aHem mit Streptokokken, Pneumokokken 
und dem Micrococcus catarrhalis vorhanden waren, welche letztere gewiB das 
Bild der Erkrankung und deren Komplikationen umzuandern vermogen. flier 
sei an die paraHelen Vorgange bei der Diphtherie-Streptokokken-Kombination 
oder an die Pertussis-Streptokokken-Bordetbacillus-Befunde erinnert, bei 
welchen eine gegenseitige Beeinflussung bzw. Toxinsteigerung als moglich 
angenommen wird. Die Arbeiten von den Amerikanern CECIL und BLAKE 
haben grumdatzliche Bedeutung, da sie den experimentellen Nachweis des 
PFEIFFERschen Virus erbringen. Diese Autoren haben mit virulenten Influenza­
kulturen getrankte Wattebauschchen in die Na8enhOhle von Mfen eingelegt 
und innerhalb weniger Stunden typische Influenzaerscheinungen damit erzeugt. 
Gleichzeitig konnte man in dem schleimig-eitrigen Sekret groBe Mengen des 
PFEIFFERschen Bacillus nachweisen. Auch die in einigen Fallen konstatierte 
Eiterung der Nasennebenhohlen zeigte den Influenzabacillus; aber auch intra­
tracheal eingebrachte Reinkulturen haben eine der Influenzabronchitis und 
Pneumonie ahnliche Erkrankung erzeugt, womit der Beweis der Influenza­
bacillusgenese erbracht erscheint. Warum eine Anzahl Autoren dieses Virus 
negieren und nach einer anderenAtiologie suchen, liegt vielleicht in der besonderen 
Labilitat des PFEIFFERbacillus, der, wie WASSERMANN betont, schon innerhalb 
24 Stunden aus dem Sputum verschwindet. Interessant sind auch in diesem 
Belange die Beobachtungen L6wENHARDTS, der die Abstriche am Krankenbette 
in 91% der Faile positiv fand, wahrend im Verlauf der nachsten Stunden die 
Sputumuntersuchung gradatim negativ wird, so daB nach etwa sechs Stunden 
nur mehr 40% positive Resultate, nach 24 Stunden alles negativ ausfiel. Darum 
wurde nach einer anderen Atiologie gefahndet und so haben NICOLLE und 
LEBAILLY ein filtrierbares Virus experimentell nachzuweisen gesucht, andere wie 
LESCHKE, GIBSON und CONUOR haben feinste Kornchen in diesem filtrierbaren 
Virus als Krankheitserreger angesprochen, welche wieder von anderer Seite als 
EiweiBniederschlage bezeichnet worden sind. OLITZKY hat (nach R. KRAUS) 
das Bacterium Pneumo8intes, ein filtrierbares kuJtivierbares Virus, das anaerob 
zu kultivieren ist, als Erreger bezeichnet, ohne daB diesbeziiglich bisnun eine 
Bestatigung vorliegt. Zusammenfassend ist man heute im allgemeinen der 
Auffassung, daB der Influenzabacillu8 der Erreger der Influenza ist, zu welchem 
in weitaus der groBten Zahl der Faile noch Streptokokken, Pneumokokken und 
Micrococcus catarrhalis sekundar hinzukommen. Diese Erkenntnis hat auch 
die Form der anzuwendenden therapeutischen MaBnahmen beeinfluBt. So 
wurde eine Mi8chvaccine erzeugt, welche aHe diese Keime enthalt, wobei aber die 
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Zahl und das Verhiiltnis der Zahl der verschiedenen Bakterien wechselt. Die 
Englische Kommission empfiehlt 60 Millionen Influenzabacillen, 80 Millionen 
Streptqkokken und 200 Millionen Pneumokokken, andere Autoren empfehlen 
400 Millionen Influenzabacillen, 80 Millionen Streptokokken und 200 Millionen 
Pneumokokken. KRAUS hat folgendes Verhiiltnis festgelegt: 400 Millionen Keime 
der abgetoteten Influenzabacillen, 150 Pneumo- und Streptokokken, 50 Staphylo­
kokken, 150 Micrococcus catarrhalis, wobei zweimal je 1 ccm subcutan injiziert 
wurde. Nach Mitteilung des Wiener Serotherapeutischen Institutes dient diese 
Vaccine zur Behandlung der im Gefolge der Grippe auftretendenKomplikationen, 
insbesondere der Pneumonie und der chronischen Katarrhe, aber findet be­
sonders zur prophylaktischen Immunisierung Verwendung. Hiebei konnen zwei 
bis drei Injektionen in fiinf- bis siebentagigen Intervallen subcutan oder intra­
muskular verabreicht werden. (Der milde Verlauf der Epidemien der letzten 
Jahre machte prophylaktische MaBnahmen in dieser Zeit iibedliissig.) Das 
Grippeserum, das durch Immunisierung von Pferden gewonnen worden ist 
(mit Stammen der Influenzabacillen, Strepto-, Pneumokokken und Micro­
coccus catarrhalis vorbehandelt), kann subcutan, intramuskular und intravenos 
angewendet werden, wobei letzterer Injektion eine desensibilisierende sub­
cutane Injektion von 1 ccm Serum nach BESREDKA vorangehen soU, und wird bei 
den verschiedensten Komplikationen versucht, ohne daB aber, wie R. KRAUS 
betont, Beweise fiir die Wirksamkeit dieses Serums erbracht worden waren, 
da KRAUS gleiche Erfolge auch mit normalem Serum beobachtet hat. Die Frage 
nach der Wirksamkeit eines antitoxischen Intluenzaserums, wie JULIA PARK 
es inauguriert hat, ist noch offen und liegen keine diesbeziiglichen Nachunter­
suchungen vor, so daB wir diese Versuche hier bloB registrieren wollen. 

Was die lokalen Behandlungen im Gebiete der oberen Luftwege anbelangt, 
so decken sich dieselben mit den therapeutischen Versuchen bei diesen Er­
krankungen iiberhaupt und ware den allgemein therapeutischen MaBnahmen 
nichts hinzuzufiigen. Die BESREDKAschen Spiilungen und Antivirusbehandlungen 
bei Nebenhohlenaffektionen haben geteilte Resultate ergeben, daB auch hierin 
noch kein abschlieBendes Urteil abgegeben werden kann. Doch ist die von mir 
wiederholt betonte SchmerzheraiJsetzung bei Einreibung mit Antivirus bei den 
verschiedenen ulcerativen Prozessen auch bei Grippe beobachtet, so daB man 
sich dieses Behelfes bei schmerzhaften Ulcerationen jeglicher Art auch bei In­
fluenza mit gutem Erfolge bedienen mag (GLAS, SORGO, EpSTEIN). 
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3. Keuchhusten. 
Von 

EMIL GLAs-Wien. 

Del' Keuchhusten ( Pertus8is) ist (nach del' Anschauung del' meisten Autoren) 
eine wahrscheinlich durch den influenzaahnlichen Bacillus von BORDET und 
GENGOU erzeugte Infektionskrankheit, welche durch besondere Hustenanfltlle 
von charakteristischer Form im Konvulsionsstadium ausgezeichnet ist, bei wel­
chem aber auch auBer den als Erreger bezeichneten Bacillen eine nervose Kom­
ponente, welche nach der spasmophilen Disposition hinweist, mitbeteiligt zu sein 
scheint. A. CZERNY hat dieses Moment besonders betont und erscheint diese 
Frage noch nicht vollig gelost, wenn auch nicht geleugnet werden kann, daB 
besondel's neuropathische Kinder mit spasmophiler Disposition auf gewisse 
Infekte del' oberen Luftwege in besonderel' Form reagieren. Man unterscheidet 
beim Keuchhusten, welcher keine besondere Form von Prodrome zeigt, drei 
Stadien: 

A. Das katarrhalische Stadium. 
B. Das Stadium del' Keuchhustenanfalle. 
C. Das Stadium des abklingenden Prozesses. 
Das erste Stadium ist durch den Katarrh del' oberen Luftwege charakteri­

siert, welcher ProzeB meist in del' Nase beginnt, choanalwarts vorwartsschreitet 
und fiber dem Epipharynx gegen Kehlkopf und Luftrohre hinabsteigt. Daneben 
besteht Katarrh der Bindehaut. Das pathologisch-anatomische Bild ist das eines 
mit Rotung, Schwellung und Schleimsekretion einhergehenden akuten Katarrhs 
der oberen Luftwege (P. REYHER, E. Gus). 

Das zweite Stadium ist das der charakteristischen Anfalle. Nicht selten ist 
eine Aura vorhanden, welche in Kitzeln im HaIse besteht, manchmal im Geffihl 
des Verschwollenseins der Nase. (Ich kenne FaIle, bei denen der charakteristi­
sche Paroxysmus yom Tuberculum septi der Nase ausgelOst werden konnte. 
Ferner laBt sich nicht selten der Anfall durch Druck auf den Larynx provo­
zieren.) Der Anfall verlauft gewohnlich in folgender Weise: Nach einer Inspiration 
kommt es zu einigen, knapp aufeinander folgenden, kurz abgehackten, stakkato­
artigen ExspirationsstoBen, worauf eine tiefe, mfihsame, krachzende Inspiration 
erfolgt. Wahrend des Anfalles stellen sich samtliche Zeichen gestorter Sauerstoff­
zufuhr ein, indem es zu Cyanose, Anschwellung der Venen am Kopf und HaIs, 
starkem Anschwellen der Zunge, Hervortreten der Augen u. a. kommt. Nicht 
selten kommt es nach kurzer Pause zu einem zweiten Anfall, der dem ersteren 
vollig gleicht (Reprise). Zahl der Anfane 15-30 per Tag. Dauer dieses Stadiums: 
Mehrere Wochen. Del' Anfall schlieBt mit dem Herauspressen zahen, glasigen 
Schleimes abo Wahrend des konvulsivischen Stadiums kommt es zur Bildung 
der "Facies pertussea": Gedunsensein des Gesichtes, Geschwollensein der Augen, 
Geschwollensein der Zunge, Blutungen in Haut und Schleimhaut, Ulcus sublin­
guale, i. e. Ulcus am Zungenbandchen, wahrscheinlich durch das Hinauspressen 

• der Zunge fiber die unteren Schneidezahne wahrend des Paroxysmus erzeugt. 
Das Stadium des abklingenden Prozesses zeigt Abnahme der Hustenanfalle, 
wahrend ein schleimiger oder schleimig-eitriger Katarrh der oberen Luftwege 
fortbesteht. Am Ende dieses Stadiums erinnert nichts mehr an die charakte­
rmtiachen Hustenparoxysmen, es ist wie ein abklingender Katarrh bei Grippe 
oder sonstigem Infekt. 
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Komplikaiionsmoglichkeiten: Emwysem, lobuIare Pneumonie, Manifest­
werden latenter Tuberkulose, Bildung von Lungenabscessen, Empyem. 

Differentialdiagnose: Bei Driisenfieber findet sich gewohnlich subfebrile 
Temperatur, auch zeigt der Husten, wenn es sich um einen Reflexhusten bei peri­
bronchialen Driisen handelt, nicht die charakteristische, schnell aufeinander 
folgende Stakkatoform des Keuchhustens. Das Rontgenbild und der Lungen­
befund erganzen das Bild des peribronchial ausgelosten spezifischen Hustens. Die 
Hamorrhagien, das gedunsene Gesicht (Facies pertussea) sowie die kiinstliche 
Auslose der charakteristischen Hustenform yom Rachen oder von der Nase 
aus finden sich nur bei Pertussis. Da die Frage der Genese der Pertussis noch 
nicht endgiiltig gelOst erscheint, ist auch die Komplementablenkungsreaktion 
durch die BORDET-GENGOUschen Bacillen, wie sie von GENGOU und BRUNARD 
und anderen Autoren versucht worden ist, nicht als absoluter Beweis zu warten, 
besonders aber auch deswegen kaum, weil nach den Untersuchungen von NETTER 
und WEIL die Antikorperbildung bei KeuchhiIsten spat erfolgt und daher die 
Komplementfixation erst in der Hohe des konvulsivischen Stadiums manifest 
wird. Dabei sei nicht vergessen, daB, wie REYHER betont, an Spasmophilie 
mit Stimmritzenkrampf leidende Sauglinge, wenn sich ein einfacher Katarrh 
der oberen Luftwege hinzugesellt, sofort mit dem Einsetzen der katarrhalischen 
Erkrankung yom ersten Keuchhustenanfall klinisch nicht differenzierbare Husten­
attacken darbieten, die mit dem Verschwinden der spasmophilen Symptome 
zugleich ihren keuchhustenartigen Charakter verlieren. 

Nun noch einige Worte iiber die Bakteriologie des Keuchhustens sowie iiber 
die rhino-laryngologischen Befunde bei Pertussis. Wahrend in friiherer Zeit 
Protozoen als Erzeuger der Erkrankung bezeichnet wurden, wurden spater ver­
schiedene Kokken als Erreger beschrieben, bis schlieBlich eine groBe Anzahl von 
Untersuchern bestimmte influenzaahnliche Stabchen, die man reichlich im Keuch­
hustensputum fand, als das Keuchhustenvirus ansprachen. BORDET und GENGOU 
ist es im Jahre 1906 gelungen, auf Kartoffelglycerinblutagar aus dem Auswurf 
von Pertussiskranken im Beginn der Erkrankung, i. e. wahrend des katarrhalischen 
Stadiums und in der ersten Zeit des konvulsivischen Stadiums ein kleines, in­
fluenzaahnliches, mit Polen versehenes, unbewegliches, gramnegatives Stab­
chen zu ziichten, das sie als den Erreger des Keuchhustens ansprachen, wobei 
biologische Reaktionen des Serums infizierter Kinder den Nachweis der Xtio­
logie erbringen sollten, und zwar in Form des Agglutinationsphanomens und der 
Komplementablenkung. Demgegeniiber wird von zahlreichen Forschern betont, 
daB ahnlich anderen Bakterien auch der BORDETsche Bacillus zur Zeit nicht 
beanspruchen konne als der allein in Betracht kommende spezifische Erreger 
des Keuchhustens mit Sicherheit angesehen iu werden. 

Bei den zahlreichen rhino-Iaryngologischen Untersuchungen, welche ich bei 
keuchhustenkranken Kindern sowohl im katarrhallschen als auch im kon­
vulsivischen Stadium zu machen Gelegenheit hatte, habe ich folgende Befunde 
erheben konnen: 1m ersten Stadium wurden nicht charakteristische Schwellungen 
der Schleimh.aute im Gebiete der oberen Luftwege, Schwellungen des lymphoiden 
Gewebes in allen Bezirken des W ALDEYERSChen Schlundringes, in einigen Fallen, 
bei denen der Husten bereits im katarrhalischen Stadium starker war, erweiterte 
BlutgefaBchen am Locus Kiesselbach sowie schleimige oder schleimig-eitrige 
Sekretion der Nase gefunden. Die blutenden Stellen in diesem Gebiete waren 
im konvulsivischen Stadium viel haufiger zu sehen, manchmal auch im Bereiche 
der mittleren Muschel an der dem Tuberculum septi gegeniiberliegenden Stelle. 
Laryngologisch fand sich in diesem Stadium Schwellung der Stimm- und Taschen­
bander, (in drei Fallen) prolapsartiges Vordrangen der ventrikularen Schleimhaut, 
starke Auflockerung der interarytanoidalen Schleimhaut, einige Male das Bild 

RaJa-. Nasen- und Ohrenheilkunde. IV. ·3 



34 E. GLAS: Keuchhusten. 

einer Verdickung der Regio interarytaenoidea, mehrmals leichte Blutungen im 
vallekularen Bereiche und an der Zungenwurzel. Auch andere Autoren haben 
die starke Beteiligung der interarytanoidalen Schleimhaut hervorgehoben, welche 
ahnlich wie die Bifurkationsstelle als die besonders bevorzugte Stelle des 
Hustenreflexes zu bezeichnen ist (KoHT, REYHER). REYHER hat, was mit diesen 
Beobachtungen in Einklang zu bringen ist, mitten in dem mehrschichtigen 
Plattenepithel der Hinterwand einzelne Zellen mit bipolaren Bacillen vollgepfropft 
gefunden. Dieser Autor erklart die Schwierigkeit des Nachweises der spezifischen 
Bacillen im Sputum keuchhustenkranker Kinder in der spateren Zeit der Paroxys­
musperiode damit, daB die Stabchen nun nicht mehr frei im expektorierten 
Schleim liegen wie im katarrhalischen Stadium, sondern sich (wie eben aus diesen 
Befunden hervorgehen mag) in mehr oder weniger tief reichenden Schichten 
des Gewebes festgesetzt haben. LORI fand bei Keuchhustenkranken Blutungen 
in der Kehlkopfschleimhaut, als deren Lieblingsstelle er den Sinus piriformis be­
zeichnet; ahnliche Befunde sind von M. SCHMIDT mitgeteilt. In seltenen Fallen 
sind Ulcerationen und Odeme, ja sogar ScbleimhautzerreiBungen gesehen 
worden, die teilweise mit dem wahrend der Paroxysmen zur Beobachtung kom­
menden schweren Stauungen, zum Teile mit den starken exspiratorischen 
StoBen in Verbindung zu bringen sind. SchlieBlich sei noch angefiihrt, daB wir 
in einer groBen Reihe von Fallen im freien Intervall absolut keinen besonderen 
Befund im Gebiet der oberen Luftwege erheben konnten und auch der Larynx 
in diesen Fallen ein vollig-normales Bild darbot. 

Was die von alters her betonte und in den alten Handbiichern immer wieder 
in den Vordergrund geschobene nervose Komponente des Keuchhustens anbelangt 
(im iibrigen eine Komponente, die gewiB neben der bakteriellen eine groBe Rolle 
spielt), so sei auf die Arbeiten von STICKER in NOTHNAGELB Handbuch und 
von LANDGRAF in REYMANNS Handbuch besonders verwiesen, sind ja doch aile 
Punkte, welche der Hustenreflex beriihrt, aIle Bahnen, welche diesbeziiglich 
in Betracht kommen, als Ursache der gesteigerten Reflexerregbarkeit des Husten­
mechanismus angesprochen worden. Die Mfektion der Vagusendigungen in 
Larynx und Trachea, entziindliche Mfektion im Stamme des Nervus vagus 
selbst, Hyperamie in der Medulla oblongata in Gebiet des Vagusursprunges, 
cerebrale Reizung, Sympathicusaffektion, Reizung des Plexus solaris, Trige­
minuserkrankung u. a. wurden aIle mit den Attacken bei Pertussis in Beziehung 
gebracht. Die derzeitige Auffassung iiber die Genese der Erkrankung ist die einer 
bakteriellen Infektion, bei welcher aber eine angeborene abnorme Erregbarkeit 
des Nervensystems sowie in das Gebiet der spasmophilen Disposition gehorende 
Momente eine besondere Rolle zu spielen scheinen. 

Was die therapeutischen Versuche (und nur von solchen kann man bei der 
Behandlung des Keuchhustens sprechen) anlangt, so hat zum Teile noch die 
alte Therapie ihre Rechte behauptet. 1. Die Chininbehandlung und die verschie­
denen in diese Gruppe gehorigen Praparate, so Euchinin oder Aristochin, wobei 
soviel Zentigramme als das Kind Monate, soviel Dezigramme als das Kind Jahre 
zahlt, verabreicht werden. 2. Die sedative Therapie, wie sie namentlich bei 
starken Hustenattacken besonders nervoser Kinder (Spasmophilie mit ge­
steigerten Reflexen, elektrischer und mechanischer "Obererregbarkeit) gebraucht 
wird in der Form des Broms, Bromnatrium und Papaverin, von welchem letzteren 
man ein Zentigramm bis 2 Dezigramm ruhig verabreichen kann, ebenso wie 
Belladonna und Pantopon vielfach versucht wurden. Auch Bromoform mit 
und ohne Lebertran wird von einzelnen Autoren gelobt, in letzter Zeit vielfach 
der Droserinsyrup und die Droserinpraparate, welche die peptonisierenden 
Fermente der Drosera rotundifolia und ihre Vitamine enthalten. Diese fleisch­
fressende Pflanze hat dadurch eine starke therapeutische Fahigkeit, da ihren 
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Grundstoffen, wie HEINZ nachgewiesen hat, eine resorptive giinstige Beeinflussung 
der Atmungsorgane zukommt. Besonders Droserinsyrup, bei dem die additive 
Wirkung von Droserinfermenten mit Kalk, Brom und Baldrian in giinstiger 
Weise zur Geltung kommt und Droserinliniment werden von verschiedenen 
Beobachtern gelobt. 3. Die Versuche mit Serum und Vaccinen, welche neueren 
Datums sind und noch zu keinem abschlieBenden Urtell gefiihrt haben. Die 
Keuchhustenprophylaxe mit Rekonvaleszentenserum ahnlich der Masern­
prophylaxe, wie sie von DEGKWITZ kreiert wurde und dort glanzende Resultate 
gezeitigt hat, ist vielfach versucht worden, ohne daB einheitliche Resultate 
erzielt worden waren. Man bedient sich hierbei eines Mischserums mehrerer 
(4-8) rekonvaleszenter Keuchhustenkinder aus den letzten Krankheitswochen 
und injiziert hievon einige Kubikzentimeter den von Pertussis bedrohten Kindern. 
Quoad therapiam bedient man sich einer Vaccine, und zwar auch einer Misch­
vaccine aus verschiedenen Pertussisstammen. Amerikaner empfehlen nach dem 
Berichte von LEHNDORFF eine Vaccine aus BORDETschen Bacillen mit Influenza­
pneumokokken, Staphylokokken und Micrococcus catarrhalis gemengt. SchlieB­
lich sei der neuen Versuche von RUDOLF KRAus gedacht, mit seiner Sputum­
therapie den Keuchhusten zu beeinflussen. Sein aus dem Sputum Keuchhusten­
kranker in den ersten Tagen des konvulsivischen Stadium hergestelltes Mittel 
heiBt Antitossin und wird aIle zwei Tage subcutan dem erkrankten Kinde ein­
gespritzt. "Man glaubt, daB es sich um eine besondere Art von Proteinkorper­
wirkung handelt, wobei aber noch ein spezifisches Agens eine Rolle spielen muB, 
da die Behandlung mit Sputum von Gesunden oder Asthmakranken nicht die 
gleichen Erfolge zeigt." 4. Unspezifische Proteinkorperbehandlung, Milch­
injektionen u. a. gibt manchmal gute Resultate. 5. Die "neue Atherbehandlung, 
wie sie zumal von italienischer Seite propagiert wird. Dabei kann man Ather 
intramuskular geben, aber auch eine rectale Atherbehandlung (Magliano) mit 
und ohne Adrenalindarreichung wurde empfohlen. Man kann slch "zur Ein­
spritzung reinen Athers bedienen oder mit Zusatz von 10% Campherol oder 
einem 40% Ather in Olivenol brauchen. Man injiziert jeden zweiten Tag einen 
Kubikzentimeter. Amerikaner und Italiener berichten liber gute Resultate, 
aber nur bei alteren Kindern. (Die Injektion ist nicht immer komplikationslos, 
Infiltrate, Phlegmonen, septische Prozesse, Erysipeloide konnen auftreten.) 
6. Die Suggestivtherapie "Schreckbehandlung" mit Atherinjektionen, welche 
nicht selten gute Erfolge aufweist, welche Momente jenen Forschern recht geben, 
die die nervose Komponente nicht unterschatzt wissen wollen und die Ubererreg­
barkeit im Reflexvorgang suggestiv oder sonstwie therapeutisch zu beeinflussen 
fiir notig halten. 7. Allgemeine Hygiene, Freiluftbehandlung, Bekampfung des 
katarrhaIischen Zustandes. Inhalationen, Dicodid, Paracodein. 
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4. Typhus. 
Von 

EMIL GLAS-Wien. 

Mit 4 Abbildungen. 

Der Typhus abdominalis ist eine durch den Typhusbacillus (KOCH-EBERTH 
[1880] und GAFFKY [1884] reingeziichtet) erzeugte akute Infektionskrankheit 
mit besonderer Beteiligung des lymphatischen Apparates, besonders im Darm­
bereich (lleotyphus). Das Charakteristische dieser Infektionskrankheit liegt 
in dem Befallensein des Nervenapparates, in der charakteristischen Form des 
Fiebers und in der Beteiligung des Lymphgewebes, welches markige Schwellung, 
Nekrose und Ulceration aufweist. Hierbei ist zu betonen, daB man auch beim 
Typhus wie bei anderen akuten Infektionen zwischen jenen Erkrankungen, die 
man unmittelbar demEinwirken des Typhusbacillus zuschreibt, unterscheidetund 
jenen, die auf dem Boden des durch den Bacillus und seine Toxine geschwachten 
Widerstandes des Organismus zustande kommen, also als Sekundarerkrankungen 
zu werten sind, aber doch immerhin gerade bei dieser Infektionhaufiger gefunden 
werden. So werden von WEICHSELBAUM die im VerIaufe eines Typhus auftreten­
den Komplikationen, wie Parotitis, Larynxgeschwiire (1), lobulare und lobare 
Pneumonien, Phlegmonen, Periostitiden, Nephritis interstitialis suppurativa u. a. 
aIs durch Eiterkokken erzeugt beschrieben, welche von den Darmgeschwiiren 
oder von der Mund- und Rachenhohle in die Organe und Gewebe eindringen, 
wahrend andere Komplikationen, wie Peritonitis, Pleuritis, Meningitis, Osteo­
myelitis, aber auch gewisse Formen von Parotitis und UIcerationsprozesse im 
Larynx und im Bereiche der oberen Luftwege direkt aIs typhose Prozesse zu 
bezeichnen sind, bei denen Typhusbacillen entweder aIlein oder in Gesellschaft 
von Eiterkokken vorgefunden werden. Die von PFEIFFER und KOLLE gefundene 
Tatsache der spezifisch bactericiden Wirkung des Typhusrekonvaleszentenserums 
auf Typhusbacillen werden in diagnostischem Belang ebenso verwendet wie das 
von GRuBER-DuRHAM-WIDAL gefundene Agglutinationsphanomen, welches auf 
die Wirkung der spezifischen Agglutinine zuriickzufiihren ist, welche Stoffe im 
Blutserum Immunisierter die Eigenschaft haben, die Bakterien zusammenzuballen. 

Erkrankungen im Bereiche der oberen Luttwege sind beim Typhus so haufig 
zu finden, daB sie wohl dem Krankheitsbilde aIs solchem mehr weniger angehoren, 
wobei die betreffenden Affektionen teilweise auf die Wirkung des Typhusbacillus 
selbst oder dessen Toxine, teilweise, wie eben gesagt, auf sekundare Einwande­
rung zuriickzufiihren sind. Die starken Schwellungen der Nasenscheimhaute, 
die oft zu beobachtenden Blutungen in der Nase, die Geschwiirsbildung un Mund 
und Rachen, die UIcerationen des Larynx, die perichondritischen Prozesse an den 
einzelnen Kehlkopfknorpeln mit nicht selten zu beobachtendem GlottisOdem, 
Kehlkopfstenose, jene charakteristische Form besonderer, im Vordergrund der 
Erkrankung stehender Erscheinungen, die von den Autoren nIs Laryngotyphus 
bezeichnet worden sind, sind dem Typhus so eigen, daB eine genaue Besprechung 
dieser Symptome geboten erscheint. 

Als erstes sei die schon wahrend der ersten Typhuswoche auftretende Hyper­
iimie im Bereiche der SchIeimhaute der oberen Luftwege betont, durch welche 
eine starke Schwellung der Schleimhaut der Nase, aber auch das akute An­
schwellen des lymphoiden Gewebes im Gebiete des W ALDEYERSChen Schlundringes 
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und schlieBlich auch katarrhalische Schwellung dert racheobroncmalen Schleim­
haut zustande kommt, welch letztere ffir Typhus charakteristisch ist, da sie 
eine Begleiterscheinung des typhosen ProzeEses darstellt, die anderen Darm­
katarrhen nicht zukommt. So erklart JURGENS diese hyperamische Schleimhaut­
affektion als typhtise Erkrankung, da sie mit groBer RegelmaBigkeit und immer 
zur selben Zeit und in derselben Weise auftritt und die durch die bakterielle 
Vergiftung gesetzte Schiidigung die Ursache dieser Erscheinung ist. 

In der Nase sind zwei Symptome bei Typhus recht hiiufig zu finden: Das 
Nasenbluten und die Trockenheit der Schleimhaut. Ob ersteres durch die 
Hyperamie in der ersten Typhuszeit allein ihre Erklarung findet oder die Unter­
suchungen von SANARELLI recht behalten, welche eine durch das Typhustoxin 
zustande kommende Ernahrungsstorung der Schleimhaute ffir dieses Symptom 
verantwortlich machen, sicher ist es, daB man verschiedene Schleimhautpartien 
der Nase manchmal suffundiert findet, wenn auch der vorderste Septum­
abschnitt konform den Be6bachtungen sonstiger Epistaxis am haufigsten 

Abb.1. Typhtise Geschwiire der hinteren Wand. (Nach TURCK.) 

betroffen erscheint. Die Trockenheit der Nase wurde gleichfalls verschiedent­
lich erklart, indem man sie mit dem sinkenden Blutdruck, aber auch mit der 
Toxinwirkung im besonderen in Verbindung zu bringen suchte. Sicher ist nicht 
selten (trotz vorhandener Kongestion) Trockenheit zu finden, welche weiters 
zu Excoriationen, ekzematosem Introitus, Epistaxis und auch zu tieferen Pro­
zessen Veranlassung gibt, welche meiner Auffassung nach mit den von den 
Autoren als Decubitalgeschwiire bezeichneten Larynxnlcerationen (siehe Ab­
bildung 2 u . f.) gleiche Genese haben. 

Wahrend bei anderen akuten Infektionskrankheiten die Beteiligung der 
Nebenhohlen nicht selten zu finden ist (in der Reihe dieser Erkrankungen steht 
Scharlach und die Influenza an der Spitze), ist das Empyem bei Typhus (trotz 
der groBen Zahl eitriger Prozesse in anderen Organen) eine Seltenheit und 
kaum mit dem ProzeB als solchen in Zusammenhang zu bringen. 

Von Wichtigkeit sind die M undaffektionen bei Typhus, welche freilich in 
ihrer Verschiedenartigkeit von der Form der Epidemie abhangig sind. So habe 
ich im Laufe der letzten Jahrzehnte niemals jene schweren croupos-diphtheri­
tischen Prozesse bei Typhus gesehen, wie sie von OULMONT, GRIESE und BELDE 
beschrieben worden sind. Wohl aber sieht man als Teilerscheinung der den 
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ganzen lymphatischen Apparat bevorzugenden Typhuserkrankung an den 
Follikeln und Tonsillen jene Prozesse, welche das Charakteristicum der Darm­
erkrankung bilden. Die Toxinwirkung des Typhusbacillus andererseits kann 
ahnlich wie in der Nase und an anderen Organen Trockenheit, Rissigkeit, Ulce­
rationsbildung veranlassen, welche wieder zu Sekundaraffektionen neigen und 
zu Veranderungen fiihren, denen nichts Charakteristisches eigen ist, trotzdem 
es zur Bildung tieferer Geschwiire und katarrhalischer Erosionen kommen kann. 
STRUMPELL hat eigentiimliche weiBe Fleckchen an den Tonsillen beschrieben, 
die leicht erhaben sind und in oberflachliche Geschwiirchen iibergehen. Man 
nimmt jetzt im allgemeinen an, daB die Tonsillitis bei Typhus parallel der 
lymphoiden Schwellung des Darmes sekundar zustande kommt und durch 
"indirekte Beteiligung der lymphatischen Organe" erzeugt wird. SCHULTZ 
beschreibt in seinem Buche "Akute Erkrankungen der Gaumenmandeln und 
ihrer unmittelbaren Umgebung" jene ovalaren Geschwiire im Tonsillarbereiche, 
vorziiglich im Gebiete der vorderen Gaumenbogen, die parallel zur Langsachse 

Abb. 2. Decubitusgeschwiire bei Typhus. (Nach TURCK.) 

der Tonsillen stehen, lateralwarts und etwa BohnengroBe erreichen, aus kleinsten, 
stecknadelkopfgroBen Papeln entstehen, die sich in Geschwiirchen verwandeln. 
Vielleicht sind diese Geschwiirchen mit den von den Autoren beschriebenen 
spezijischen Gaumengeschwiiren identisch, die ohne wesentliche SchweIlung 
der Tonsillen an den Gaumenbogen, besonders vorne (ich habe einige FaIle 
gesehen, bei welchen nach Abziehen der Tonsille lateralwarts feine oberflach­
liche Ulcera am Arcus palatopharyngeus zur Beobachtung kamen) zu finden 
sind, in deren Belag aIle moglichen Kokken, aber auch Typhusbacillen (BAYER) 
gefunden werden konnten. VieIleicht entstehen diese Ulcera durch die Aus­
trocknung, die eine Eigentiimlichkeit des typhosen Prozesses ist, vielleicht 
aber kommt es infolge der Schwellung der Nasenschleimhaute zur Mundatmung, 
welche die Trocknung und Ulcerationsbildung der oral en Schleimhaut fordert 
und so zur Bildung der spezifischen Gaumenulcera fiihrt. LANDGRAF betont, 
daB wir in diesen Geschwiirchen nur den Ausdruck der Ernahrungsstorung 
zu suchen haben, die ihrerseits wieder durch die Toxine im wesentlichen bedingt 
ist. DaB es im Verlaufe der Erkrankung, namentlich bei besonders herunter­
gekommenen Patienten auch zu diphtheroider Erkrankung, zu septischen 
Infektionen, schlieBlich auch zu gangranosen und nomatosen Formen kommen 
kann, erscheint in der Literatur zur Geniige verzeichnet. SchlieBlich sei noch 
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auf eine bestimmte Form von Angina verwiesen, die von den Franzosen als 
Angina pultacea beschrieben worden ist: "Rotung mit fleckiger oder mehr gleich­
mafiiger Farbung des Gaumens und rauher Oberflache desselben", welche 
ahnlich wie die herpetische Angina bei den in den letzten Jahren zu beobach­
tenden Typhusfallen nur selten gesehen wurde. 

Auch bei den im Verlauf des Typhus auftretenden Larynxaffektionen hat 
man seit alters her zwischen den spezifisch typhosen Veranderungen und solchen 
nicht spezifischen Charakters unterschieden, erstere werden nach LANDGRAF 
durch die markige Schwellung der Follikel dargestellt, wahrend letztere durch 
die verschiedenen, bis in die Tiefe gehenden, auch Nekrose und Perichondritis 
bedingenden Formen des Katarrhs reprasentiert werden. Der Katarrh selbst 
kann die verschiedensten Formen haben und unterscheidet sich im klinischen 
Bild durchaus nicht von den bei anderen akuten lnfektionskrankheiten, z. B. 
bei der Grippe auftretenden Katarrhen: Rotung und Schwellung der Stimm­
bander, starkere Schwellung der Taschenbander, prolapsartige Schwellung 
der ventrikularen Schleimhaut, Katarrh mit besonderer Beteiligung der sub­
glottischen Schleimhaut oder mit starkerer Beteiligung der interarytanoidealen 
Partie, manchmal starkere Rotung der laryngealen Flache der Epiglottis sowie 

Abb.3. Abb. 4. 

Abb. 3 u. 4. Decubitusgeschwiire bei T y phus. (Nach TURCK.) 

jene Formen von Laryngitis, bei denen neben der Rotung der Stimmbander 
noch oberflachliche Nekrosen (mykotische Nekrose) zu finden sind, sind die 
Larynxbilder, die wir beim Typhus finden. Diese kleinen nekrotischen Epithel­
inseln, die man manchmal plaqueartig an den Stimmbandern findet, zumeist 
symmetrisch im vorderen Drittel, wie sie auch bei anderen Katarrhen besonders 
in der Grippezeit zur Beobachtung gelangen, werden beim Typhus auch an 
anderen Stellen gefunden wie am Kehldeckelrand oder an den Aryknorpeln, 
wie sie SCHROETTER und LANDGRAF beschrieben haben. LOUIS hat die am Kehl­
deckel zur Beobachtung gelangenden Randgeschwiire als diagnostisch wichtig 
bezeichnet und betont, daB man bei Beobachtung derartiger Ulcerationen der 
Epiglottis bei fieberhaft akuten Erkrankungen immer an Typhus zu denken 
hat, ein Satz, welchen TROUSSEAU, LANDGRAF und KOBLER auf Grund ihrer 
Erfahrungen zu bestatigen imstande waren. lch habe wiederholt bei Typhus­
kranken mit hochgradigen Schluckbeschwerden einhergehende Formen von 
Laryngitis submucosa infectiosa gesehen, welche sich von dem gewohnlichen 
Bild einer Larynxphlegmone nicht unterschieden. Die Perichondritis ist durch 
das Ubergreifen des entziindlichen Prozesses auf die tiefen Partien erklart und 
zeigt die verschiedenen Formen der Knorpelerkrankung, welche zur Nekrose­
bildung und AbstoBung der Sequester fiihren konnen, wobei es zur Fixation 
im befallenen Gelenke und konsekutiver Stenose kommt. Am haufigsten 
erscheint die Cartilago cricoidea befallen, dann die Cartilago arytaenoidea, 
am seltensten der Schildknorpel. lch habe zwei FaIle gesehen, bei denen nach 
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der Symptomatologie ein Befallensein siimtlicher Knorpel angenommen werden 
muBte und es zur multiplen Nekrosebildung und Sequestrierung kam, Bilder, 
wie ich sie ahnlich auch bei einem FaIle multipler Perichondritis bei Influenza 
gesehen und beschrieben habe. Vielfach kommen auch Ulcerationen im Kehl­
kopfbereich zur Beobachtung, welche zur Narbenbildung fiihren, wie sie schon 
SCHROETTER, JURGENS und LANDGRAF beschrieben hat. Ich habe mehrere 
FaIle demonstriert, welche im Gebiete der vorderen Commissur zur Verwachsung 
und briickenformigen Narbenbildung neigende Ulcerationen zeigten und ahnlich 
den kongenitalen Membranen der vorderen Commissur die Stimmbander schlieB­
lich in ihrem vorderen Bereiche ver banden und eine relative Stenose erzeugten. 

SchlieBlich sei noch der hier und da zu beobachtenden Kehlkopfliihmungen 
gedacht, welche in die Gruppe der toxischen Paresen und Paralysen einzureihen 
sind, die durch Neuritiden zustande kommen, welche auf die Toxinwirkung 
zuriickgefiihrt werden miissen. Wie bei Diphtherie, Variola, Influenza, Scarla­
tina und anderen akuten Infektionskrankheiten kann es auch beim Typhus 
zu solchen Lahmungen kommen und konnte ich drei FaIle registrieren, bei 
denen auBer der Typhusanamnese keinerlei Moment fiir das Zustandekommen 
der Recurrensparalyse gefunden werden konnte. Es ist nicht ausgeschlossen, 
daB in gewissen Fallen, in welchen es zu starken Schwellungen der Lymphdriisen 
kommt, so auch der peribronchialen und tiefen Halsdriisen, der Druck derselben 
zur Paralyse des Recurrens fiihrt, wie auch ein Sektionsbefund vorliegt, welche 
die Nervi laryngi inferiores in Eitergewebe findet, welche als die Ursache der 
Nervenlahmung bezeichnet wird. Wichtig fiir die Diagnose der Stimmband­
lahmung ist aber die Intaktheit im Krikoarytanoidalgelenk, da klinisch nur 
dann von Paralyse gesprochen werden kann, wenn Perichondritis und Fixation 
der Chordae nach abgelaufener Eiterung ausgeschlossen werden kann. In der 
PRzEDBoRsKIschen Arbeit "Uber die Lahmung der Kehlkopfmuskeln beim 
Unterleibs- und Flecktyphus" hat dieser Autor 25% Lahmungen gefunden, 
ein Prozentsatz, der mit den Beobachtungen der anderen Autoren nicht 
iibereinstimmt. LANDGRAF hat bereits betont, daB diese Divergenz in der von 
anderen Beobachtern abweichenden Auffassung der diagnostischen Erforder­
nisse einer Lahmung begriindet ist, i. e. daB PRZEDBORSKI FaIle in die Gruppe 
der typhosen Lahmungen eingereiht hat, welche Folgen perichondritischer Pro­
zesse zeigen, ohne daB die Nerven die Ursache der Bewegungsbehinderung sind. 

Was die Diagnose der Hals- und Nasenerkrankungen beim Typhus anlangt, 
so sind mit Ausnahme der oben angefiihrten spezifischen Gaumenulcerationen 
und der verschiedenen perichondritischen Formen des Larynx keinerlei speziell 
der Typhuserkrankung zukommenden Symptome zu nennen, da die katar­
rhalischen Erscheinungen der Schleimhaute der oberen Luftwege sowie die 
Blutungen und die Hyperamien im oberen Respirationstrakt nicht das Cha­
rakteristische darbieten. Ebensowenig wird die Prognose des Prozesses irgend­
wie durch diese Affektionen geandert mit Ausnahme jener FaIle, "\VO durch­
greifende ulcerative Prozesse im Pharynx oder Larynx gefunden werden, welche 
einerseits durch die septikopyamische Komponente, andererseits durch die 
dadurch bedingte Larynxstenose die Prognose ungiinstig gestalten. Baldige 
operative Eingriffe, Eroffnung der Abscesse, Entfernung der Sequester, Vac­
cinebehandlung und Typhusserum konnen mitunter giinstige Resultate bedingen. 

Die Prophylaxe und Therapie des Typhus hat im Laufe der letzten Jahre 
groBe Fortschritte aufzuweisen. So haben die reichen Kriegserfahrungen gezeigt, 
daB die Typhusschutzimpfung ein vorziigliches Mittel zur Bekampfung dieser 
Darminfektion darstellt. Die Schutzimpfung wird bei den durch einen Typhus­
fall gefahrdeten Personen in folgender Weise ausgefiihrt: Bei dem Impfstoff 
handelt es sich urn Reinkulturen der abgetoteten Krankheitserreger, welche 



Flecktyphus. 41 

durch einen Zusatz einer halbprozentisgen Phenollosung konserviert werden. 
Hiervon werden die ersten Impfungen mit einem halben Kubikzentimeter Impf­
stoff gemacht, welcher 500 Millionen Keime enthiilt, und zwar die ersten 14 Tage 
zwei subcutane Injektionen, welchen dann zu Beginn der dritten Woche die 
dritte Einspritzung von einem ganzen Kubikzentimeter folgt, wobei die Schutz­
wirkung auf etwa 2-3 Monate anhalt. Bei Wiederholungsimpfungen wird die 
Zahl der Einspritzungen herabgesetzt. 

Nachdem BESREDKA, KRAus, KRAus und STENITZER, CHANTEMESSE u. a. 
nachgewiesen haben, daB die Typhusbacillen spezifische Gifte erzeugen, durch 
deren Injektion bei Pferden man ein antiendotoxisches Serum erhalten kann, 
welches wieder imstande ist, die Gifte der Typhusbacillen zu neutralisieren, 
wurde das, Typhusserum am Krankenbette versucht und hat in einer Reihe 
von Fiillen vorziigliche Resultate ergeben. Besonders KRAus hat iiber sehr 
gute Resultate berichtet, die er mit einem polyvalenten (Typhus und Paratyphus) 
und konzentrierten Serum erzielt hat, aber auch CHANTEMESSE, RODET u. a. 
berichten iiber giinstige Erfolge, welche sich sowohl in Abkiirzung der Krank­
heitsdauer als auch in Besserung der Nerven- und GefaBaffektion und lytischem 
Abfall des Fiebers dokumentieren. Man spritzt 20--40 ccm subcutan, bei 
schweren Fallen auch intramuskular oder intravenos, wobei letztere Einver­
leibungsform nur bei jenen Personen Anwendung finden darf, bei denen frillier 
keine Injektion von Pferdeserum gemacht worden war. 

SchlieBlich sei noch der stomachalen Schutzimp/ung gedacht, welche VON 
BESREDKA bei Typhus versucht hat und die, aus den abgetoteten Bakterien 
in Pastillenform hergestellt, mit Galle verabreicht wird, wodurch die Aufnahms­
fahigkeit und bessere Durchgangigkeit der Darmschleimhaut zustande kommt. 
Diese Behandlung geht nach der V orschrift des Wiener Serotherapeutischen 
Institutes (R. KRAUS) in der Weise vor sich, daB die groBen Gallepastillen des 
Morgens, etwa eine Stunde vor dem Friihstiick genommen werden, eine halbe 
Stunde danach die kleinen Impfstoffpastillen. Die Pastillen werden dreimal 
hintereinander in Abstanden von 48 Stunden genommen, eine Art der Schutz­
impfung, welche nach den Berichten aus Frankreich, RuBland und Polen der 
osubcutanen Impfung gleichzustellen ist. Es ist zu betonen, daB die Pastillen 
aus abgetOteten Kulturen hergestellt werden, weshalb jede Moglichkeit einer 
Schadigung ausgeschlossen ist. 

5. Flecktyphus. 
Von 

EMIL GLAs-Wien. 

Der Flecktyphus (Typhus exanthematicus, Petechialtyphus) ist eine unter 
ungiinstigen hygienischen Bedingungen zustande kommende, sehr ansteckende 
Infektionskrankheit, welche bei uns zur Zeit des Weltkrieges (Hungertyphus, 
Kriegstyphus) zur Beobachtung kam und zumeist eingeschleppt erscheint, bei 
welcher 'Obertragung die Kleiderlliuse, aber auch die Kop£lause tatig sind. 
Die Versuche von NICOLLE, GOLDBERGER und ANDERSEN haben die 1Jbertragung 
mittels der Lause bei Affeninfektion durchgefiihrt und so die wichtige Rolle 
dieser Insekten bei Ausbreitung von Flecktyphusepidemien bewiesen. 

Trotz der zahlreichen Arbeiten der Forscher zur Ermittlung des Virus dim.er 
Erkrankung erscheint der Erreger unbekannt. PROWAZEK fand im Innern 
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von Leukocyten nach GRAM CarmIDrot gefarbte Ktirper, die oft paarweise liegen 
und durch Zwischenbriicken verbunden sind, welche der Autor zu den Strongylo­
plasmen von LIPSCHUTZ zahlt und die mit der Flecktyphusgenese in Beziehung 
gebracht werden. 

Das charakteristische kontinuierliche Fieber, die Ende der ersten Woche 
auftretenden Roseolen, der manchmal petechiale Charakter des Exanthems, 
die katarrhalischen Begleiterscheinungen sowie die negative VIDALsche Reaktion 
ermtiglichen die Diagnose des Typhus exanthematicus. 

Das pathologisch-anatomische Bild zeigt Auflockerung der Schleimhaute, 
Hyperamie und Schleimhautblutungen, die sowohl in der Nase als auch im 
Bereiche der laryngealen und trachealen Mucosa beschrieben sind. 

ZLATOGOROFF beschreibt Schwellung und VergrtiBerung der Mandeln, Hyper­
amie des Rachens und des Kehlkopfes, Larynxkatarrh, welcher Husten und 
Heiserkeit bedingt. RUHLE spricht von Erosionen an den Stimmbandern, crouptis­
diphtheritischer Laryngitis, Decubitalgeschwiiren und sekundarer Laryngitis sub­
mucosa, welche er zu beobachten Gelegenheit gehabt hatte. Wahrend Croup als 
Komplikation bei Fleckfieber nicht selten ist, finden sich perichondritische Prozesse 
und phlegmontise Prozesse im Kehlkopfe kaum vor. Dagegen hat TURCK tiber 
im Verlauf der Rekonvaleszenz beobachtete FaIle von Perichondritis berichtet, 
welche ahnlich den bei Bauchtyphus vorhandenen verlaufen. lch habe zwei 
FaIle von Flecktyphus mit Beteiligung der Schleimhaute der oberen Luftwege 
gesehen, welche nur durch Schleimhautblutungen und katarrhalische Rtitung 
der Mucosa ausgezeichnet waren. 

ARNO LEHNDORF hat iiber seine in einem Feldspitale gemachten Beob­
achtungen bei Flecktyphus wahrend des Krieges berichtet und hat bei 6 Fallen 
unter 49 ein spezifisches Enanthem der Mundschleimhaut beschrieben. Die 
FaIle waren klinisch und epidemiologisch als Typhus exanthematicus anzu­
sprechen (serologisch war negativer VIDAL und positive FELIX-WEILsche 
Reaktion). Hiebei fand er ein wohl charakterisiertes Exanthem im Bereiche 
des hinteren Teiles des harten Gaumens, der Uvula und der Gaumenbtigen, 
aus multiplen, linsengroBen, haufig langlich geformten zackig begrenzten 
Exanthemfleckchen blaulich roter Farbe bestehend. 1m Zentrum der Fleckchen, 
aber exzentrisch gelegen, sah er einen solitaren, mehr kreisrunden, schwarzlich­
blauen Fleck, der bei Druck bestehen bleibt, wahrend die ihn umgebenden 
Erythemflecke verschwinden, um nach Aufhtiren des Druckes wieder aufzu­
treten. Dieses Enanthem war unge£ahr am achten Krankheitstage am deut­
lichsten ausgebildet. LEHNDORF halt da£iir, daB das von ihm beobachtete 
Enanthem einen der Bildung der Hautroseola analogen ProzeB der Rachen­
schleimhaut darstellt. Da sich ein solches Enanthem weder bei Typhus abdomi­
nalis noch bei anderen Exanthemen findet, spricht es dieser Autor als pathogno­
monisch an, wenn es auch nur bei wenigen, besonders schweren Fallen in 
Erscheinung tritt. 
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6. Diphtherie. 
Von 

EMIL GLAS-WiE,lll. 

Mit 13 Abbildungen. 

BRETONNEAU hat in seiner beriihmten, der Akademie iiberreichten Memoire eine von 
ihm in TO'UT8 studierte epidemische Krankheit aufs Genaueste beschrieben, der er den 
Namen "Diphtheritis" gab (dtrplUea = Raut). Es handelte sich hierbei urn dieselbe 
Affektion, die schon von ARETAEUS (100 n. Chr.) als fficera syriaca beschrieben war, in der 
Literatur als Morbo suffocatorio, als Angina maligna, als Garotillo, als Angina infantum, 
Angina scorbutica Beschreibung fand. BRETONNEAU hat erkannt, daB es sich bei diesen 
Affektionen urn entziindliche Prozesse handelt, die durch die Bildung von Membranen aus­
gezeichnet sind und kontagioser Natur sind. BRETONNEAUS Schiller TROUSSEAu hat die 
maligne Diphtherie gesondert beschrieben und kam auf Grund seiner Studien dazu, die 
Erkrankung als eine allgemeine Infektion aufzufassen, deren lokale Symptome vielfach 
stark in den Vordergrund treten. Darum hat TROUSSEAu den Namen Diphtherie gewahlt, 
urn dadurch zum Ausdruck zu bringen, daB es sich bei dieser Erkrankung nicht allein urn 
eine lokalisierte Raut- oder Schleimhautaffektion handelt, sondern urn eine allgemeine 
Infektion mit sekundarer Lokalisation im RaIse. Dann kamen die groBen Arbeiten der 
deutschen Pathologen COHNHEIM und VIRCHOW, denen sich die atiologischen Forschungen 
der deutschen Schule anschlossen. KLEBS hat im Jahre 1883 den Diphtheriebacillus ent­
deckt. LOEFFLER hat ein Jahr spater in den Mitteilungen aus dem deutschen Reichsgesund­
heitsamt den Bacillus beschrieben, den er aus acht frischen Diphtheriefallen geziichtet hat, 
wobei es ihm gelang, bei Tieren diphtherieahnliche Erkrankungen hervorzurufen. Roux 
und YERSIN haben dann in ihren "Recherches experimentelles sur Ie bacille diphtherique" 
in den PASTEuRSchen Annalen 1888-1890 ihre Befunde mitgeteilt: Isolierung des spezi­
fischen Diphtheriegiftes aus den Kulturen des Diphtheriebacillus und Erzeugung der 
diphtheritischen Lahmungen durch Injektion des isolierten Giftes. 1m Jahre 1892 erscheint 
die erste Arbeit von BEHRING und VERNICKE iiber Immunisierung und Reilung von Ver­
suchstieren bei der Diphtherie, in der bereits die grundlegende Idee von der Serumtherapie 
der Diphtherie niedergelegt erscheint . 

.ltiologie. Der KLEBS-LoEFFLERsche Diphtheriebacillus ist mit Methylenblau 
oder Fuchsin gut farbbar, grampositiv. Es ist ein kleines, leicht gebogenes 
Stabchen, wobei die segmentierte Farbung der Bacillenleiber charakteristisch 
ist. Die NEISsERsche Polfarbung (Chrysoidin - essigsaures Methylenblau) bringt 
die BABES-ERNsT-Korperchen deutlich heraus. Auch die Lagerung der Bacillen 
ist charakteristisch, indem staketenformige, trommelschlegelartige, palisaden­
formige Anordnung wechselt. 

Die Diphtheriebacillen sind aerob, wachsen am besten bei einer Temperatur 
von 36° und auf schwach alkalischem Nahrboden. Der beste Nahrboden ist 
das LOEFFLERsche Blutserum (Traubenzuckerbouillon-Hammelblutserum), auf 
welchem sich weif3e, opake, erhabene Punkte bilden, die sich innerhalb von 
12 Stunden zu stark erhabenen, weif3lichen Flecken vergrof3ern. Bouillon wird 
innerhalb einiger Stunden getriibt, es kommt zur Bildung eines flockigen Boden­
satzes. Milch wird nicht zur Gerinnung gebracht, Gelatine nicht verfliissigt, 
auf Kartoffel kein charakteristisches Wachstum. 

Bei Tieren, denen Diphtheriegift injiziert wird, findet sich folgender Sektions­
befund: Fibrinbildung (Membranbildung) an der Injektionsstelle und hamor­
rhagisches Odem der Umgebung, Entziindung der Serosa, Hyperamie der 
Nebennieren, lobulare Lungenherde (LOEFFLER). 

Die Pseudodiphtheriebacillen (Xerosebacillen und ahnliche) wachsen auf 
LOEFFLERS Serumagar nicht so gut wie die echten Diphtheriebacillen, erhohen 
die Alkalescenz der Fleischbriihe und wachsen auf gewohnlichem Agar viel 
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iippiger als diese. Die NEISsERsche Polfarbung ist entweder gar nicht oder nur 
schwach vorhanden. Die Pseudodiphtheriebacillen bilden keine Toxine, weshalb 
der Tierversuch negativ ausfallt. Zudem fallt der Agglutinierungsversuch mit 
Diphtherieserum bei den Pseudobacillen negativ aus. Roux und YERSIN, 
C. FRAENKEL, SCHANZ U. a. sehen in dem Pseudobacillus nur eine abgeschwachte 
Form des virulenten Bacillus, wahrend LOEFFLER und ESCHERICH die Besonder­
heit desselben hervorheben, fiir welche Auffassung die SPRONcKschen Beob­
achtungen sprechen, daB das Diphtherieserum nur gegen die echten, nicht aber 
gegen die Pseudobacillen schiitzt. 

Anatomie und Histologie. Das erste Stadium der Infektion zeigt katarrha­
lische Entziindung, das zW'eite Membranbildung, das dritte Nekrose. Die Mem­
branen konnen lockerer sitzen oder gehen tief bis in die Submukosa, so daB 
die LoslOsung nur schwer von statten geht. Die gangran6se f6tide Form ist 
durch tiefe Substanzverluste und jauchige Zersetzung des Gewebes charakteri­
siert. 

Periglandulares Odem, Schwellung der Ralsdriisen, manchmal der Ohr­
speicheldriise. 

Parenchymat6se Degeneration der inneren Organe. 
Lobular-pneumonische Herde, Blutungen in den Lungen (Diphtheriebacillen 

in den Rerden nachweisbar). 
Vergr6Berung der Leber und der Milz. Glomerulonephritis. 
Akute interstitielle Myokarditis. 
Degeneration der Nervenfasern mit interstitieller Gewebswucherung (ESCHE­

RICH). 
Degenerative Vorgange in den Muskeln (v. LEYDEN). 
Die histologischen Bilder der Membranen, wie sie von BAGINSKY, FRITZ 

MAYER U. a. besonders studiert wurden, zeigen eine dreifache Lagerung: 1. Ober­
flachenschicht: Nekrotische Massen mit Zellkernresten und eingelagerten Bak­
terien. 2. Fibrinschicht mit eingelagerten Epithelresten und normalen Epi­
thelien. Diphtheriebacillen. 3. Tiefes Fibrinnetz, Rundzellenanhaufungen, 
dem Epithel aufgelagert, mit der Submucosa haufig verfilzt. 

Die Lymphdriisen zeigen hyaline Degeneration der GefaBchen, Rundzellen­
anhaufungen, partielle Nekrosen (Toxinwirkung). 

Am Rerzen finden sich peri- und endokardiale Blutungen, Myolyse (Ep­
PINGER): Die Muskelfasern sind durch ein interstitielles Odem auseinander­
gedrangt, Fragmentation der Muskelfasern, teilweise fettige Degeneration der­
selben. 

Die peripheren Nerven zeigen fettige Degeneration der Markscheiden, Quel­
lung und Schwund der Achsenzylinder und interstitielle Wucherungen (JOCH­
MANN). 

Die verschiedenen klinischen Formen der Diphtherie. 
Wir k6nnen folgende Formen der Diphtherie unterscheiden: 
1. Die lokalisierte Form der Diphtherie. 
2. Die maligne Form der Rachendiphtherie. 
3. Die absteigende Form der Halsdiphtherie. 
4. Die hypertoxische Form. 
5. Die mit Streptokokkeninfektion verbundene Form der Diphtherie. 
1. Die lokalisierte Form der Diphtherie geht mit mehr weniger hohem Fieber 

einher, mit Mattigkeit, Schlafsucht des Kindes, Schluckbeschwerden, Driisen­
schwellungen. Die Untersuchung des RaIses ergibt das Vorhandensein einer 
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Membran, die fest an der Unterlage haftet, nur schwer mit Blutung von ihrer 
Basis gelost werden kann und meist nicht auf die 'Ionsillen beschrankt bleibt. 
Der vordere und hintere Gaumenbogen, das Zapfchen, das Velum konnen von 
Membranen iiberzogen sein und nicht selten zeigt auch die Rhinoscopia posterior 
einen Belag an der hinteren Flii.che des Velums und manchmal das Hinauf. 
kriechen des Prozesses im choanalen Bereich. Nicht selten finden sich bei 
starkerer Reaktion der Umgebung der befallenen Partien Odeme der nicht 
affizierten Schleimhaut. Die Halsdriisen sind mehr weniger geschwollen und 
schmerzhaft. Bei Sekundarinfektion kann es zu Peritonsillitiden, aber auch zu 
Abscessen in den tiefen HalsdrUsen kommen, welche Veranlassung zu hohen 
Temperaturen geben. Puls und Atmung dem Fieber entsprechend. Manchmal 
findet sich Albuminurie. 

Der Verlauf der Affektion, durch Serumtherapie beeinfluBt, zeigt bald ein 
Einschmelzen der Membranen, ein AbstoBen derselben, ein Zuriickgehen der 

Abb. 1 u. 2'. Rachendiphtherie mit Membranbildung und tieferer Nekrose. 

geschwollenen schmerzhaften Halsdriisen, dementsprechend Fieberabfall, der 
Organismus antwortet auf das injizierte Antitoxin mit Besserung des Allgemein­
befindens und Besserung des lokalen Prozesses. 

Hierbei sei nicht vergessen, daB in den von Diphtherie befallenen lymphoiden 
Rachenorganen auch nach AbstoBung des Membranen lange die Diphtherie­
bacillen gefunden werden konnen, daB solche Bacillentrager rezidivierende 
Formen zeigen, chronische Erscheinungen bieten konnen (CADET DE GASSICOURT), 
welche sowohl fur den Trager als auch in epidemiologischer Hinsicht von Wichtig­
keit sind. 

2. Die maligne Form der Diphtherie. Diese Form wird in ihrer typischen Art 
durch den Diphtheriebacillus allein hervorgerufen, dessen Virulenz hi. diesen 
Fallen besonders hoch ist und schwere Nekrosen, schwere lokale und Allgemein­
erscheinungen hervorruft, wie sie auch bei Form 5., d. h. bei der Mischinfektion 
mit septischen Prozessen zur Beobachtung kommen. Sicher aber ist die Tat­
sache, daB auch die Diphtheriebacillen allein imstande sind, schwere lokale 
Prozesse hervorzurufen, ohne daB es der Mit beteiligung der Streptokokken 
bediirfte. Krankheitsbild: Der Beginn der Erkrankung erfolgt meist stiirmisch. 

1 Abb. 1-6 sind mit Genehmigung der Klinik ffir Nasen- und Halskranklleiten 
(Prof. M. HAJEK, Wien) nach den TiiRCKschen Originalaquarellen reproduziert. 
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Schiittelfrost, initiales Erbrechen, gleich einsetzendes hohes Fieber, bald auf­
tretende Allgemeinerscheinungen. Lokaler Befund: Schnell auftretende und 
sich ausbreitende Membranbildung, fulminante Form des Ubergreifens auf die 
benachbarten Schleimhautpartien, Befallensein von Velum und Uvula, Uber­
greifen nach oben und unten, Ubergang der Diphtheria gravissima in den Croup 
des Larynx. Allgemeinerscheinungen: Hautexantheme (masern- und scarlatina­
ahnliche, vesiculose, auch groBbullose Formen), Nierenattacke (Zylinder, EiweiB), 
Lungenerscheinungen (lobular-pneumonische Herde), Herzlasionen, Oesophagus­
membranbildung. Auffallend ist die hochgradige Blasse des Gesichtes, spater 
bei Ubergreifen des Prozesses in den Larynxbereich die Kombination von Anamie 

Abb. 3. Descendierende Form der Diphtherie. 

mit Cyanose. Zudem ist die Odembildung sowie die Neigung zu Blutungen, 
die hamorrhagische Diathese besonders hervorzuheben. Haut und Schleimhaut 
zeigen Petechien und Suffusionen, die Seruminjektionsstelle ist blutig suffun­
diert, die Stellen, wo die nekrotischen Massen sich abstoBen, zeigen starkere 
Blutungen, an den Lippen finden sich Erosionen, in der Umgebung der Nasen­
offnungen sind blutende Risse zu finden, der Locus Kieselbach erscheint nicht 
selten mitbeteiligt. Das Odem, das man auch an den abhangigen Partien, 
an den Augenlidern findet, ist bald besonders periglandular zu finden, wodurch 
die urspriinglich einzeln zu palpierenden Driisen in ein stark geschwollenes 
Paket umgewandelt werden. Stellt sich beim Fortschreiten des Prozesses 
Erbrechen ein, so ist das ein auBerordentlich ungiinstiges Symptom, das fast, 
immer als terminal zu deuten ist. Der Tod tritt unter den Erscheinungen von 
Herzstillstand ein (Fallen der Temperatur, Sinken des Blutdruckes, Brady­
kardie, Arrhythmie.) 
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3. Die de8cendierende Form der Diphtherie, deren Hauptsymptom das Uber­
greifen des Prozesses auf den Larynx und die tieferen Luftwege ist. Die im Rachen 
vorhandene Erkrankung fiihrt sekundar zur Erkrankung der Luftwege. Die 
ersten Erscheinungen der Kehlkopfbeteiligung bestehen in der Anderung der 

Abb. 4. Ausgebreitete lIfembranbiIdung in Larynx, Trachea, Bronchien. 
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Stimme, welche belegt, umflort und schlieBlich heiser wird. Der im Larynx 
ausgelOste Hustenreiz kann zu Attacken fiihren, die manchmal die Form eines 
bellenden Husten hahan. Der Kehlkopfbefund gibt in diesem Stadium manchmal 
noch gar nichts Charakteristisches. Es besteht Rotung und Schwellung der 
Stimmbii.nder, leichte Aullockerung der interarytanoidalen Schleimhaut, maBigo 

Schwellung der Taschenbander, Parese 
der Transversi und Interni. Bei einigen 
Fallen ist mir die starke Rotung der 
laryngealen Flache der Epiglottis 
(Tuberculum epiglottidis) aulgefallen. 
Manchmal sieht man schon im Anfang 
kleine, weiBliche, membranose Aul. 
lagerungen an Epiglottis und Taschen· 
bandern. Die Atmung ist in diesem 
Stadium noch nicht verandert. Erst 
bei Fortschreiten des Prozesses und 
typischer Membranbildung entwickelt 
sich jenes Bild, wie es schon den alten 
Autoren als fiir Larynxcroup chao 
rakteristisch erschien: Vor allem die 
Larynxstenose. Die Inspiration ist 
erschwert, da die verengte Stimm· 
ritze dem Lulteintritt hindernd im 
Wege steht. Es kommt infolgedessen 
zu pfeifenden, oft sagenden, inspira. 
torischen Atemgerauschen, die Stenose 
ist durch die charakteristischen in· 
spiratorischen Einziehungen im Jugu. 
lum, in den Fossae supraclaviculares, 
in den Intercostalraumen charakteri· 
siert, welche Erscheinung durch den 
Druck der AuBenatmosphare aul den 
verminderte Lultmenge enthaltenden 
Thorax Erklarung findet. Zu dieser 
inspiratorischen Dyspnoe gesellt sich 
noch die exspiratorische und Atemnot· 
anfalle, die nach kurzer Zeit bei Fort· 
schreiten des Prozesses nach unten 
zu beobachten sind. Unruhe, Angst. 
gefiihl, leichte Cyanose, beschleunigte 
Atmung, mitunter Atemstocken weisen 
aul die starkere Behinderung hin, die 

Abb.5. AusgebreiteteMembranbildunginLarynx, aul zweierlei Ursachen zuriickgefiihrt 
Trachea, Bronchien. werden muB: 

a) Ausgebreitete Membranbildung, 
welche die Rima glottidis so verengt, daB auch nicht das minimal notige Lult· 
quantum in die Lungen einzutreten vermag. 

b) Krampf der Adduktoren, also eine Form laryngospastischer Anfalle, 
welcher sich infolge entziindlicher Reizung zu der Affektion hinzugesellt und 
schwere Atemnot zu erzeugen vermag (MARFAN). DaB diese letztere Ursache 
nicht so selten ist, dafiir sprechen laryngoskopische Befunde, walche bei Patienten 
mit gehaulten Anfallen erhoben worden sind, bei denen aulfallend geringe 
Membranbildung zu konstatieren war und so ein relatives MiBverhaltnis zwischen 
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der GroBe der Stenose und der Intensitat der Atemnotanfiille auffallen muBte. 
In solchen Fallen laBt sich der Anfall nur durch akuten Krampf der Adduktoren 
erklaren und ist daher auch durch Sedativa zu beeinflussen. SchlieBlich sei 
nicht vergessen, daB auch bei Larynxcroup (ahnlich wie bei der Laryngitis 
subglottica) die lockere, leicht beeinfluBbare subglottische Schleimhaut stark 
anschwellen kann und ahnlich wie beim Pseudocroup diese Schwellungen die 
Ursache erhohter Stenose sein konnen. Ich habe wiederholt FaIle gesehen, 
bei denen diese Schwellungen stark zur Ausbildung kamen, ohne daB es zu einer 
ausgebreiteten, stark stenosierenden Membranbildung gekommen ware. 

Dem stenotischen Stadium, wie wir es eben beschrieben haben, folgt das 
asphyktische, d. h. das Stadium der Kohlensaureintoxikation, wie wir es zum 
Gliick jetzt kaum mehr sehen, da die Serumtherapie, mit der friih einsetzenden 
Bekampfung der Stenose kombiniert, dieses Bild kaum mehr zur Entwicklung 
kommen laBt. Das asphyktische Stadium ist durch die mit Cyanose gepaarte 
Blasse, den jagenden Puls, die somnolente Apathie des Patienten charakteri. 
siert. Manchmal stellen sich Konvulsionen ein, AngstschweiBe treten auf, 
die Dyspnoe nimmt vehement zu und der Tod erfolgt durch Kohlensaureintoxi. 
kation. 

4. Die hypertoxische Form der Diphtherie, d. h. jene, bei welcher die dUl'ch 
das Diphtherievirus hervorgerufenen Erscheinungen im Vordergrunde des 
Krankheitsbildes stehen und die dUl'ch hochvirulente Formen hervorgerufen 
werden. (DUl'ch diese Genese unterscheidet sich die hypertoxische Form von 
der oben beschriebenen 2.), der malignen Form der Diphtherie oder, wie sie 
auch genannt wird, der "Diphtheria gravis sima seu fulminans", obgleich auch 
nicht selten die beiden Formen im klinischen Bilde ineinander flieBen.) Diese 
Form kann sich aber auch mit der descendierenden Form, dem Larynxcroup, 
und der Streptokokkeninfektion vereinen, so daB nach diesen Richtungen ver· 
schiedene "Obergange stattfinden. Trotzdem bleiben noch Falle zuriick, bei 
denen die Lokalerscheinungen in den Hintergrund treten, wahrend die All. 
gemeinerscheinungen, dUl'ch iibergroBe Giftbildung hervorgerufen, im Vorder· 
grunde stehen: das ist die eigentliche hypertoxische Form, bei der es an Immun· 
stoffen fehlt, bei der keinerlei Resistenz von seiten des Individuums vorhanden 
ist und daher die Giftbindung des hochvirulenten Materiales rasch und wider. 
standslos erfolgt. Die Erkrankung erfolgt plOtzlich, aIle Erscheinungen zeichnen 
sich dUl'ch den Galopprhythmus aus, die Temperatur ist hoch, der Puls ist 
fliegend, Erbrechen und Diarrhoen gesellen sich hinzu, Blutungen auf Raut 
und Schleimhaut, Konvulsionen, Herzschwache, Exitus. Ich habe mehrere 
solcher Fiille bei Erwachsenen gesehen, welche gerade dUl'ch die relativ geriJage 
lokale Affektion bemerkbar waren, wahrend die schwersten, sich in wenigen 
Stunden zeigenden Allgemeinerscheinungen foudroyant fortschritten und auch 
durch groBe, schnell gegebene Serumdosen nicht beeinfluBt werden konnten. 
So sei z. B. folgender Fall angefiihrt: 56jahrige Frau erkrankt unter Schiittel. 
frost, Erbrechen, Schluckbeschwerden. TemperatUl' 40,5, Puls klein, Atmung 
frequent. Tonsillen frei, Velum und Uvula leicht geschwollen. Die Nase erscheint 
verlegt, die vordere Rhinoskopie ergibt nichts Pathologisches. Die retronasale 
Untersuchung ergibt Membranbildung im choanalen Gebiete. Petechien, 
Ecchymosen, Milzschwellung. Die Untersuchung der Membranen ergibt Di +. 
Sofortige Injektion von 10 000 Einheiten. Das Erbrechen halt an, Somnolenz, 
Dyspnoe. Der Larynx ist frei. Am nachsten Tag nochmalige Injektion von 
10 000 Einheiten. Die Membranen lockern sich. Trotzdem tritt Herzschwache 
ein (Campher, Coffein, Sekt). 24 Stunden spater Exitus. 

5. Die septische Misch/orm, bei der es auch zu einem Einbruch von anderen 
Bakterien in die Blutbahn gekommen ist, wodurch sich die Erkrankung als 

Hals., Nasen· und Ohrenhellkunde. IV. 4 
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Folge .. von Diphtheriebacillen + Streptokokkeninvasion erweist. Auch hier 
sind Ubergange in die anderen Formen zu finden. AbsceBbildung, Angina 
Ludovici, metastatische Eiterherdbildung, phlegmonose Entziindungen der Raut 
kOnnen durch die Streptokokken bei derartiger Erkrankung bedingt sein. Diese 
Gruppe hat auch mit jenen Fallen schwerer septischer Angina und Mesopharynx­
erkrankung AhnIichkeit, bei denen nur stark virulente Streptokokken sich finden, 
die die diphtheroide Entziindung del' TonsiIIen, des Velums und anderer Meso­
pharynxpartien verursachen, bei denen abel' wedel' Diphtheriebacillen gefunden 
werden, noch irgendeine Reaktion auf hohe Serumdosen eintritt. 

1m nachfolgenden seien besonders dreier Lokalisationen del' diphtheritischen 
Lokalerkrankungen gedacht, welche fUr den Rhinolaryngologen von wesentIicher 
Bedeutung sind, und zwar 

1. del' Nasendiphtherie, 
2. del' Diphtherie des Epipharynx, 
3. del' Tracheobronchitis diphtheritica. 

1. Die Nasendiphtherie. 
Dadurch, daB die Diphtheriebacillen eine gewisse Affinitat zur Nasen­

schleimhaut haben, finden sich dieselben in der Nase haufiger als in anderen 
Organen, ohne daB es jedoch immer zu einer spezifischen Erkrankung del' Schleim­
haut kommen miiBte. (Siehe das Kapitel: "Diphtheriebacillentrager".) In 
solchen Fallen positiven Bacillenbefundes handelt es sich eben um Trager, 
bei denen der Bacillus als Saprophyt vorhanden ist, wohl auch virulent sein mag, 
aber (vielleicht mangels Disposition [negativer Schick] oder mangels Schleim­
hautverIetzung) keine Erkrankungserscheinungen hervol'ruft. Die echte primare 
Nasendiphtherie gehort nicht zu den seltenen Lokalisationen der Affektion, 
wird aber manchmal iibersehen bzw. nicht richtig diagnostiziert. Bei Sauglingen 
oder jungen Kindern finden sich: Nasenverstopfung, Rhinolalia clausa, Ekzem 
des Naseneinganges, leicht blutig-seroser Schleim am Introitus. Temperatur 
meist nicht gestort, wenig Allgemeinerscheinungen. Bei Untersuchung der 
Nase finden sich Membranen, welche den unteren Muscheln, dem Nasenboden, 
der unteren Septumwand anhaften, meist schwer losbar sind, bei Entfernung 
zu Blutungen Veranlassung geben und das Lumen der Nase vollig verlegen 
konnen. In vielen Fallen ist die Spiegeluntersuchung gar nicht vonnoten, 
es geniigt die Rebung· del' Nasenspitze, um die tief bis zum Introitus hinab­
reichenden weiBen oder grauen Belage zu sehen. In jenen Fallen, in denen der 
diphtheritische Schnupfen sekundar zu einer capillaren Bronchitis hinzutritt 
oder bei Masern und Pneumonie auf tritt, ist die sonst harmlose Affektion von 
schlechter Vorbedeutung und scheint zumeist, vielleicht nicht so sehr infolge 
Allgemeinwirkung der schwach virulenten Bacillen als vielmehr als rein mecha­
nische Folge volliger Nasenverlegung und dadurch gesteigerter Erschwerung 
der Atmung den Ausgang der Erkrankung ungiinstig zu beeinflussen. Es ist 
daher unseres Erachtens von Wichtigkeit, den Forderungen von SELIGMANN 
und SCHLOSS (Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 4. 1912) Folge zu leisten, Bacillen­
trager solange in Quarantanestationen zuriickzuhalten, bis das Nasensekret 
frei von Diphtheriebacillen ist. Daher fordern KLOSE und KNAPPE in einer 
im Jahre 1922 erschienenen Arbeit die Aufhebung folgender in Deutschland 
erlolgten Einschrankung der allgemeinen BekampfungsmaBnahmen: "Diphtherie­
bacillentrager sind acht W ochen nach der klinischen Genesung wie gesunde 
zu behande1n und wieder zur Schule zuzulassen." (Siehe weiter unten.) Uber die 
therapeutischen MaBnahmen bei Diphtherie und den Versuch prophylaktischer 
Immunisierung bei Bacillentragern wird auch in einem anderen Kapitel gesprochen. 
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Hier sei nur angefiihrt, daB ich mich auf Grund meiner Erfahrungen nicht 
GOEPPERT anschlieBen kann, der die lmmunisierung bei Bacillentragern ent­
schieden ffir falsch halt, da "mitunter dann, wenn das Serum am notigsten ist, 
seine Anwendung durch Anaphylaxie unmoglich geworden ist". Gerade in den 
letzten Jahren haben die prophylaktischen MaBnahmen sehr an Umfang zu­
genommen und ist die Eindammung bei beginnender Epidemie nicht zum 
geringsten Teile auf die prophylaktische lmmunisierung bei positivem Schick 
zuriickzufiihren. 

2. Die primare Diphtherie des Epipharynx. 
Diese Form ist selten, bedarf aber gerade wegen der Schwierigkeit der 

Diagnose besonderer Erwahnung. lch habe sie einige Male bei Erwachsenen 
beobachtet. Der erste Fall isolierler Nasenrachendiphtherie wurde von JURAsz 
im Jahre 1904 beschrieben. (Ein Fall von genuiner Pharyngitis fibrinosa [pseudo­
membranacea, crouposa, diphtherica]. Arch. f. Laryngol. Bd. 16.) Man muB 
diese Lokalisation kennen, um sie nicht zu iibersehen. Nach unseren Beob­
achtungen scheinen sich diese Membranen zuerst am Rachendach . im Gebiete 
des Lymphgewebes der Rachentonsillen zu entwickeln, um von dort retronasal 
einzudringen. Dann erscheint die Nase vollig 
verstopft, ohne daB die Rhinoscopia anterior 
etwas anderes als ein starkes Angeschwollen­
sein der unteren Nasenmuscheln konstatieren 
konnte. Auffallend ist die Persistenz der Stenose 
auch nach griindlicher Abcocainisierung der 
vorderen Muschelpartien. Die hintere Spiege­
lung zeigt ein charakteristisches Bild, indem 
Membranen am Rachendach und im choanalen Abb.6. Nasenrachendiphtherie. 

Bereiche sich finden. In zweien meiner Falle 
konnte ich auch im Nasenschleim der vorderen Partien, wo keine Membranen 
und keine spezifische Affektion zu finden war, Diphtheriebacillen ziichten, 
so daB der Gedanke naheliegt, daB auch die Epipharynxerkrankung eine Folge 
nasaler lnfektion ist, wenn auch zuerst das lymphoide Gewebe des Rachen­
daches befallen erscheint. Die ascendierende retronasale Diphtherie nach 
Larynxcroup ist nicht so selten. 

3. Die tracheobronchiale Diphtherie. 
Diese Form kann entweder descendierend als Fortsetzung eines Larynx­

croups auftreten oder als primare tracheobronchiale Affektion, welche ascen­
dierende Tendenz zeigt. Wenn der ProzeB sich von oben nach unten ausbreitet, 
dann kommt es zur Bildung langer, zusammenhangender Membranen, die von 
der Luftrohre, die Bifurkation iiberquerend, in die Bronchien sich ausbreiten, 
um von hier in kleine Bronchiolen iiberzugehen. 

Solche Membranbildung hat Ausschaltung des Lungengewebes, Atelektase, 
sowie Bildung bronchopneumonischer Herde zur Folge. Manchmal lOsen sich 
Membranstiicke nach ausgefiihrter Tracheotomie und stoBen sich durch die 
Kaniile abo Andererseits sieht man nicht selten nach einem Intervall schein­
baren W ohlbefindens, da Temperatur und Atmung besser wird, wieder emen 
Riickfall, der durch das Tieferschreiten des Prozesses bedingt ist. In solchen 
Fallen haben wir ofter die indirekte Tracheobronchoskopie (durch das Tracheo­
stoma durch) mit gutem Erfolge angewendet, um durch Pinzetten oder Saug­
apparate Membranen von den bronchialen Wandungen loszulosen und auf diese 
Weise die Respiration giinstiger zu gestalten. Trotzdem ist die Prognose in 

4* 
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diesen Fallen eine ungunstige, da das multiple Auftreten der Membranen in 
kleinsten Bronchiolen zuviel Lungengewebe ausschaltet, und der Tod nicht 
selten infolge Kohlensaureintoxikation eintritt. Die ascendierende Form der 
Diphtherie ist nicht zu selten, wird jedoch, da die oberen Luftwege frei sind, 
oft schwer erkannt. Bei Kindern wird irrtiimlich die Diagnose einer capillaren 
Bronchitis gestellt, manchmal auch Bronchostenose infolge Fremdkorpers 
diagnostiziert oder ThymusvergroBerung falschlich angenommen. Bei alteren 
Kindern kann die TURcKsche Untersuchung (bei stehendem Korper und nach 
vorne gesenktem Kopfe) auf die richtige Diagnose leiten. Amerikanische Autoren 
halten die Ballonierung des Brustkorbes mit epigastrischem Einsinken fUr 

Abb. 7. Diphtherie der Trachea. 
(Nach einem Praparat des P a thol.·anatomischen 

Instituts in Vi' ien.) 

Abb. 8. Croup des Larynx. 
(Nach einem Praparat des Pathol.·anatomischen 

Instituts in Wien.) 

einen wichtigen diagnostischen Faktor. Manchmal kann das auf die Luftrohre 
gestellte Stethoskop das Flottieren der tiefsitzenden Membranen wahrnehmen. 
Einwandfrei wird die Diagnose erst bei AbstoBung der charakteristischen Mem­
branen oder durch tracheobronchoskopische Untersuchung. 

Von besonderer Wichtigkeit sind die bei Diphtherie auftretenden Ltih­
mungen. Nach den zahlreichen Untersuchungsergebnissen ist man zur .!uschau­
ung gekommen, daB es sich bei den Lahmungen zumeist um eine infektiose 
Polyneuritis handelt, welche zuerst im Endgebiete des Glossopharyngeus und 
der beiden Nervi laryngei zu konstatieren ist, um sich dann von hier zentri­
petal auszubreiten. Die am haufigsten befallenen Muskeln sind die des Velums 
und des Schlundes, dann die Augenmuskeln (Akkomodationsstorungen, Strabis­
mus, Ptosis), schlieBlich konnen auch Nacken- und Extremitaten· und die 
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Respirationsmuskeln befallen werden. Man unterscheidet zwischen Froh­
liihmungen undSpiitliihmungen, welch letztere zumeist einige Wochen nachBeginn 
der Erkrankungin der Rekonvaleszenz auftreten. 1m allgemeinen wird beobachtet, 
daB schwerere Diphtherieformen leichter zu Lahmungen neigen als leichtere For. 
men, andererseitswerden serumbehandelte Falle seltener Lahmungen zeigen als un­
behandelte. Diese Beobachtung findet auch quoad therapiam insoweit Beachtung, 
als man bei Lahmungen grofJe Dosen (womoglich intravenos) injizieren soll, um die 
Bindung des Virus an die Nervenzellen zu verhindern bzw. bei bereits vorhandener 
Vereinigung die Losung zu ermoglichen. JOCHMANN meint, daB eine groBe 
Menge Toxin, die von dem Bacillus produziert wird, in das Blut iibergeht, 
dann in die Nervenendapparate eintritt und in den hierzu disponierten Nerven 
neuerdings Schadigungen hervorruft. FUr die Auffassung, daB in gewissen 
Fallen das an Ort und Stelle erzeugte Toxin Schadigungen hervorruft, indem 
es direkt auf die Nervenendigungen einwirkt, spricht den Autoren AUBERTIN 
und BABONAIX der Umstand, daB in .einigen Fallen von unilateraler Angina 
auch gleichzeitig unilaterale Gaumensegellahmung konstatiert wurde. (Kann 
nicht in solchen Fallen evtl. auch die Blut- oder Lymphbahnen fiir die Toxin­
wirkung verantwortlich gemacht werden 1) Jedenfalls ist nach den experi­
mentellen Untersuchungen von BABONAIX auch der Nervenweg von Wichtig­
keit, welcher zunachst zentripetal und dann wieder zentrifugal von den durch 
das Virus zustande kommenden Veranderungen befallen wird. GERSON hat in 
einer Arbeit "Uber Lahmungen bei Diphtheriebacillentragern" Falle von Paresen 
und Paralysen beschrieben, die er auf die Toxinwirkung von in der Nase nach­
gewiesenen Diphtheriebacillen zuriickfiihrt. Fiir diese Atiologie spricht ihm der 
Umstand, daB der ProzeB durch Antitoxinbehandlung bzw. durch griindliche 
Nasendesinfektion gebessert resp. zur Heilung gebracht werden kann. Auch 
ich habe zwei FaIle gesehen, wo eine Gaumensegelparese ohne nachweisbar 
vorhergegangene Erkrankung (Angina) aufgetreten war, die Untersuchung des 
Nasensekretes (in einem Falle handelte es sich um eine Ozaena) aber die An­
wesenheit diphtherieahnlicher, grampositiver, charakteristisch gelagerter Stab­
chen ergab, deren Virulenz im Tierversuch nachgewiesen werden konnte. 
LAVERGUE unterscheidet in seiner Arbeit: "De la pathogenie des paralysies 
du voile du palais de nature diphtherique" drei Formen von Lahmungen: 1. Die 
anginose, d. h. Paresen, die durch Muskelentziindungen entstanden sind, 2. die 
Spatlahmungen und 3. die prognostisch ungiinstigen Friihlahmungen. Auch 
LA VERGUE faBt die Spatlahmungen als toxische auf, und zwar als Folgen einer 
peripheren Neuritis oder einer zentralen Polymesoencephalitis. Fiir die zentrale 
Ursache spricht die Vermehrung des Zell- und EiweiBgehaltes im Lumbal­
punktat sowie das gleichzeitige Auftreten der Akkomodationslahmung (Kern­
schadigung). Auch ihm erscheint der Nervenweg der des Toxins zu sein, da im 
Blut zur Zeit des Auftretens dieser Lahmungen kein Toxin mehr nachweisbar 
ist, weshalb an eine Verankerung des Giftes an die Nervenzellen gedacht werden 
muB, andererseits spricht die Gleichseitigkp.it der Erkrankung und der Lahmung 
auch diesem Autor fiir diese Annahme. Interessant ist die Differenzierung in 
den therapeutischen MaBnahmen bei Spatlahmungen, die LAVERGUE von dem 
Ausfall der SCHIcKschen Diphtherieintracutanreaktion abhangig macht: Bei 
positivem Schick (d. h. Mangel von Antitoxin im Korper) gibt er hohe Serum­
dosen, bei negativem Schick kann die Heilung ohne Serum erfolgen. Auch 
RAND EGGER erklart die postdiphtherischen Lahmungen der zweiten Periode 
durch Meningoencephalitis diffusa toxischen Ursprunges "mit vorwiegender 
Beteiligung der rechten Zona rolandica" entstanden. Eine interessante Beob­
achtung hat MARGARETHE HAMANN gemacht, indem sie die Nervenstorungen 
diphtheritischer Rekonvaleszenten mit dem CHVOSTEKschen Phanomen in 
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Zusammenhang brachte. Ihre Statistik zeigt, daB Patienten mit positivem 
Phanomen eine ungleich groBere Neigung zu postdiphtheritischen Nervensto­
rungen haben als Patienten ohne Ohvostele. 

Die Diphtheriediagnose. 
Die Diagnose stiitzt sich auf folgende Momente: 
1. Auf den Nachweis des KLEBS-LoEFFLERSchen Bacillus, dessen tinktorielle 

Eigenschaften, dessen Kultur und dessen Virulenz oben besprochen wurde. 
In einer neueren Arbeit "Zur Atiologie der Infektionskrankheiten, besonders 
der Diphtherie" hat PANETH darauf hingewiesen, daB es fum gelang, selbst 
hochtoxische Diphtheriebacillen durch Meerschweinchenpassagen und durch 
Behandlung mit Meerschweinchenserum im Reagensglas in Pseudodiphtherie­
bacillen umzuwandeln, weshalb dieser Autor in dem Pseudodiphtheriebacillus 
(entgegen anderen Anschauungen) nur einen avirulenten AbkommIing des 
echten Diphtheriebacillus erkennt und daher zumindest den Artbegriff erweitert, 
indem er den echten und den Pseudobacillus einer Art einreiht. Er betont, 
daB die Krankheitseintellung nach der Atiologie allein nicht durchfiihrbar 
erscheint, sondern daB die biologische Einheit das Prinzip zur Aufstellung der 
Krankheitsbegriffe sein miisse. 

2. Auf das klinische Blld. 
3. Auf die positive SCHIcKsche intracutane Diphtherieintoxikation. 
ad 1. Die merkwiirdige Anordnung und Lagerung der Bacillen, die prag­

nante NEISsERsche Kornerfarbung sind zwar von den meisten Autoren als 
beweisend angesehen, doch erklaren andere (DUNBAR und GLUCKSMANN) das 
mikroskopische Praparat allein nicht geniigend, Kultur und Tierversuch sind 
in manchen Fallen vonnoten. 

ad 2. Das klinische Blld im Verein mit dem positiven Bacillenbefund und 
dem positiven Schicle sichert die Absolutheit der Diagnose. Welche Erkran­
kungen kommen differentialdiagnostisch in Betracht 1 

a} Die Angina Vincenti (ulceromembranacea, diphtheroides, chancriforme). 
b} Verschiedene diphtheroide Affektionen bei anderen Infektionskrankheiten, 

z. B. bei Variola. 
c} Streptokokkeninfektionen leichterer und schwererer Form mit diphtherie­

ahnlichen Belagen. 
d} Schanker der Tonsille. 
a} Die Angina Vincenti tritt meist einseitig auf, zeichnet sich durch die 

starke Beteiligung der retromandibularen Driise aus und zeigt nicht selten 
tiefere, von einem stark prominenten, roten Hof umgebende mcerationen. 
Das starke Festhaften der dem mcus aufsitzenden Membran, deren Ablosung 
nur unter starkerer Blutung gelingt, ahnelt dem diphtheritischen ProzeB. Das 
Abstrichpraparat zeigt das bekannte Blld der symbiotisch lebenden fusiformen 
Bacillen und der Spirochaeta refringens. Doch sei nicht vergessen, was ich auch 
bei der Differentialdiagnose zwischen VINCENTScher Angina und Mandelschanker 
wiederholt betont habe, daB der Nachweis von fusiformen Bacillen und Spiro­
chaeta refringens noch lange nicht Diphtherie oder Sklerose ausschlieBt. Daher 
darf man sich bei entsprechendem Zweifel und diesem positiven Befunde nicht 
mit der Diagnose "VINCENTScher Angina" abfinden, da trotzdem noch eine 
Diphtherie oder eine Sklerose durch dieses Bild verdeckt sein mag. Daher 
kultureller Nachweis in solchen Fallen zu verlangen! 

b} Die differentialdiagnostischen Merkmale gegeniiber Scharlachdiphtheroid 
wurden bereits von BRETONNEAU in seiner klassischen Arbeit festgelegt und 
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sprechen folgende Momente fiir das Scharlachdiphtheroid: Da13 die Entziindung 
sieh bei diesem schnell und gleiehma13ig iiber den ganzen Pharynx ausbreitet, 
da13 die Entziindung im Pharynx ohne Tendenz, auf den Larynx iiberzugreifen, 
lokalisierl bleibt, da13 die Dyspnoe beimDiphtheroid nieht laryngealen Ursprunges, 
sondern allgemein toxiseher Natur ist und daher aueh die Inspiration nie pfei­
fenden Oharakter annimmt. Zu diesen Momenten fiigt FRITZ MEYER noch das 
Exanthem am Gaumen, die hohere Temperatur, die oft vorhandene Diazo­
reaktibn hinzu. 

c) Die Streptokokkenanginen mit diphtheroiden Belagen haben mit der 
hypertoxisehen Diphtherieform gro13e Ahnlichkeit. Aueh dort kommt es zu sehr 
hohem Fieber, zu starken, teilweise schmerzhaften Driisenschwellungen, zu 
phlegmonosen und gangranosen Entziindungen und zur allgemeinen Sepsis. 
Die Falle, die ich sah, zeichneten sich teilweise durch besonders autfallend weifJe 
Belage aus, die das Velum und den Gaumen einhiillten, zum Teil waren gangra­
nose, nomaartige Entziindungen an Wange und weichem Gaumen zu finden. 
Wiederholte Untersuchungen ergaben Streptokokken (Blutuntersuchung!), 
Fehlen von Diphtheriebaeillen, evtl. negativem Schick, vollkommene Reaktions­
losigkeit auf Injektion noen so hoher Dosen von Diphtherieserum. JOCHMANN 
und BLUHDORN haben einen Fall akuter Leukamie besehrieben, bei welehem 
diphtherieahnliehe illeerationen an den Tonsillen gefunden werden konnten. 
Der Umstand, da13 gangraneszierende Veranderungen aueh an anderen Partien 
der Mundschleimhaut gefunden werden, ergibt die Notwendigkeit einer Blut­
untersuehung, welehe das eharakteristische Bild ergibt. Der Krankheitsverlauf 
bei dieser Form ist rapid und fiihrt innerhalb weniger Tage zum Tode. Aueh 
-ich habe solche Falle beobaehtet, bei denen aber der Umstand, da13 die illcera­
tionsbildung die Membranbild"img bei weitem iibertraf und die foudroyante 
Gangran im Vordergrunde der Erseheinungen stand (starke Blutungen!), das 
Bild bald deutlieh hervorlreten lie13. 

d) Tonsillarsklerose. Die sekundaren Mfektionen des Rachens, die syphili­
tisehe Angina, die tonsillaren Plaques kommen kaum bei der Differentialdiagnose 
in Betracht, da das ziemlich typisehe Bild dieser Forman, die relative Reaktions­
losigkeit, der Mangel von Temperaturen, die milehigwei13e, oft wie hingehauehte 
Art der Efflorescenzen (auch wohl die Heiserkeit ohne irgendwelche Erschei­
nungen akuter Erkrankung) die Indolenz des sekundarsyphilitischen Prozesses 
leicht erraten lassen. Dagegen konnten manche Falle von Schanker der Tonsille 
auf den ersten Blick fiir diphtherieverdachtig erscheinen. Ich habe 26 Falle 
von lnitialsklerose der Tonsille im Laufe der Jahre gesehen, nur in vier Fallen 
war der Aspekt auf den ersten Blick suspekt: Besonders wegen Mitbeteiligung 
der zweiten Tonsille. Sonst ist das unilaterale Auftreten der illceration, die 
starke, diistere (oder schinkenrote) Farbung der Umgebung, die Tiefe des mem­
branbelegten Geschwiires, der typische harte retromandibulare Bubo zu charakte­
ristisch, als da13 eine Fehldiagnose gemacht werden konnte. Zudem gelingt 
der Spirochatennachweis leicht, Diphtheriebacillen fehlen, das Allgemein­
befinden ist kaum gestort, der Proze13 zieht sich (unbehandelt) fort und reagiert 
auf Quecksilber oder Salvarsan prompt innerhalb weniger Tage. Wassermann 
manchmal schon im Beginne positiv. Tritt die Sklerose auf beiden Tonsillen 
auf, dann kann gerade bei starkeren membranosen Belagen die Diagnose ein 
·wenig erschwert sein, aber auch hier wird Form und Tiefe der Geschwiire sowie 
Farbe der Umgebung, Harte der eharakteristischen Driisenschwellungen sowie 
die anderen oben angefiihrten Momente die Diagnose in Kiirze sichern. 

Larynxcroup und Differentialdiagnose gegeniiber anderen stenosebedingenden 
Affektionen bei Kindern. 

Folgende Affektionen kommen differentialdiagnostisch in Betracht: 
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1. Laryngitis subglottica. 
2. Larynxodem aus anderen Ursachen. 
3. Papillomata laryngis. 
4. Einfach katarrhalische Prozesse mit stenotischen Erscheinungen. 
5. Stridor congenitus. 
6. Angeborene Larynxmembranen, zumal im Gebiete der vorderen Com­

nussur. 
7. Andere stenoseerzeugende Bildungen, z. B. Driisen, Struma, Thymus 

und andere Tumoren. 
Fiir Diphtherie spricht vor allem die Mitbeteiligung von Nase und Mund, 

die Fieberkurve, das ·Aushusten von Membranen, der objektive laryngologische 
Befund. FUr Pseudocroup die geringere Heiserkeit, das relative Wohlbefinden 
vor und nach dem Anfall, das MiBverhiHtnis zwischen der halbwegs freien Atmung 
vor dem Anfall und der Atemnot wahrend desselben. Der geubte Laryngologe 
wird auch bei kleinen Kindern zumindest fiir einen Augenblick den Larynx zu 
sehen vermogen und die An- oder Abwesenheit von Membranen konstatieren 
konnen. Bei kurzer Untersuchung konnte die kongenitale Membran im Gebiet 
der vorderen Commissur falsch gedeutet werden. Das lange Bestehen relativer 
Stenose, die lange Dauer der Heiserkeit, die Fieberlosigkeit, der Mangel an 
Driisenschwellungen sowie das Freisein der Nase spricht fiir Membranbildung 
(kongenitale) oder Papillome des Larynx oder Stridor congenitus. Zur Diagnose 
vergroBerter Thymus, Hilusdriisen sowie anderer stenoseerzeugender Tumoren 
ist Rontgenologie und Tracheoskopie vonnoten. Gelingt in einem mit Fieber 
einhergehenden FaIle, bei dem Heiserkeit und leichte Stenose besteht, die 
laryngoskopische Untersuchung nicht, so ist der Fall als diphtherieverdachtig 
anzusehen, mit Serum zu behandeln und Tracheotomie (bzw. Intubation) 
mussen vorbereitet sein. Trotz anaphylaktischer Gefahr ist es ratsamer, einem 
FaIle bei unsicherer Diagnose Serum zu ge ben, als einem nicht diagnostizierten 
Croupfall zu spat Serum zu verabreichen, wenn das Toxin schon zu fest an die 
Zellen gebunden ist und ein LosreiBen der haptophoren Gruppe von der Zelle 
nicht mehr moglich ist. So stellt auch JOCHMANN als oberstes Gebot die Forde­
rung auf, dort, wo die klinischen Erscheinungen den Verdacht auf einen diphthe­
ritischen Kehlkopfcroup erwecken, sofort Serum zu geben und nicht erst das 
Resultat einer bakteriologischen Untersuchung abzuwarten. 

ad 3. Die ScmcKsche intracutane Diphtherietoxinprobe. Minimale Toxin­
mengen (1/50 der letalefl Dosis) werden intl'acutan dem Korper einverleibt. 
Entwickelt sich innerhalb von 48 Stunden an der Injektionsstelle Rotung und 
Schwellung, so beweist dieser Reaktionsausfall das FehIen von Schutzkorper, 
d. h. die Bereitwilligkeit, die Disposition des Korpers zur Aufnahme (Empfang­
lichkeit) von Diphtheriegift. Der negative Ausfall der Reaktion beweist die 
Anwesenheit von Schutzkorpern, die imstande sind, die Aufnahme (Empfang­
lichkeit) von Diphtherietoxin zu verhindern. Diese Probe ist auch nach unseren 
Erfahrungen von besonderer Wichtigkeit und glauben wir SCHICK beipfichtell 
zu mussen, daB die absolut sichere Diagnose auf Diphtherie nicht allein auf 
den Nachweis des Diphtheriebacillus und auf das fur den Erfahrenen meist 
leicht kenntIiche Bild der klinischen Erscheinungen, sondern meist auch auf den 
positiven Ausfall dieser Probe zu stellen sei. Die Auffassung geht dahin, daB 
zu einer Infektion nicht nur die Anwesenheit eines virulenten Bacillus notig 
ist, sondern auch die Disposition des Korpers, dem Virus kein Hindernis in den 
Weg zu legen. (Uber die bereits normalerweise vorhandenen Schutzkorper, 
d. h. die ohne durchgemachte Infektion zustande gekommene Immunisierung 
sei weiter unten Bericht gegeben.) So konnen z. B. Diphtheriebacillentrager 
(auch ohne Schutzkorper zu besitzen) trotz der Anwesenheit virulenter Bacillen 
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unter Umstanden gesund bleiben, da das Eindringen der Diphtheriebacillen 
eine nicht intakte Schleimhaut voraussetzt. Kommt es zu einer solchen 
Lasion, so verwandelt sich der ungefahrliche Saprophyt in den gefahrlichen 
Virustrager und kann an dem Locus minoris resistentiae zur Infektion Ver­
anlassung geben. 

Einen solchen seltenen Fall habe ich nach einer Tonsillektomie bei einer 
nasalen Bacillentragerin zu beobachten Gelegenheit gehabt: 

43jahrige Patientin. Chronische Tonsillitis (in den Tonsillarbuchten foetiden Eiter 
enthaltend). Chronischer Rheumatismus. Mit Riicksicht auf den objektiven Befund und 
die Angabe der Patientin, daB die Attacken fast immer im AnschluB an anginose Beschwerden 
auftreten, wird die Enukleation der Tonsillen ausgefiihrt. Nach 10 Tagen Auftreten von 
Schluckbeschwerden, Rhinolalia aperta, Unterbeweglichkeit des Gaumensegels. Rhino­
skopischer Befund ergibt beginnende Atrophie mit leichter Borkenbildung. Die Unter­
suchung des Nasensekretes tinktoriell und kulturell nachgewiesen: Diphtheriebacillen. 
Untersuchung des Wundbelages der Tonsillarnischen: Neben anderen Mikroorganismen 
Diphtheriebacillen. SchluBfolgerung: Es handelt sich bei diesem Falle um eine Velum­
parese bei einem Diphtheriebacillentrager, dessen Bacillen nach der Lasion der Pharynx­
schleimhaut zu einer spezifischen Erkrankung Veranlassung gaben. (Die ScmcKsche 
intracutane Diphtherietoxinprobe wurde in diesem Falle nicht ausgefiihrt.) Ware die Velum­
schwache im unmittelbaren AnschluB an die Operation aufgetreten, so hatte man sie als 
mechanische (Lasion, Zerrung der Nervenendigungen durch das Raspatorium) auffassen 
konnen; da jedoch die Parese erst 10 Tage nach dem Eingriff zustande kam, so ist die eben 
gegebene Erklarung mit Riicksicht auf den positiven Bacillenbefund ganz plausibel: Die 
in der Nase als Saprophyten vorhandenen Diphtheriebacillen haben auf der offenen Schleim­
haut der Mandelnische Gelegenheit zur Virulenz erhalten und daselbst die Moglichkeit 
bekommen, ihre Tatigkeit als Viruszu entfalten, als deren Folge die Velumparese auftrat. 

Doch glaube ich, daB SCHICK in seinen SchluBfolgerungen zu weit geht, 
wenn er in jenen Fallen leichter diphtherieiihnlicher Membranbildung mit posi­
tivem Bacillenbefund bei negativer Reaktion das Bestehen einer Diphtherie 
bestreitet. Er nimmt in solchen Fallen an, daB eine andere Causa die Exsudat­
bildung an der Oberflache de:r: Schleimhaut erzeugt, welch letztere als giinstiger 
Nahrboden die EntwickIung des Diphtheriebacillus wesentlich fordert, ohne daB 
dieser jedoch mit der Atiologie der Membranbildung irgendwie in Zusammen­
hang zu bringen ware. Die Anwesenheit der Schutzkorper, durch die intracutane 
negative Reaktion bewiesen, spricht ihm auch in solchen Fallen gegen die 
Atiologie der vorhandenen Diphtheriebacillen bei dem membranosen ProzeB: 
"Ich halte es nach allen biologischen Gesetzen fiir ausgeschlossen, daB ein 
Individuum, welches experimentell eingebrachtes Diphtherietoxin ohne jegliche 
Entziindungserscheinungen vertragt, auf das gleiche von den Bacillen ab­
gegebene Toxin dagegen mit Exsudation reagieren kann".(ScHICK: Wien. med. 
Wochenschr. 1922. Nr. 36.) 

Ich konnte mir wohl vorsteHen, daB auch bei Anwesenheit von Schutz­
korpern im Organismus, deren Vorhandensein durch die negative Reaktion 
bewiesen wird, der eingefiihrte Diphtheriebacillus lokale Entziindung erzeugt 
(gewissermaBen eine Forme fruste der Erkrankung), welche durch den negativen 
Ausfall der Diphtherietoxinreaktion nicht widerlegt zu sein braucht. Kann der 
Diphtheriebacillus an sich (ohne Riicksicht auf die Toxinbildung, welcher ja 
jedenfalls der Hauptteil der Erkrankung, vor allem aHe Fernwirkungen zuzu­
schreiben sind) nicht auch entziindungserregend wirken wie andere Bakterien, 
welche lokal (nicht durch ihre Toxine), sondern durch die Bakterienkraft selbst 
Schadigungen hervorrufen 1 Andererseits konnte man dieser Auffassung auch 
entgegenhalten, daB der Schutzkorpergehalt, den. die intracutane Reaktion 
bei negativem Ausfall beweist, streng dosiert erscheint (wird ja doch 1/50 der 
letalen Dosis injiziert) und daB dieses bereitgehaltene Antitoxin wohl geniigt, 
um gegen eine starkere Infektion anzukampfen, aber lokale leichtere Formen 
nicht hintanzuhalten braucht 1 
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Wie ware sonst z. B. ein Fall wie der von BLECHMANN beschriebene zu deuten, 
bei dem eine typische Membranbildung am Gaumen zu konstatieren war (ein­
monatliches Kind) und Diphtherie mit todlichem Ausgang zur Ausbildung kam, 
trotzdem 10 Tage vorher die ScmcKsche Diphtheriecutanreaktion negativ war 1 
Eine Beobachtung, welche diesen Autor bestimmt, gegen die KAssoWITzsche 
Lehre von der passiven Immunitat des Neugeborenen Stellung zu nehmen und 
auch die Forderung aufzustellen, nicht zu sehr auf diese diaplacentar iiber­
nommene Immunitat gegen Diphtherie zu bauen, sondern in Sauglingsheimen 
ohne Riicksicht auf die ScmcKsche Reaktion prophylaktisch Serum zu geben, 
da er der Meinung ist, daB die seltene Diphtherieerkrankung des Sauglings mit 
seiner Isolierung, nicht aber mit seiner ererbten Immunitat zusammenhangt. 
1st dieser Fall richtig beobachtet, dann gibt er jedenfalls dahin zu denken, 
ob der ScmcKsche Satz, daB ein Organismus, der auf die Einbringung von 
Diphtherietoxin keine Reaktion aufweist, an Diphtherie nicht erkranken konne, 
ohne jegliche Einschrankung zu Recht besteht 1 Aile diese Erwagungen lassen 
uns den Gedanken aussprechen, daB wi!' (trotz der biologischen Gesetze) bei 
typischer Membranbildung und positivem Bacillenbefund im Falle negativen 
Ausfalles der ScmcKschen Diphtherieintoxikation die diphtheritische Erkrankung 
nicht negieren diirfen, wenn wi!' auch im allgemeinen zur Annahme berechtigt 
sind, daB mit Riicksicht auf die Anwesenheit von Schutzkorpern Intoxikationen 
durch das Diphtherievirus ausgeschlossen erscheinen und auch nach unseren 
Erfahrungen eine prophylaktische Injektion bei Epidemien in solchen Fallen 
nicht notig erscheint. Auch andere Autoren weisen darauf hin, daB nicht alle 
Erscheinungen bei einer Diphtherieerkrankung toxischer Natur sind, d. h. daB 
die Bakterien selbst gewiB auch Veranderungen hervorrufen, die von der Wi!'­
kung des von ihnen sezernierten Giftes zu scheiden sind, so daB zumindest die 
lokalen Mfektionen als Kombinationsprodukt der infizierenden und intoxi­
zierenden Krafte gedeutet werden miissen. 1m iibrigen ist die Moglichkeit 
gegeben, daB auBer den Toxinen noch andere Giftstoffe, welche dem Diphtherie­
bacillus entstammen, Schadigungen im Organismus hervorrufen, deren Anti­
korpergehalt durch den negativen Schick nicht zu konstatieren ist. Diese Ein­
schrankung laBt auch SCHICK gelten, wenn er meint, die Moglichkeit beriick­
sichtigen zu miissen, daB der Diphtheriebacillus nicht nur durch sein Toxin, 
sondern durch andere uns noch unbekannte Stoffe den menschlichen Organismus 
schadigt. "Bis jetzt jedoch haben wir keinerlei Grund, solche Substanzen (Endo­
toxin usw.) als wesentliche Komponenten in der Aus16sung der Krankheits-
symptome anzu8ehen." . 

Die Antitoxinbildung und ihre Bedeutung fur den 
Krankheitsverlauf. 

BEHRING hat gezeigt, daB Tiere, die man mit nicht todlichen Dosen von 
Diphtherietoxin impft, in ihrem Serum nach einer gewissen Zeit Stoffe enthalten, 
welche neu eingefiihrtes Toxin zu binden imstande sind und dadurch den 
schadigenden EinfluB des Giftes paralysieren. Auf diese Weise gelingt es, 
durch Injektion stetig steigender Giftdosen die Menge des in dem betreffenden 
Korper kreisenden Gegengiftes zu vergroBern und dadurch groBere Giftquanten 
zu neutralisieren. Entnimmt man diesen so vorbehandelten Tieren Blut, so 
finden sich in dem Serum derselben eben jene Gegengifte wieder und ist man 
imstande, diese Gegengifte mit dem Blutserum einem von der Krankheit 
bedrohten Organismus einzufiihren und ihn auf diese Weise passiv zu immuni­
sieren. Auf diesem V organg beruht die passive Immunisierung, die Serum-
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therapie, welche auch in vitro nachgepriift werden kann, indem die Neutrali­
sierung gewisser Toxinmengen dumh bestim.m.te Antitoxinmengen im Reagens­
gIase durchfiihrbar ist. "Gift und Gegengift treten in eine gegenseitige lockere 
ohemische Verbindung, eine Art Doppelverbindung, und bilden so einen ungif­
tigen, fUr die Korperzellen indifferenten Stoff, etwa wie Sa.ure und Alkali sich 
zu einer neutralen SalzlOsung verbindet" (DIEUDONNE, Immunitat, Schutz­
impfung und Serumtherapie). 

Hier ware der Ort, zurn besseren Verstandnis der Antitoxinbildung die 
Seitenkettentheorie EHRLICHS mit einigen Worten zu beriihren. EHRLICH stellt 
sich das Protoplasmamolekiil in zwei Teile geteilt vor: Den Leistungskern 
und die Seitenketten desselben, die sog. Rezeptoren oder Fangarme, welche die 
Beziehung zur Au.Benwelt herstellen. Sie sind es, die die Nahrungsstoffe ver­
ankern und assimilieren, sie sind es aber auch, welche die Verbindung des Zell­
protoplasmas mit den eingefiihrten Giftstoffen, den Toxinen, herstellen, wodurch 
eine Vergiftung der Zelle zustande kommen kann. Die Theorie zerlegt die 
Toxine in zwei Teile; die eine MolekUlgruppe wird - als die eigentlich gift­
tragende - als die toxophore bezeichnet, wahrend die zweite, welche die Ver­
ankerung an die korrelaten Seitenketten (Receptoren) vermittelt, als die hapto­
phore bezeichnet wird. Nur wenn die haptophore Gruppe des Toxins auf die 
gleichgestimmten Receptoren der Zelle sto.Bt, kommt die Bindung des Giftes 
an die Zelle zustande. 1st nun die Toxininvasion eine sehr intensive, dann 
kommt es zum Tode der Zelle, da der Leistungsk.ern seine Lebensfahigkeit 
verliert. Kommt es aber nur zu geringerer Toxinschadigung, wobei eine Anzahl 
Receptoren gebunden werden, dann tritt eine Reaktion in der Zelle ein, es 
kommt zur Neubildung von Receptoren, und zwar von spezifischen Receptoren 
(die befahigt sind, das entsprechende Toxin zu binden; zu verankern, d. h. 
unschadlich zu machen), welche sodann, da sie in der Zelle nicht mehr gebraucht 
werden, als toxinsuchende Fangarme in den Kreislauf gelangen, urn dort ihre 
zellschiitzende Tatigkeit auszuiiben, d. h. urn dort ihnen begegnende Toxine 
unschadlich zu machen. Diese Receptoren, welche entsprechend dem WEIGERT­
schen Regenerationsgesetz in gro.Berem Ma.Be als dem Zelldefekte entsprechend 
wiirden zur Bildung komman, sind die Antitoxine. "In den Seitenketten bringt 
also ein und derselbe Atomkomplex den Korper in Gefahr und schiitzt ihn, 
je nachdem er an der Zelle festsitzt oder ins Blut abgesto.Ben ist." Mit anderen 
Worten: Die Receptoren der Zelle verankern das Toxin: Schadigende Wirkung 
der Seitenketten. Die Receptoren, ins Blut gelangt, machen das eingefangene 
Toxin unschadlich: Niitzliche Wirkung der Seitenketten. Sie sind als solche, 
wie DIEUDONNE richtig sagt, zwar normale, aber iiberma.Big erzeugte Zellen­
bestandteile und Reaktionsprodukte des Organismus auf das eingedrungene 
Toxin, die. die Eigenschaft haben, die haptophore Gruppe des entsprechenden 
Toxins chemisch zu binden, das Toxin von den giftgefahrdeten Zellen abzu­
lenken und so die Zelle vor den Angriffen des Toxins zu schiitzen (aktive Immuni­
sierung), eine Eigenschaft, die diesen Receptoren auch beim Einbringen in einen 
anderen Organismus gewahrt bleibt, wodurch diesem eine erhohte Schutzkraft 
gegen das betreffende Gift verliehen wird (passive Immunisierung). BEHRING 
driickt diese interessante Tatsache der Doppelfunktion der Receptoren mit· 
folgenden Worten aus: Dieselbe Substanz im lebenden Korper, welche, in der 
Zelle gelegen, Voraussetzung und Bedingung einer Vergiftung ist, wird Ursache 
der Heilung, wenn sie sich in der Blutflussigkeit befindet und das daselbst vor­
handene Toxin durch eine Bindung und Neutralisation verhindert, an die 
empfindlichen Zellen heranzutreten. 

Zahlreiche Untersuchungen im Laufe der letzten Jahre, an denen sich 
besonders die Schule PmQUET beteiligt hat, haben ergeben, da.B bereits 
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normalerweise in einer gewissen Zahl von Fallen Schutzkorper spezifischer N atur 
vorhanden sind, deren Nachweis leicht durch die SCHIcKsche intracutane 
Reaktion gelingt. Diese Schutzkorper finden sich bei Sauglingen, denen sie 
diaplacentar zugekommen sind, und kommen, wahrend sie zwischen dem zweiten 
und sechsten Lebensjahre seltener gefunden werden, wieder beim Erwachsenen 
vor. Die folgende Kurve, die der Arbeit von GROER und KASSOWITz "Uber 
die normale Diphtherieimmunitat im Kindesalter" entstammt, zeigt uns die 
Altersstatistik des 1mmunitatszustandes gegen Diphtherie und weist darauf hin, 
wie diese im Sauglingsalter und im spateren Mannesalter am starksten (haufigsten) 
ausgesprochen ist. 

Die theoretische Analyse der Kurve des 1mmunitatsgrades ergab nach den­
selben Autoren mit groBer Wahrscheinlichkeit, daB ihrer Entstehung drei 
Faktoren zugrunde liegen: 

a) Passive, diaplacentar bezogene 1mmunitat des Neugeborenen, welche 
geradlinig, und zwar rascher bei Flaschen. als bei Brustkindern verloren geht, 
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b) Autochthone und dau­
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nachweis bar um das 13. 
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scheinlich aber schon friiher 
einsetzt und mit der Pubertat 
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c) Aktive 1mmunisierung 
latent immuner Kinder 
zwischen dem ersten und 

13. Lebensjahr, durch schwankenden Verlauf und kurze Dauer einzelner Erhe­
bungen ausgezeichnet. 
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,Abb. 9. 'Die normale DiphtherieimmunitlLt aller Altersklassen. 

1m AnschluB hieran sei auch der nach durchgemachter Diphtherie zustande 
gekommenen 1mmunitat gedacht und hierbei die Frage beriihrt, wie lange 
sich die durch die Toxineinfiihrung zustande gekommenen Antikorper im Blute 
des infizierten Organismus erhalten 1 Hierbei miissen jene Falle, denen passive 
1mmunisierung zuteil wurde, von den nicht spezifisch behan{lelten Fallen 
geschieden werden, da es sich nur bei letzteren um die durch die durchgemachte 
Infektion zustande gekommene 1mmunitat handelt. SCHICK und KARASAWA 
haben im iibrigen in einem mit Antitoxin behandelten Falle nach dem Absinken 
des passiv zugefiihrten Antitoxins in der' dritten W oche das Ansteigen des 
Antitoxins konstatiert, welches mir auf aktive (d. h. im Blute des Erkrankten 
als Reaktion auf das eingefiigte Toxin zustande gekommene) Immunisierung 
zuriickgefiihrt werden konnte. Von den zahlreichen Untersuchungen, die gerade 
in dieser Richtung gemacht worden sind, sei die Arbeit von JOHN und KASSO· 
W'ITZ angefiihrt "Uber die Haufigkeit und Dauer der postinfektiosen Diphtherie­
immunitat", welche zu folgenden Erge bnissen gefiihrt hat: 

N ach dem Uberstehen einer normalen Diphtherie ist ein verlaf3licher, durch 
Jahre anhaltender Schutz vor N euerkrankungen mit grof3er Wahrscheinlichkeit 
zu erwarten, nach schweren Formen der Erkrankung ist aber dieser Schutz zweifel­
haft, ja unwahrscheinlich, so daf3 in solchen Fallen mit einer Bereitschaft zu neuer­
licher Erkrankung zu rechnen ist. 

HAHN und nach ihm auch verschiedene andere Autoren haben feststellen 



Die DiphtherieprophyJa.xe. 61 

konnen, daB leichte Diphtheriefalle gute Antitoxinbildner sind, wahrend bei 
schwereren Formen das Antitoxm innerhalb kurzer Zeit nicht mehr nachweisbar 
erscheint. Interessant war die Beobachtung von KASSOWITz bei Larynxcroup­
kindern, wo bei 92% (gegeniiber 45% des Altersdurchschnittes) Schutzkorper 
gefunden wurden, was der Ansicht, daB schwere Fiille schlechte Antitoxm· 
bildner seien, zu widersprechen schien. Diesen Widerspruch kIart dieser Autor 
dadurch auf, daB er seine beobachteten Croupfalle als verhaItnismaBig leichte 
Falle ohne toxische Allgemeinsymptome beschreibt, bei denen die anscheinende 
Schwere der .Affektion mehr durch die mechanischen Momente (Stenose) erzeugt 
war. 

Die Diphtherieprophylaxe. 
Die Prophylaxe ist einer der wichtigsten Punkte in der modernen Bekamp· 

fung der Infektionskrankheiten. Und darum ist es auch bei der Diphtherie 
vonnoten, auf den Schutz der Gesunden vor Infektion besonders einzugehen. 

Hierbei sei nochmals betont, daB beirn Menschen eine natilrliche antitoxiBche 
Diphtherieimmunitat besteht, welche dem Saugling diaplacentar zugekommen 
ist und im spateren Alter wieder in groBerem MaBe auftritt und mittels der 
SemCKschen Diphtherietoxinintracutanreaktion nachgewiesen werden kann. 
FUr ein Individuum, das diesen Schutzkorper besitzt, ist der Diphtheriebacillus 
ein harmloser Saprophyt und seine hohe Bedeutung liegt nur darin, daB er bei 
anderen schutzkorperlosen Individuen Diphtherieerkrankungen auslosen kann 
(B. SemeK). 

Mit jenen Fiillen, denen diese Schutzk6rper fehlen, welche daher eine positive 
Reaktion auf Toxininjektion geben, hat die Prophylaxe vorziiglich zu tun. 

Die wirksamste MaBnahme bei der Bekampfung einer Infektionskrankheit 
ist die aktive Immunisierung. Hierbei muB der Forscher trachten, die Gift­
wirkung in einem Toxin auszuschalten, ohne jedoch der in dem Toxm vor­
handenen Kraft der Antitoxmerzeugung Schaden zuzufiigen. Er muB giftfreie 
Impfstoffe verwenden, die keine Erkrankung, wohl aber Immunitat erzeugen 
konnen. BEHRING gelang es, solche Stoffe zu finden, indem er unterneutralisierte 
Toxinantitoxingemische verwendete, d. h. solche, welche noch einen geringen 
UberschuB an Toxin besitzen und imstande sind, Immunitat zu erzeugen. 
Dieser Gedanke ist der der aktiven Immunisierung, d. h. der Korper bildet sich 
seine Schutzstoffe selbst, sie werden ihm nicht, bereits erzeugt, durch die passive 
Immunisierung (Seruminjektion) zugefiihrt. Das ist der geniale Gedanke J ENNERB, 
der die Schutzstoffbildung in dem von Krankheit bedrohten K6rper selbst 
erzeugen laBt. Gegen diese Form aktiver Immunisierung mittels unterneutrali­
sierter Toxinantitoxingemenge hat LOEWENSTEIN und seine Mitarbeiter Stellung 
genommen, und zwar im Hinblick auf folgende Punkte: Die Wirkung solcher 
unterneutralisierter Gemenge ist schwer zu iibersehen und besteht, wie die 
Tierversuche lehren, die Gefahr der Schii.digung durch das Toxin selbst, wie 
sie beim Meerschweinchen in Form von Extremitatenla.hmungen auftreten. 
Zudem ist der Organismus gerade zur Zeit der Diphtheriegefahr nicht mit Anti­
toxin versorgt, sondern steht sogar unter dem EinfluB des geringen, aber doch 
vorhandenen Toxiniiberschusses. Hierzu kommt, daB Massenirnpfungen im 
Hinblick auf die langsam durchzufiihrende Immunisierung, welche sehr vor· 
sichtig zu geschehen hat, schwer durchfiihrbar sind. SchlieBlich ist die durch 
LOEWENSTEIN und BUSSON nachgewiesene Toxinzunahme durch langeres 
Lagern besonders bemerkenswert. Darum suchte dieser Autor nach einer anderen 
Form, welche die Giftwirkung ausschaltet, ohne die Anregung der Antitoxm­
bildung im Kfuper zu unterdriicken und fand sie in den iiberneutralisierten 
Toxinantitoxinverbindungen. Eine einzige Injektion von 0,1 ccm eines solchen 
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Gem.enges, in welchem die Giftfunktion ausgeschaltet ist, ohne die Antitoxin­
erzeugung zu hemmen, geniigt zur aktiven Immunisierung. Hierbei nehm.en die 
Autoren an, daB diese Verbindung sich allmahlich in dem betreffenden Organis­
mus in ihre Bestandteile zerlegt, W'obei das freiwerdende Toxin als Antigen 
wirkt, die Antikorper erzeugt, und zwar in wirksamerer Weis~ als etwa zu­
gefiihrtes freies Toxin dies zu tun vermochte. Versuche, wie sie von KAssoWITZ 
an der Klinik PmQUET gemacht worden sind, haben die praktische Brauchbar­
keit des LOEWENSTEINSchen vollneutralisierten Toxinantitoxingemisches er­
wiesen. Hierbei hat KAssoWITZ statt der intracutanen die intramukulare In­
jektion in Anwendung gebracht und z. B. unter 23 Kindern schon nach 24 Tagen 
bei 20 Kindem Immunitat nachgewiesen (87%~, wahrend nur drei noch toxin­
empfindlich blieben. KASSOWITz kommt auf Grund seiner Beobachtungen 
zu dem SchluB, daB das LOEWENSTEIN8Che vollneutrali8ierte Toxinantitoxin­
gemi8ch dem BEHRING8chen unterneutrali8ierten Schutzmittel vorzuziehen sei 
wegen seiner Harmlosigkeit, der Einfachheit der Dosierung und der leichteren 
Durchfiihrung dieser Schutzimpfung. 

HANS OPITZ, der sich viel mit diesen Fragen beschaftigt hat, ist auch der 
Frage nahegetreten, wieso es komme, durch intracutane Applikation erhebliche 
Antikorperproduktion anregen zu konnen, wahrend 8ubcutane Injektion der­
selben Gemenge keine Immunisierung zu erzeugen vermogen. Er meint, daB 
vielleicht zwischen dem Hautorgan und den Antikorpem, die vorziiglich in Milz 
und Knochenmark zur Bildung kommen, gewisse Beziehungen bestehen, die 
Haut als Bildungs- und Speicherstatte ffir Antitoxin eine gewisse Rolle spielen 
konne. Auch OPITZ bespricht die drei verschiedenen Verfahren aktiver Immuni­
sierung bei Diphtherie. 

I. Die Impfung mit untemeutralisiertem Toxinantitoxingemisch nach 
BEHRING. 

II. Die Impfung mit reinen Toxinverdiinnungen. 
III. Die Impfung mit iiberneutralisiertem Toxinantitoxingemisch. 
Nach Abwagung der einzelnen Momente gibt auch OPITZ dem dritten Ver­

fahren den Vorzug, nur daB er nach der ersten Injektion von 0,1 ccm 10 Tage 
spater eine zweite folgen laBt. "Sicherlich vermag schon eine einmalige Impfung 
eine Antikorperproduktion herbeizufiihren; mit Riicksicht auf die zu erwartende 
Beschleunigung und Verstarkung des immunisatorischen Effektes moohte ich 
jedoch auf die zweite Einspritzung ill allgem.einen nicht verzichten." (OPITZ: 
Zur Frage der aktiven Immunisierung gegen Diphtherie beim Menschen. Letzte 
Mitteilung. Jahrb. f. Kinderheilk. 1922.) AIle -Autoren aber stimmen darin 
iiberein, daB diese atoxischen Giftstoffe, wie sie iiberneutralisier,te Toxinanti­
toxingem.enge darsteIien, aktiv zu immunisieren vermogen. 

Die zweite Frage bei der- Anwendung prophylaktischer MaBnahmen ist die 
der pa88iven Immuni8ierung, wie sie bei Leuten in einem Diphtheriemilieu an­
zuwenden ist. Diese passive Immunisierung hat nur gegen die Gefahren ana­
phylaktischer Erscheinungen anzukampfen. Auch hier konnte man die natfir­
lichen Besitze von Schutzstoffen (negativer Schick) von den prophylaktischen 
MaBnahm.en ausschlieBen. Doch gibt es auch hier Stimm.en, welche auf eine 
AusW'ahl der ungeschiitzten Individuen mit Hille der ScmcKSchen Intracutan­
reaktion verzichten und unterschiedslos impfen. Untersuchungen haben ergeben, 
daB der durch passive Immunisierung zustande gekommene Schutz nicht allzu­
lange wahrt und daB im Laufe einiger W ochen das zur Bildung gekomm.ene 
Antitoxin zur Ausscheidung gelangt, womit die Krankheitsbereitschaft wieder 
auftritt. Trotzdem erscheint nach unserer Erfahrung eine prophylaktische 
Seruminjektion bei positivem Schick angezeigt und soIl 200-500 A. E. b~tragen. 
Um die weiter unten beschriebenen, manchmal schwereren Folgen der wieder-
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holten Seruminjektion zu vermeiden (siehe Serumkrankheit), haben die Autoren 
Diphtheriesera verschiedener Tierarten zu prophylaktischen Zwecken an­
geraten (ASCOLI, FRITZ MEYER u. a.). Die Hochster Farbwerke haben ein 
prophylaktisches Rinderserum (in Abstufungen von 500 1. E.) in den Handel 
gebracht, gegen welches von verschiedener- Seite angefiihrt wurde, daB es bei 
Menschen leicht toxisch wirken kann und Kollapse auszulOsen vermag. Die 
diesbeziiglichen Untersuchungen von JOCHMANN haben aber diese Befiirchtungen 
nicht bestatigt, so daB er dieses Prophylaktikerserum sehr wohl zu empfehlen 
vermag. Versuche mit Chlorkalkdarreichung, die NETTER angestellt hat, haben 
nach seinen Mitteilungen eine Reduktion der Zahl der Serumkrankheiten herbei­
gefiihrt, ebenso wie FRIEDBERGER in seinem Vorschlag, bei Reinjektionen eine 
subcutane Einspritzung geringer Serummengen der Injektion der Hauptmenge 
vorausszuchicken, was zwecks Bildung antianaphylaktischer Korper geschieht, 
ein gutes Prophylaktikum gegen die Entstehung der Serumerkrankung erblickt. 

Drittens sei der bakteriologisch-hygienischen MaBnahmen gedacht, welche 
vor allem in strenger Isolierung der Kranken, aber auch in der Abscheidung 
der Diphtheriebacillentrager und Dauerausscheider zu bestehen hatte, MaB­
nahmen, die trotz eines groBen Apparates nicht vollig getroffen werden konnen. 
Hierbei sei besonders der Diphtheriebacillentrager und -ausscheider gedacht, 
welche die Quellen einer Erkrankung werden konnen, ohne selbst von der Erkran­
kung befallen zu sein. F'Ur die Entstehung einer Erkrankung sind ja mehrere 
Momente maBgebend, und zwar 1. die Anwesenheit des virulenten Materiales, 
2. die Disposition des Individuums, 3. die Disposition der Haut bzw. der Schleim­
haut. Nur wenn aHe drei Momente zusammen vorhanden sind, kommt es zu 
der Erkrankung, woraus die Nichterkrankung von Bacillentragern bei Fehlen 
der Disposition des Individuums, d. h. V orhandensein der notigen Schutz­
korper (negativer Schick) oder bei Fehlen der Disposition der Organe (mangelnde 
Epitheldefekte, Intaktsein der Schleimhaut) ihre Erklarung findet. Die Prophy­
laxe aber hat gerade auf diese scheinbar harmlosen Affektionen ihr Augenmerk 
zu richten, da die Entkeimung von Bacillentragern mit groBen Schwierigkeiten 
verbunden ist. Auch JOCHMANN betont, daB die Verhiitung der Bacillenper­
sistenz bei Diphtherierekonvaleszenten und die Behandlung der Bacillentr-ager 
wichtige Fragen bei der Bekampfung der Diphtherie bedeuten. Wir haben 
hierbei zwischen rekonvaleszenten Bacillentragern und den gesunden Bacillen­
tragern zu unterscheiden, erstere haben eine Diphtherieerkrankung durch­
gemacht, erscheinen geheilt, tragen aber noch durch Wochen virulentes Material 
in sich, ohne daB dieses dem mit Schutzstoffen versehenen Trager irgendwie 
weiteren Schaden zufiigen konnte, wahrend letztere Bacillentrager sind, ohne 
eine Infektion durchgemacht zu haben. Diese Bacillen konnen hochvirulent sein, 
ohne bei den Tragern mit Riicksioht auf das Fehlen der oben angegebenen 
Dispositionen Erkrankung hervorzurufen. Und darin besteht die groBe Gefahr. 
SELIGMANN und SCHLOSS habenSauglinge auf den Gehalt des Nasenschleimes 
an DiphtheriebaciHen untersucht und hierbei gefunden, daB 10% derselben 
Bacillen enthalten, ohne daB es jedoch bei diesen zu einer Diphtherieerkrankung 
gekommen ware (siehe diaplacentar zugekommene Immunitat in einer groBen 
Reihe von Fallen). GOEPPERT betont, daB diese Diphtheriebacillentrager wahrend 
einer Grippeepidemie nicht nur sich verbreiten, sondern auch pathogen zu 
wirken beginnen. SCHRAMMER weist nach, daB auch in der Schule etwa 10% 
Diphtheriebacillentrager gefunden werden, ohne daB Diphtherieerkrankungen 
selbst nachweisbar waren. Hierbei sei eingeflochten, daB CONRADI und SCHANZ 
die Bacillentrager in Haupttrager und in Nebentrager unterscheiden. Die 
Haupttrager sind jene, die selbst eine bacillare Erkrankung durchgemacht 
haben und auf diese Weise noch Diphtheriebacillen beherbergen, wahrend diese 
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Autoren jene Trager als Nebentrager bezeichnen, welche Bacillen halten, ohne 
Diphtherie selbst mitgemacht zu haben oder mit Diphtheriepatienten in unmittel­
bare Beriihrung gekommen zu sein. Interessant sind auch die Beobachtungen, 
daB im Sputum gewisser Patienten, besonders Tuberkuloser, kulturell typische, 
aber avirulente Diphtheriebacillen ausgeschieden wurden (LIPPMANN: Miinch. 
med. Wochenschr. 1921). Auch KURT MEYER (Uber das Vorkommen von 
Diphtheriebacillen im Auswurf. Med. Klinik 1921) hat Diphtheriebacillen im 
Sputum vorgefunden, von denen sich einige nicht nur nach morphologischen 
und kulturellen Merkmalen wie typische Diphtheriebacillen verhielten, sondern 
auch fUr das Meerschweinchen als vollvirulent erwiesen. 1m iibrigen hatte schon 
SC1rUTZ im Jahre 1908 in einigen Fallen im Sputum von lungentuberkulosen 
Patienten Diphtheriebacillen gefunden, welche auch im Tierversuch sich als 
virulent erwiesen. REYE konnte auf Grund einer groBen Anzahl von Beo b­
achtungen nachweisen, daB die Ansiedlung von Diphtheriebacillen in den Lungen 
bei Diphtheriekranken nicht selten ist und daher bei entsprechend disponierten 
Fallen, wie z. B. Tuberkulosen, um so leichter zu erwarten ist. Daher miissen 
wir recht wohl KUltT MEYER beistimmen, wenn er die Ausscheidung von viru­
lenten Diphtheriebacillen mit dam Auswurf auch in epidemiologischer Hinsicht 
nicht fUr gleichgiiltig halt. "Wenngleich wohl in der Mehrzahl der Faile die 
Bacillen auch im Nasenrachenraum nachweisbar sein werden und so fUr die 
Erkennung der betreffenden Individuen als Bacillentrager die Untersuchung 
des Auswurfes sich eriibrigen wird, so diirfte doch seine Rolle fUr die Verstreuung 
der Bacillen in der AuBenwelt nicht zu unterschatzen sein. Auch die Gefahr 
derTropfcheninfektion erscheint bei den hustendenLungentuberkulosen besonders 
groB. Vertritt man daher den Standpunkt, daB den Bacillentragem bei der 
Bekampfung der Diphtherie besondere Aufmerksamkeit zu schenken ist, so 
wird man das Vorkommen der Bacillen im Auswurf nicht unberiicksichtigt 
lassen diirfen." Aus diesen Mitteilungen geht hervor, daB die Akquisition von 
Diphtheriebacillen mit Riicksicht auf die multiple Lagerung derselben in den 
verschiedensten Organen nicht schwierig ist, woraus der Prophylaxe gerade 
in dieser Richtung gro.Be und schwierige Aufgaben erwachsen. Es wurden die 
verschiedensten Mittel zur Bekampfung der Infektionsquellen versucht: 

1. Ausgedehntere Isolierung der rekonvaleszenten Bacillentrager, 
2. Injektion abgetoteter Diphtheriebacillen (PETRUSCHKY), 
3. multiple lokale Behandlung. 
Vollig befriedigende Resultate hat eigentlich keine der lokalen Behandlungs­

methoden ergeben, besonders die konservativen Mittel sind ohne durchgrei­
fend en Erfolg. JUSTITZ versuchte es mit Sprayungen und P4J.selungen mit 
Oxycyanat, KORNER hat die Tonsillarkrypten mit 5%iger wa.Briger Methylen­
blaulosung behandelt, KLEINSCHMIDT hat aus der Berliner Universitats-Kinder­
klinik iiber Versuche mit Providoform (Tribrom-fJ-Naphthol) berichtet, HARDING 
starke SilbernitratlOsung (12-25%ig) auf die suspekten Schleimhautpartien 
aufgetragen. Weder das CITRONSche Verfahren noch die Versuche, durch Ozon 
eine Entkeimung herbeizufiihren, haben befriedigende Resultate ergeben, 
AMMANN, der Pinselungen gegenDiphtheriebacillentrager fiir zwecklos bezeichnet, 
empfiehlt eine Mischung von Ratannhia-Myrrha, die sich ihm bewahrt haben soil: 

Tinct. Ratannh. 15,0 
Tinct. Myrrhae 5,0 
01. menth. piper. Guttas XII. 

(Beitrag zur Bekampfung der Diphtheriebacillentrager. Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 52. 1922.) 

Andere schlagen Rontgenbestrahlung der Tonsille vor. PASCHEN hat Ver­
suche mit parenteraler Milchinjektion gemacht, um auf diese Weise eine 
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EntkeimlUlg der Bacillentrager herbeizufiihrlm, wobei er beobachtete, daB einige 
Tage nach EinverleiblUlg der Milch lUlter Fieber lUld Leukocytose die. Ent­
keimlUlg eintrat. Auch durch interne DlUTeichlIDg von Hefe hat PASCHEN bei 
hartnackigen Ausscheidern gute Resultate erzielt. Interessant ist die Beob­
aehtung der EntkeimlIDg blatterngeimpfter Bacillentrager, deren Bacillen 
einige Tage nach der ImpflIDg verschwanden, woraus hervorzugehen scheint, 
daB, da es sich um. keine spezilische EinwirklIDg auf diese Bakterien handelt, 
die Temperaturen - ahnlich wie bei den Milchinjektionen - die Bacillen zum 
Schwinden bringen. KRETSCHMER hat die bakterienfiihrenden Tonsillen mittels 
HAnTMANNscher Kugel gequetscht, andere haben hiermit die KryptenreiniglIDg 
durch andere Instrum.ente kombiniert, radikalere die Enukleation der Tonsillen 
behufs VernichtlUlg der Keimtragerei ausgefiihrt. Eine absolute EntkeimlUlg 
kann durch keine dieser MaBnahmen verbiirgt werden, da es erwiesen ist, daB 
auch stark behandelte Bacillentrager trotz dieser Methoden zu neuen Infektions­
quellen wurden. 

Die Therapie. 
Die von BEHRING eingefiihrte SerumbehandllUlg datiert vom Jahre 1894. 

Jetzt ist ihr Heilwert allgemein anerkannt und aIle Stimmen, die einst gegen 
diese geniale BehandllUlgsm.ethode laut wurden, muBten sich durch die endlosen 
Statistiken, welche keiner weiteren Argumente bedurften, vor der Kraft der 
Zahlen beugen. Frillier, in der Vorserumzeit, war der HENocHsche Satz wahl 
richtig, daB leichte FaIle evtl. auch ohne therapeutische MaBnahm.en zur HeillIDg 
gelangen konnten, gegeniiber den schweren Fallen aber, in welchen schwere 
Intoxikationssym.ptom.e auftraten, dar Arzt mit seinem ganzen Medikamenten­
schatz machtlos sei. Seit Anwendung des Serums aber gelingt es - bei recht­
zeitigem Gebrauch, bei entsprechend hohen Dosen und entsprechender Wieder­
hollUlg del' Injektionen - auch noch FaIle zu retten, die ohne SerumbehandllUlg 
unbedingt zum Exitus kommen miiBten. Die Serumbehandlung hOO aber auch, 
wie zahlreiche BeobachtlUlgen ergeben haben, bei schwereren postdiphtheri­
tischen LahmlIDgen, also zu einem Zeitpunkt, da die Fixation des Toxins an die 
Ie benswichtigen Zellen bereits ziemlich fest ist lUld wo es der groBen eingefiihrten 
Antitoxinkraft schlieBlich doch gelingt, das Gift von den kranken Zellen 10s­
zureiBen lUld zu binden, wodurch der infizierte Korper an Kraft gewinnt lUld 
widerstandsfahiger wird. Die Zufiihrung des Diphtherieserums bnn auf drei 
Wegen er£olgen: 

1. auf subcutanem, 
2. auf intramuskularem, 
3. auf intravenosem Wege. 
Bei leichten FaIlen kommt man mit der subcutanen Injektion aus, bei schweren 

Fallen muB intramuskuliir, bei sehr schweren zumal den hypertoxischen Fii.llen 
intravenos injiziert werden. Hierbei spielt auch der Zeitpunkt del' Injektion 
eine wesentliche Rolle, denn in jenen Fallen, in welchen groBe Giftdosen bereits 
an die Zellen gebunden erscheinen und den Organismus durch Totung des 
Leistungskernes bedrohen, miissen sowohl nach den ErfahrlIDgen der _ Experi­
mentalpathologen als auch nach denen des Klinikers groBe Dosen dem Korper 
zugefiihrt werden, lUld zwar so rasch als moglich, daB ein Herankommen an die 
schwer geschadigten Zellen lUld ein eventuelles Losreisen des Giftes vom Zelleib 
ermoglicht werde, was am promptesten durch die intravenOse Injektion geschieht. 
BERGHAUS hat durch Versuche feststellen konnen, daB der Effekt von 0,08 A. E. 
bei intravenoser Injektion dem Effekt von 7 A. E. bei intramuskularer lUld 
dem von 40 A. E. bei subcutaner Injektion entspricht, mit anderen Worten: 
Die prompteste und schnellste Wirkung des Serums erfolgt bei intravenoser 

Rals·, Nasen· und Ohrenheil1runde. IV. 5 
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Einverleibung. (Zur Orientierung sei in parenthesie die Definition der folgenden 
Termini mitgeteilt: Das N ormaltoxin ist jene Giftmenge, welche in 1 ccm die 
todliche Dosis fiir 100 Meerschweinchen von je 250 g Gewicht enthalt. Unter 
N ormalantitoxin versteht man jenes Heilserum, von dem 1 ccm geniigt, urn die 
Wirkung von 1 ccm Normalgift zu paralysieren. Antitoxineinheit (Immunitats­
einheit) ist die in 1 ccm Normalantitoxin enthaltene Gegengiftmenge. Ein 
l000faches Serum z. B. ist jenes, das in 1 ccm 1000 Antitoxineinheiten enthalt.) 
Was die Serumdosen anbelangt, so stehen auch wir auf dem Standpunkt, der 
namentlich von amerikanischer Seite propagiert worden ist, im Augenblicke 
der Gefahr moglichst hohe Dosen dem kranken Leibe einzuverleiben. Bei 
schweren Fallen ist das wichtigste Postulat: Fruh und viel injizieren! FRITZ 
MEYERS Versuche haben bewiesen, daB groBe Dosen bei 1O-2Ofacher Ver­
giftung den Tod, die Kachexie, die Herzveranderungen und die schweren Schadi­
gungen im GefaBnervensystem mit Sicherheit vermeiden lassen. Seine Experi­
mente haben in langen Versuchsreihen bewiesen, daB friihzeitig gegebene hohe 
Dosen dem kranken Organism us einverleibt werden miissen und daB hierdurch 
nicht allein die Heilung geforllert, das Leben gerettet werden konne, sondern 
auch schwerere Folgeerscheinungen hintangehalten, sekundare Organschadi­
gungen und Nachkrankheiten verhindert werden konnen. Auch die Unter­
suchungen von ROMER haben ergeben, daB hohe Serumdosen imstande sind, 
schwere Lahmungen zu vermeiden, kleinere Dosen das Auftreten der Lah­
mungen zu verzogern vermogen. Die Untersuchungen von DONITZ fiihrten zu 
dem Resultate, daB je zeitlicher die Injektion gemacht wird, um so leichter 
die Giftvernichtung erfolge, so braucht man bei Injektion von 15 todlichen Gift­
dosen nach 15 Minuten 10 neutralisierende Antitoxindosen, um das Tier zu 
retten, wahrend nach Injektion von 60todlichen Giftdosen keine Antitoxin­
menge mehr imstande ist, Rettung zu erzielen. So hat auch die Klinik wieder­
holt schwere Faile gangranoser Rachendiphtherie oder schwer toxische Falle 
beobachtet, welche auf intravenose Injektion hoher Serumdosen, die wiederholt 
ausgefiihrt wurden, noch zur Genesung gelangten. Postdiphtheritische Lah­
m.ungen wutden durch hochste Serumdosen giinstig beeinfuBt. 1m allgemeinen 
pflegt man bei anscheinend leichten Fallen etwa 2000 1. E. zu verabreichen 
mit Wiederholung dieser Dose nach einigen Tagen, falls der ProzeB nicht akuter­
weise zur Aueheilung gelangt. Bei mittelschweren Fallen werden Injektionen 
von etwa 5000 Einheiten gemacht, bei schweren Fallen 10 000 Einheiten und 
dariiber, bei Larynxcroup sofort hohe Dosen von 8000-10 000 Einheiten, 
bei hypertoxischen Formen unbedingt intravenos. Die Heilwirkung des Serums 
und das Bestreben, das Gift mit hochsten Dosen Antitoxin von den Korper­
zellen 10szureiBen, ist wichtiger als die evtl. durch an.aphylaktische Momente 
zustande kommende Schadigung gefahrlich sein konnte. (Siehe Serumkrank­
heit.) Sic her sind auch, besonders bei Nervenschadigungen, noch spater hohe 
Antitoxindosen am Platze, erscheint es ja nicht ausgeschlossen, daB von irgendwo 
im Organismus deponierten Diphtheriebacillen (Bronchien, Lunge, Nasenrachen) 
Toxin ins Blut iibergeht und auch ohne lokalen ProzeB eine Giftigkeit rntwickelt, 
die durch das eingefiihrte Antitoxin paralysiert werden muB. Aber auch die 
von MORGENROTH erwiesene Reversibilitat des Toxins unter gewissen Umstanden 
mag mit .den Spatlahmungen in ursachlichem Zusammenhang gebracht werden, 
weshalb auch von diesem Gesichtspunkte die Niederringung des freien Toxins 
durch zugefiihrte hohe Antitoxinmengen geboten erscheint. VALDEMAR BIE 
hat in einer vor kurzem aus dem Blegsdamhospital erschienenen Arbeit "Die 
Antitoxinbehandlung der Halsdiphtherie" (referiert von FRANZ WOLFF) emp­
fohlen, je nach der Schwere des Falles bei Kindern unter 10 Jahren bis zu 
160000 Einheiten zu geben, davon bei Aufnahme ins Krankenhaus 80000, 
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12-24 Stunden spii.ter 60 000, wieder 12 Stunden spater 20 000; von 10 Jahren 
an bis zu 220000 Einheiten, davon bei Aufnahme bis zu 100 000, entsprechend 
spater 80 000 und 40 000. Moglichst anfangs 20 ccm intravenos. Auf diese 
kolossalen Dosen (eine Dosierung, die jedenfalls mit ihren enormen Zahlen 
einzig dasteht) will Bm seine groBen Erfolge bei der Diphtheriebehandlung 
zuriickfiihren, er vermindert die Sterblichkeit mindest auf ein Drittel der Mor­
talitatsziffer bei der bisherigen Dosierung (22% gegen 52%) und glaubt Todes­
fii.lle infolge von Muskellahmung vollkom.men zu vermeiden. Eine Na.chpriifung 
der Anwendung so hoher Antitoxindosen ware mit Riicksicht auf die mitgeteilten 
Erlolge wohl dringend anzuraten. 

Wie bereits angefiihrt und die besonderen Untersuchungen von GROER 
und KAssoWITz ergeben haben, besteht in vielen Fallen eine natiirliche Immuni­
tat gegen Diphtheriegift. EOOnso entspricht es den Tatsa.chen, daB norma.les 
Serum nicht vorbehandelter Tiera antitoxische Eigenschaften besitzt, doch 
erscheint es nicht richtig, dieses normale Serum hoher zu bewerten als da.s 
Serum diphtheriebehandelter Tiere, wie es BINGEL in einer im Jahre 1918 
erschienenen Arbeit "Uber Behandlung der Diphtherie mit gewohnlichem 
Pferdeserum" (Arch. f. klln. Med. Bd. 125) getan hat. BINGEL behauptet, 
keinen wesentlichen Unterschied in dem therapeutischen Erfolg mit antitoxi­
schem Serum und mit gewohnlichem Pferdeserum wahrgenommen zu haOOn. 
Er glaubt sogar, dem normalen Serum gewisse Vorziige na.chsagen zu konnen, 
wie schnelleres AbstoBen der Belii.ge, selteneres Auftreten der Lahmungen, der 
Herz- und Nierenaffektionen. Da derartige Beobachtungen den Erfahrungen 
langer Jahre vollig widersprachen, haben sich Serologen und Padiater mit der 
"Oberpriifung . der BINGELSChen Beoba.chtungen befaBt, welche Nachunter­
suchungen die Unrichtigkeit der obigen Satze ergaben. So kam JOANNOVIOS 
in seiner Arbeili "Zur Behandlung der Diphtherie mit gewohnlichem Serum" 
(Wien. klln. Wochenschr. 1919) zu·dem Resultate, daB die BINGELSChen Sa.tze 
nicht zurecht bestehen und daB man nach wie vor an der antitoxischen Serum­
therapie der Diphtherie ·fllsthalten miisse, die moglichst friih, moglichst zu 
Beginn der Erkrankung mit entsprechenden Dosen ernzusetzen habe. Auch 
FEER kam zu demselben Resultate wie JOANNOVICS (Zur Behandlung der 
Diphtherie mit gewohnlichem Pferdeserum. Miinch. med. Wochenschr. 1919) 
und glaubt an Fehlerquellen in der BINGELSchen Versuchsreihe. BONHOF.F und 
auch S. MEYER kamen dazu, die BINGELSche Auffassung von der Gleichwertig­
keit des normalen und antitoxischen Pferdeserums zu negieren, doch betont 
MEYER, daB, wie ja erwiesen, auch dem normalen Serum antitoxische und anti­
infektiOse Krii.fte innewohnen. (Experimentelle Studien iiber den EinfluB des 
antitoxischen und normalen Pferdeserums auf die Infektion des Meerschwein­
chens mit lebenden Diphtheriebacillen usw. Miinch. med. Wochenschr. 1919.) 
MEYER halt es mit Riicksicht auf dieses Moment nicht ffir rationell, die Serum­
menge durch Hineinpressen moglichst groBer Antitoxinmengen in geringe 
Dosen zu verkleinern, weil durch diese Verringerung der injizierten Serum­
quantitat die dem normalen Serum innewohnenden antibakteriellen Krii.fte 
dem kranken Korper entzogen werden, Krii.fte, welche gleichfalls heilbringend 
sein konnen. Wenn auch das artfremde Serum anaphylaktische 'Momente aus­
IOsen kann, so sei nicht vergessen, daB ihm auch antitoxische Krafte innewohnen. 
ELISABETH HERZFELD hat aus der STRUMPELLSChen K1inik iiber die Behandlung 
der Diphtherie mit Pferdeserum berichtet und kommt gleichfalls zu dem Resultat, 
daB das gewohnliche Pferdeserum dem antitoxischen bedeutend unterlegen sei. 
Ihre SchluBsa.tze lauten daher folgendermaBen: ,,1. Bei Verwendung von G.P. 
haften die Bela.ge langer. Dementsprechend wird wahrscheinlich die Ent­
stehung von La.hmungen und Myokarditis begiinstigt. 2. Es treten Lahmungen 

5* 
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verhii.ltnismaBig hii.ufig nach ganz leichter Rachendiphtherie auf. 3. Di,e Herz­
todesfalle, besonders bei Erwachsenen, mehren sich. 4. Man sieht haufiger als 
nach Verwendung von A.S. ein Fortschreiten des lokalen Rachenprozesses. 
5. Eine sekundare Rachendiphtherie kann nicht mit Sicherheit verhiitet werden." 
Daher sei eindringlich davor gewarnt, in der Praxis Gebrauch von- G.P. zu machen. 
Dies darf nur in leichtesten Fallen und nur bei Erwachsenen angewendet werden, 
die man nach FEER auch ganz ohne Serum behandeln kann. Bei den mittel­
schweren und schweren Formen von Rachendiphtherie, sowie bei Kehlkopf­
diphtherie ist die Anwendung von A.S. unbedingt geboten. 

Die Sermnkrankheit. 
Besonderer Besprechung bedarf jene Erkrankung, die im Gefolge von par­

enteraler Einverleibung artfremden Serums zustande kommt und sich daher 
auch als Folge von Diphtherieseruminjektionen zeigt: die sog. Serumkrankheit. 
Bereits in den 90er Jahren kurz nach den ersten Versuchen mit BEHRINGschem 
Serum wurden Erscheinungen beobachtet, die als Reaktion des Korpers auf das 
eingefiihrte Diphtherieserum zu deuten waren, aber irrtiimlich dem im Serum 
enthaltenen. Antitoxin zugeschrieben worden sind. Erst die Tierversuche 
(ARTHUS, THEOBALD SMITH, RICHET U. a) haben den Nachweis erbracht, daB die 
von JOHANNESSEN in Ohristiania aufgestellte Behauptung, daB nicht das Anti­
toxin, sondern das Serum als solches die Ursache der Intoxikationserschei­
nungen sei, zurecht bestehe. Die Einfiihrung artfremden Serums ist die Ursache 
der Erkrankung, daher der von den Autoren PrnQUET und SemeR gewahlte 
Ausdruck: Serumkrankheit. Wie wird nun die Entstehung dieser Affektion 
im AnschluB an die parenterale Einverleibung artfremden Serums erklart 1 
Wieso wird das an sich doch ungiftige Serum im Augenblicke der Einverleibung 
in den fremden Org!Lnismus toxisch 1 Die Erklarung ist folgende: Das als Antigen 
wirkende Serum erzeugt nach der Injektion (in dem zu immunisierenden Korper) 
Antikorper. Diese brauchen zu ihrer B,ildung eine gewisse Zeit, welche als 
Inkubationszeit bezeichnet wird und mit 8-12 Tagen angegeben wird. In 
dieser Zeit - also nach etwa 8-12 Tagen - ist der Antikorper gebildet, der mit 
dem eingefiihrten Antigen jene toxische Substanz etzeugt, die das Bild der 
Serumerkrankung hervorruft. Oder: Das durch die Injektion dem fremden 
Korper eingefiihrte Serum erzeugt in diesem im Laufe dieser Zeit einen ferment­
ahnlichen Korper, der aus dem artfremden Serum einen Giftkorper freimacht, 
der die Affektion hervorruft. Die Serumkrankheit, deren Symptome weiter 
unten beschrieben sein sollen, kann bereits bei der ersten Injektion auftreten, 
und zwar entsprechend der Entwicklung dieses den Giftkorper aus dem ein­
gefiihrten Serum freimachenden Fermentes etwa am achten Tage nach der 
Einspritzung, oder es kommt die Erkrankung erst bei Reinjektionen zum Vor­
schein, wobei PmQuET und SomeR je nach der Zeit ihres Auftretens von so/ortiger 
und von beschleunigter Reaktion sprechen. Man stelle sich vor, daB die Serum­
erkrankung nach einmaliger Injektion so zU erklaren ist, daB am achten Tage, 
da es eben zur Bildung des Antikorpers im Blute kommt, noch jenes injizierte 
artfremde EiweiB (Serum) im Kprper vorhanden ist und dadurch dem eben zur 
Bildung gelangten Antigen (oder fermentahnlichen Produkte) die Gelegenheit 
gegeben ist, aus dem eingefiihrten Serum jenen Giftstoff freizumachen, der zur 
Serumkrankheit fiihrt. Bei der nach Reinjektionen beobachteten Erkrankung, 
die im unmittelbaren AnschluB an die Injektion auftritt ("sofortige Reaktion"), 
muB man annehmen, daB die von der erst en (vor W ochen erfolgten) Injektion 
zur Bildung gekommenen Antikorper s%rt nach der Reinjektion des gleichen 
Serums jenen Giftkorper freimachen, wahrend man als beschleunigte Reaktion 
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die nach wenigen Tag~.n auftretenden Krankheitserscheimllgen bezeichnet, 
die mit der starkeren Uberempfindlichkeit (Praparierung durch eine friihere 
Einspritzung) erklart werden .. miissen. Der durch vorhergegangene Injektion 
erzeugte Zustand besonderer Uberempfindlichkeit heiBt Anaphylaxie (RICHET). 
Die Autoren unterscheiden zwischen den lokalen Symptomen der Uberemp­
findlichkeit (lokale Anaphylaxie) und den Allgemeinerscheinungen bzw. Fern­
wirkungen (allgemeine Anaphylaxie), wahrend der Zustand der geanderten 
Aufnahms- und Reaktionsfahigkeit, in welchen der so vorbehandelte Organismus 
versetzt wird, als Allergie (PmQUET) bezeichnet wird. 

Welche sind nun die Erscheinungen der Serumkrankheit 1 
Es kommt etwa eine Woche nach der ersten Injektion (oder ziemlich unmittel­

bar nach der Reinjektion bei einem vorbehandelten Patienten) zu einem urticaria­
ahnlichen Ausschlag im Gebiete der Injektionsstelle. Hierzu gesellen sich 
Lymphdriisenschwellungen, masern- oder scharlach- oder rotelahnliche Exan­
theme am Stamme und an den dorsalen Flachen der Extremitaten,.6deme, 
die die abhangigen Partien betreffen (Augenlider, Lippen, Gesichtshaut, ahnlich 
den angioneurotischen 6demen [QUlNCKE]), Gelenkschwellungen und Schmerzen 
in den Gliedern, manchmal auch Exantheme, welche den weichen Gaumen 
und die Tonsillen befallen, hier und da auch Albuminurie und Leukopenie. 
In zwei Fallen habe ich wegen Larynxstenose gespiegelt und beide Male ein 
gleiches Bild beobachtet: Hochgradige Schwellung der Epiglottis und der ary­
epiglottischen Falten, deren starkes 6dem jenem bei transitorischem QUlNCKE­
Behan 6dem vollig glich. Das 6dem, das anfangs einen beangstigenden Ein­
druck machte, schwand innerhalb weniger Stunden vollig. 

Kommt es - was zum Gliick auBerordentlich selten ist - zu schwereren 
Erscheinungen, dann bieten sie das beunruhigende Bild des anaphylaktischen 
Shoks. So hat DREIFUSS einen Fall beschrieben, wo bei einem siebenjahrigen 
Knaben (Reinjektion) nach Erbrechen, klonischen Krampfen der Extremitaten, 
Pulslosigkeit der peripheren GefaBe, Reaktionslosigkeit der Pupillen, dann 
BewuBtlosigkeit und Atemstillstand eintrat. 

Bei solchen Fallen muB man allen Erfahrungen gemaB eine durch besondere 
Umstande wesentlich gesteigterte Uberempfindliohkeit annehmen, die eine 
starke Uberproduktion des in Frage kommenden Giftes bzw. eine kolossale 
Herabsetzung der Widerstandskraft des betreffenden Organismus zur Voraus­
setzung hat. 

Wie die Tierversuche zeigten, ist es beim Meerschweinchen eine schwere 
Dyspnoe, die der Ausdruck der schweren Anaphylaxie ist, hervorgerufen durch 
Krampf der bronchialen Muskulatur; bei Kaninchen ist der Krampf der Lungen­
venen, der Ursache des Herzstillstandes ist. Bei Carnivoren ist die Sperrung 
des Blutabflusses durch die abfiihrenden Lebervenen die Ursache der Leber­
stauung (ARcy und SIMMONDS, JAFFEE, MARESCH, PICK u. a.). Die glatte Mus­
kulatur der verschiedensten Organe erscheint durch die Chokgifte angegriffen, 
indem diese in krampfartige Kontraktion versetzt wird. Insbesondere aber 
ist es die Kontraktion gewisser Muskelpartien in den Venen der verschiedenen 
Stromgebiete, welche fiir die Entstehung des Symptomenkomplexes beim 
Menschen vorwiegend verantwortlich zu sein scheint (MAUTNER und PICK). 

Nun ware die Frage zu beantworten, ob die Serumkrankheit eine Kontra­
indikation fiir die Anwendung des Diphtherieserums bilden kann und ob 
Moglichkeiten gegeben sind, die Erscheinungen bzW. die Haufigkeit dieser 
Afiektion zu mindern 1 

ad 1. Der Segen der Serumbehandlung der Diphtherie ist durch die vielen 
tausend FaIle volliger Heilung anerkannt und wird kaum mehr von irgend­
einem ernst zu nehmenden Kritiker angezweifelt, so daB die meist geringfiigigen 



70 E. GLAS: Diphtherie. 

Nebenerscheinungen, die als Folgen del' Einfiihrung artfremden Serums zu 
deuten sind, fiiglich unberiicksichtigt bleiben konnen. 

ad 2. Es ist verstandlich, daB kleinere Dosen eingefiihrten Serums weniger 
und leichtere Serumerscheinungen hervorrufen werden. Daher ist stets ver­
sucht worden, gro[Je Antitoxinmengen in geringen Serummengen zu injizieren, 
was wohl vollig durch die Anwendung hochwertigen Serums gelingt. FRIED­
BERGER fiihrt aus, daB bei au[Jerordentlich langsamer intravenoser Injektion 
groBe Serumdosen anstandslos vertragen werden. Ferner injiziert er zur Erzeu­
gung antianaphylaktischer Korper VOl' del' Hauptinjektion geringe Serum­
mengen, was auch JOCHMANN als richtig anerkennt, indem er VOl' del' eigentlichen 
Seruminjektion (bei vorbehandelten Fallen, z. B. postdiphtheritischen L1:th­
mungen) etwa 1/2-1 ccm Diphtherieserum einspritzt. Ein Drittes ware die 
Anwendung anderen Tierserums, wie z. B. Rinder- odeI' Hammelserums, da ja 
erfahrungsgemaB die zur Bildung kommenden Antikorper nul' mit dem ent­
sprechenden Antigen den Giftstoff del' Serumerkrankung produzieren. So hat 
man als Prophylaktikerserum Rinderserum genommen (Hochster Farbwerke), 
um im eventuellen Erkrankungsfalle auf das Pferdediphtherieserum zuriick­
greifen zu konnen und VOl' del' Reinjektionserkrankung sichel' zu sein. 

Auch diese Versuche haben bei verschiedenen Autoren giinstige Erfolge 
zu verzeichnen, doch wird von den Serologen in diesel' Richtung griindlich 
weitergearbeitet und erscheint die Moglichkeit gegeben, mit weiteren Fort­
schritten in dem Studium anaphylaktischer Forschung die Serumkrankheit 
vollig aus der Pathologie del' Infektionskrankheiten zu verdrangen. 

Tracheotomie und Intubation. 
Del' Luftrohrenschnitt und die von O'DWYER (1885) kreierte Intubation 

sind die wichtigen therapeutischen MaBnahmen bei stenosebedingendem Larynx­
croup. Zunachst seien im nachfolgenden in Kiirze die technischen Momente 
diesel' Eingriffe beschrieben und anschlieBend hieran jene Punkte besprochen, 
welche als Indikationen und Kontraindikationen besonders in die Wagschale 
fallen. 

Man spricht von Tracheotomia superior und inferior, je nachdem der Schnitt 
iiber odeI' unter dem Isthmus del' Glandula thyreoidea gemacht wird. 

Tracheotomia superior: Lagerung mit iiberstrecktem Halse (Rollpolster 
unter die Schulter). Schnitt in del' Medianlinie von del' Mitte des Schildknorpels 
gegen das Jugulum (Abbindung der Vena mediana colli). Spaltung der ober­
flachlichen Fascie, Linea alba, Horizontalschnitt nach BOSE (Fascia laryngo­
thyreoidea), stumpfes Abpraparieren des Isthmus, BloBlegung del' oberen 
Trachealknorpel, Palpation der Knorpel mittels Zeigefingers, absolute Rein­
legung (CHIARI empfiehlt in diesem Augenblick die Einspritzung einiger Tropfen 
einer lO%igen Cocainlosung durch das Ligamentum anulare in das Lumen der 
Trachea), Fixation des Larynx mittels scharfen Einzinkers, Hinabziehen des 
Isthmus der Glandula thyreoidea mittels stumpfen Spatelhakens, Tracheal­
incision, Einfiihrung des Dilatators (LANGENBECK odeI' TROUSSEAU), Kaniilen­
einfiihrung. 

Tracheotomia inferior: Del' Schnitt wird bis zum Jugulum gefiihrt. Linea 
alba. Stumpfes Tiefenpraparieren mittels zweier anatomischer Pinzetten. 
Achtung auf den Plexus thyreoideus inferior. Del' Spatclhaken hebt den Isthmus 
nach oben, ein zweiter Haken muB bei Kindern nach unten die nach oben 
drangende Thymus zuriickhalten (Achtung rechts auf die unterste Arteria 
thyreoidea und Arteria anonyma!), Reinpraparierung del' Trachea, Incision, 
Kaniileneinfiihrung. 
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Bei Kindem ist die untere Tracheotomie nicht schwer, weil 
1. der Abstand der Trachea von der Oberllache nicht groB erscheint, 
2. die Schilddriise meist nicht vergroBert ist, 
3. der Kehlkopf hOher steht. 
Momente, welche bei der tiefen Tracheotomie der Erwachsenen von Bedeu­

tung sind, so z. B. die geringe Distanz zwischen Isthmus und der Incisura sterni, 
fallen bei der Kindertracheotomie weg. 

Bei manchen Kindem tritt nach Kaniileneinfiihrung die Apnoe ein, das 
Kind atmet einige Zeit nicht, die Reizung auf das Atmungszentrum ist zu gering, 
es muB kiinstliche Atmung evtl. Aspiration mittels Schlauch oder Kitzeln der 
trachealen Schleimhaut die Atmung anregen. War die Stenose vor dem Eingriff 
sehr hochgradig, dann setzt die Atmung schon manchmal vor der Kaniilen­
einfiihrung aus, die kolossal erschwerte Atmung (Hilfsmuskeln, Nasenfliigel­
atmen, starkes Reben und Senken des Kehlkopfes) hort auf: die Operation 
wird wie am Kadaver ausgefiihrt. Hier heiBt es dann schnell und exakt ope­
rieren, was gewiB in diesem Zustand viel leichter vor sich geht als bei starker 
Bewegung des Larynx, worauf nach Eroffnung der Trachea kiinstliche Atmung 
eingeleitet wird. Campher, Coffein, Kochsalz. Bei Diphtherie der Trachea, 
bei der nach Einfiihrung der Kaniile die Atmung nicht frei erscheint oder die 
eingefiihrte Kaniile auf den Widerstand tiefsitzender Membranen stoBt, muB 
mittels gebogener Pinzetten das Hindernis entfernt werden oder wird durch das 
Tracheostoma das bronchoskopische Rohr eingefiihrt, worauf auf diesem Wege 
atmungshemmende Membranen entfernt werden. 

Nach regularer Atmung genaueste Blutstillung im umliegenden Gewebe evtl. 
nach vorhergegangener guter Expektoration. Es erscheint immer vonnoten, 
sofort nach der Operation die Blutstillung exakt vorzunehmen, um auf diese 
Weise die unangenehmen, aufregenden Nachblutungen zu vermeiden, da ein 
Entfernen und Wiedereinfiihren der Kaniile in den ersten Tagen zwecks Blut­
stillung bei Nachblutungen mit groBen Schwierigkeiten verbunden sein kann, 
mdem die Rerausnahme der Kaniile die Atmung wieder erschwert, wahrend 
beim Liegenlassen der Kaniile die Exaktheit der Blutstillung durch Raum­
behinderung leidet. 

Bei sohweren Fallen von Larynxstenose, wo hochgradige Atembesohwerden 
vorhanden sind, die Atmung verlangsamt und stridoros ersoheint, starke Cyanose 
des Gesichtes und der Extremitaten auf die Kohlensaureiiberladung des Blutes 
hinweisen, die Fossae supraclaviculares und die Fossa jugularis Einziehungen 
zeigt, kann die Tracheotomie nach prophylaktischer Intubation auf dem Tubus 
in typischer Weise ausgefiihrt werden. Schon FRONZ hat vor Jahren diese 
Form der Tracheotomie nach primarer Intubation vorgesohlagen und auoh 
CHIARI hat sie ffir besonders schwere Falle befiirwortet. FUr den tracheoto­
mierenden Kinderarzt ist damit gewiB eine wesentliche Erleichterung in der 
Technik der Operation geschaffen und muB man FRONZ beistimmen, wenn er 
auf Grund von 600 also gemachten Tracheotomien den Vorteil dieser Methode 
hervorhebt und meint: "Vor allem braucht die Tracheotomie nioht mehr so 
schnell gemacht zu werden wie sonst, was speziell bei Neulingen in der Operation 
von Vorteil ist. Verletzungen anderer Organe, wie das Ansohneiden von an­
schwellenden Venen, Anschneiden des Oesophagus usw. sind ganz ausgeschlossen." 

Der mit der Intubation nicht Vertraute wird bei eminenter Gt>fahr rasch die 
Konikotomie ausfiihren evtl. die horizontale Incision in das Ligamentum conioum 
machen, kleine Kaniile einfiihren, evtl. elastische Katheter, kiinstliche Atmung. 
Bei dieser Operation ist die Komplikation starkerer Blutung bzw. die VerletZllllG 
der Schilddriise mit starker sekundarer Blutung ziemlich ausgeschaltet (aus. 
genommen jene seltenen Falle, bei denen der Lobus pyramidalis bandformig 
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hoch hinaufragt und -das Ligamentum conicum iiberlagert, was ich iibrigens 
bei Kindern niemals gefunden habe). 

Bei der Tracheotomie kann ahnlich wie bei der Intubation, obgleich die 
Trachea richtig eroffnet ist, die eingefiihrte Kaniile zwischen Membran und 
Trachealwand vorriicken, wodurch die Kaniile in eine handschuhfingerformige 
oder sackahnliche Hohle zu liegen kommt, weshalb die Stenose gesteigert wird, 
ja sogar die Atmung vollig sistieren kann. Auch hier muB (ahnlich wie bei der 
gelungenen Intubation mit verschlechterter Atmung) die Kaniile wieder ent­
fernt und die Tracheoskopie vorgenommen werden, um die Ursache der gestei­
gerten Stenose zu erkennen und die abgestreiften Trachealmembranen ent­
fernen zu konnen. 

In neuerer Zeit hat O. FRANCK die Tracheotomia transversa wieder aus­
gefiihrt, eine Operation, die schon von altersher bekannt war. Diese Methode 
des queren Einschneidens in das Ligamentum cricotracheale hat den Vorzug, 
mit dem Isthmus der Glandula thyreoidea selten in Beriihrung zu kommen, 
den Vorteil des leichten spontanen Klaffens des Schnittes bei Riickbeugung 
des Kopfes, sowie den der leichten Orientierung. Diesen Vorteilen gegeniiber 
fiihrt O. CHIARI folgende Nachteile an: Die Trachea wird durch den Quer­
schnitt mehr geschadigt als durch den Langsschnitt und kommt es hier, besonders 
bei Erwachsenen, durch den Druck der Kaniile leichter zur Nekrose des Knorpels. 
LEEDE, RAus, BOHMER u. a. haben daher den queren Hautschnitt als praktisch 
beibehalten, den Trachealschnitt aber vertikal ausgefiihrt. Demgegeniiber 
glaube ich, daB besonders wegen der giiustigen Gleichlagerung von Haut- und 
Trachealschnitt und leichterer Blutstillung in dem auf diese Weise auseinander­
gehaltenen Wundbette die vertikale Schnittfiihrung von Haut und Trachea 
zu bevorzugen ist. 

Die Intubation. Das Kind wird fixiert gehalten (Leintuchumwicklung, 
Fixation des Unterleibes mittels Oberschenkel, der Arme mittels vorne iiber­
schlagenen Armes des Warters, typische Haltung). Einfiihrung des Mund­
spiegels (O'DwYER oder besser WmTEHEAD). Der Zeigefinger der linken Hand geht 
an die Zungenbasis gegen den Kehldeckel und driickt die laryngeale Flache der 
Epiglottis nach vorne. Nachfiihlendes Einfiihren des Tubus mittels Intubators. 
Nach Passage des Kehldeckels Heben des Griffes, um den Tubus vertikal in 
die Glottis zu senken. Vorsichtiges, aber dezidiertes Einfiihren notwendig. 
Herausziehen des Intubators, wobei der Zeigefinger der linken Hand den Kopf 
des Tu bus glottiswarts fixiert halt. Die Atmung wird nach gelungener Intubation 
und durchgangigem Tubus leichter. Fixierung des Seidenfadens nach auBen. 

Die O'DWYERschen Tuben sind vergoldete Metalltuben, die 4-7 cm lang 
sind und je nach dem Alter des Kindes sechs verschiedene GroBeJi haben. Der 
kragenartige Kopf kommt auf die Stimmhander zu liegen, gegen den Ring­
knorpel zu baucht sich der perforierte Tubus aus. Die CARSTENsche Modifikation 
zeigt den Intubator mit dem Mandrin fest verbunden, was der Fiihrung eine 
wesentlichere Festigkeit verleiht. 

Die BAuERschen Tuben zeigen die Ausbauchung tiefer als die O'DwYERschen 
und biegen nach riickwarts leicht ab, um der Achse des Luftrohres Rechnung 
zu tragen. Die Ausbauchung wurde deswegen tiefer angebracht, weil BAUER 
den Decubitus nach Intubation mit den O'DWYERschen Tuben auf den Umstand 
zuriickfiihrte, daB der Tubusbauch etwas zu stark an den Ringknorpel gerade 
an jener Stelle anIiegt, an der der Bogen eine leichte Erhebung nach innen zeigt. 
CARSTENS hat den hinteren Teil des Tubenkopfes verdicken lassen, BAER laBt 
bei seinen Tuben den Kopf breiter machen, THILO versah den Kopf mit einem 
Gummiiiberzug und andere Modifikationen, deren beste die Ebonittuben alter 
O'DwYERscher Form sind. 
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Tritt nach der Intubation besseres Atmen ein, Hi.Bt man den Tubus 8 bis 
10 Stunden liegen, wenn nicht ein plotzliches, bedrohliches Symptom uns 
zwiugt, denselben zu entfernen. Tritt nach der Extubation allmahlich wieder 
starkere Stenose ein, ist Reintubation notig. So wechselt ofter Intubation 

Abb. 10. I . Handgriff bel Intubation. 

Abb. ll. ll. liandgritt bei Intubation. 

und Extubation, bis die Stenose beseitigt ist oder bis jener Augenblick eintritt, 
da wir zur Erkenntnis kommen, daB der Tubus nichts auszurichten vermag 
und schlieBlich doch die Tracheotomie (die sog. sekundare Tracheotomie) gemacht 
werden muB. 



74 E. GLAS: Diphtheric. 

Wir stehen auf dem Standpunkt, nicht zu lange zu intubieren, und wollen 
etwa 100 Stunden in Summa als obere Grenze gelten lassen , welcher Leitsatz 
gewiB noch durch andere Momente (Herzzustand, Fieber, Allgemeinbefinden) 
wesentliche Anderung erfahren kann. Zudem sei nicht vergessen, daB die sekun­
dare Tracheotomie ungiinstigere Prognose gibt als die primare, da durch das 
lange Liegen des Tubus, besonders aber auch durch haufiges Wechseln desselben 

Abb. 12. Falsche Richtung des eingefiigten Tubus. 

dem Gewebe nicht gleichgiiltige Schadigungen zugefiigt werden konnen. Auch 
sei der dUrch langere Intubation zustande kommenden Drucknekrosen besonders 
quoad Nachbehandlung Erwahnung getan, da manche Schaden durch vor­
sichtige und zielbewuBte Behandlung wohl vermieden werden konnen. 

Vorziige der Intubation: 
1. Der Eingriff geschieht ohne Anasthesierung, 
2. es handelt sich um einen nicht operativen Eingriff, 
3. die Nachaffektionen fallen mehr weniger weg. 

Kontraindikationen der Intubation: 
1. Glottisodem, 
2. pharyngeale Dyspnoe hoheren Grades, 
3. ausgebreitete capillare Bronchitis, bzw. Pneumonie oder Pleuritis, 
4 . . schlechter Herzzustand. 
5. hochgradiger Trismus, 
6. Membranbildung in den tieferen Luftwegen (tiefe Tracheal- und bronchiale 

Diphtherie) . 
Nicht selten jst man gezwungen, die Extubation vorzunehmen, wenn die 

Ernahrung infolge Unmoglichkeit des Schluckens wesentlich beeintrachtigt 
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wird. PrENIAZEK leitet die Ernahrung bei intubierten Kindern durch Nelaton­
katheter, die eingeOlt durch die Nase in den Magen gefiihrt werden, worauf 
mittels Glastrichters fliissige Nahrung, besonders Milch mit Eidotter eingegossen 
wird. Er glaubt, dieser Form der Nahrungszufuhr es vorziiglich danken zu 
miissen, daB er bei diphtheritischen Kindem nach der Intubation nur ausnahms­
weise Pneumonie gesehen hat, wahrend sie sonst nicht allzu selten ist und nach 
der Auffassung des Autors als Schluckpneumonie aufzufassen ware. Andere 
Autoren haben gegen das schwere Schlucken bei eingefiihrtem Tubus Schief­
lagerung des Kindes, Klysmaernahrung, Schlundsondeneinfiihrung per os u. a. 
empfohlen. Doch zwingen trotz dieser MaBnahmen die Nebenumstande nicht 
selten zur Extubation. 

Hier sei besonders angefiihrt, daB bei der Intubation iible Zufalle auftreten 
konnen, die im nachfolgenden eigens hervorgehoben werden sollen. Hierzu 
gehort vor allem die Gefahr des TieferstoBens von Membranen, wodurch die 
Stenose trotz richtigem Sitzen des Tubus vergroBert wird, ja sogar die Atmung 
akuterweise vollig sistieren kann. Hier zwingt die steigende Atemnot zur sofor­
tigen Extubation. Dabei kann es vorkommen,' daB sofort nach dem Heraus­
ziehen des Tubus (bei geniigender Expektorationsmoglichkeit und gutem Herz­
zustand) die tiefer gestoBene Memhran ausgehustet wird und die freie Atmung 
wieder eintritt. Es kann aber alich sein, 'daB der Tubus bei seiner Einfiihrung 
auf spastisch kontrahierte Stimmbander stoBt, wodurch ein richtiges Einfiihren 
desselben unmoglich erscheint. HOHLFELD hat vor kurzem in einer Arbeit 
,;Ober die scheinbaren und wirklichen Grenzen der Intubation" geschrieben 
und hierbei jene Momente zusammengestelIt, die dem erfahrenen Arzte lange 
bekannt sind. So kann es bei der Intubation geschehen, daB der Tubus in einen 
handschuhfingerformigen Raum zwischen Trachealwand und Membran hinein­
gerat, wodurch die Atmung, statt leichter zu werden, wesentlich schwerer wird. 
Es kann aber auch geschehen, daB der eingefiihrte Tubus sich mit Membranen 
verstopft und, trotzdem er richtig gesetzt ist, die Stenose gesteigert wird. Zu 
kleine Tuben werden alIzu leicht wieder ausgehustet, zu groBe Tuben konnen 
leicht Verletzungen setzen, die subglottische Schleimhaut stark driicken, starkere 
Schwellungen nach der Extubation erzeugen. Von Interesse ist die HOHLFELDsche 
Beobachtung, daB die Intubation auch in Fallen capillarer Bronchitis oder 
Thoraxrachitis, wo man infolge schlechterer Expektoration eine ungiinstige 
Beeinflussung bei intubierten Kindern annehmen miiBte, da der langere und 
engere Weg durch den Tubus ungiinstig einwirken solIte, gute Erfolge zeigt. 
SchlieBlich miissen wir noch auf jene Schaden hinweisen, die in die Gruppe der 
Kunstfehler einzureihen waren und durch zu groBe Gewalt, ungeschicktes 
Hantieren, mangelhafte anatomische Kenntnisse oder besondere Hast bei 
Einfiihren des Tubus zustande kommen konnen. Hierbei konnen nicht nur 
Wunden im Glottisgebiete gesetzt werden, welche zu schwereren sekundar 
entziindlichen Prozessen fiihren, ja sogar auch Mediastinitis veranlassen 
konnen, es kann auch zu falschen Wegen kommen, die gieichfalls zu 
schweren Folgeerscheinungen fiihren konnen. So kennt die Literatur FaIle, 
wo der Tubus in valleculares Gebiet hineingedrangt wurde, Verletzungen 
im Gebiete des Sinus piriformis sind beschrieben, Verletzungen der Taschen­
bander und der Sinus Morgagni mit nachfolgendem subcutanem und 
mediastinalem Emphysem und ahnliches. Vorsicht bei Einfiihrung des 
Tubus, gute Fixation des Kindes, gutes Mundoffnen, richtige Haltung 
des Kopfes (nicht zu starkes Riic~beugen!), Verwenden nicht zu groBer 
Tuben, keine Gewaltanwendung bei Uberwindung des Widerstandes (Glottis­
spasmus) sind die Momente, welche eine Verletzung bei der Intubation ver­
meiden lassen. 
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Ich erinnere mich eines Falles, bei dem infolge postdiphtheritischer Stenose eine Tuba­
gierung mit SCHROETTERSchem Hartgummirohre vorgenommen wurde - das Kind zerbiB 
das Rohr - der proximale Teil fiel heraus, der distale, schief zerbrochene blieb im Larynx 
sitzen. Die Sache Bah auBerordentlich kompliziert aus. Ich machte eine Tracheofissur 
auf dem Hartgummirohr, luxierte dasselbe oralwarts und zog es durch das Tracheostoma 
heraus. Das Kind verlieB genesen das Spital. (GLAS: Monatsschr. f. Ohrenhellk. u. Laryngo­
Rhinol. 1913.) 

1m AnschluB noch einige W orte iiber die Decubitalge8chwure als FoIge­
zUBtande der Intubation. Sie sind bei der eigentlichen Diphtherie seit Ge­
brauch des Serums seltener geworden, finden sich aber haufig bei den 
Masem- und Scharlachdiphtheroiden. Der haufigste Sitz dieses Geschwiires 

ist die vordere Kehlkopfwand, dem Ring­
knorpelbogen entsprechend, und ist auch 
durch nach hinten abgebogene Tuben und 
solche, deren Bauch tiefer unten liegt, unter 
Umstanden nicht zu umgehen. Meist ist es 
der Druck etwas zu groBer, langere Zeit 
liegender Tuben, welcher die Ursache der 
Erosionen bzw. Nekrosen ist. Kleinere 
Tuben werden rasch ausgestoBen, groBere 
konnen leichter zum Geschwiire fUhren. 
Aber auch Stimm- und Taschenbander, die 
vordere Luftrohrenwand und die Seiten­
wande konnen Decubitalgeschwiire auf­
weisen. Hier kann die Form der Tuben, 
nicht zu groBer Kopf, tiefere Lage der Aus­
bauchung, leichtes Abbiegen derselben nach 
hinten, maBige Lange des Tubus, Wahl 
nicht zu groBer Formen den ProzeB giinstig 
beeinflussen. In seltenen Failen kann auch 
der iiber den Kehideckel gefiihrte Faden bei 
zu starker Spannung an dessen Iaryngealer 
FHiche eine Furche ziehen, die bei langerem 
Liegen zu einem Decubitalgeschwiir wird. 
Nicht zu straffes Anspannen des Fadens 
wird meist auch diese Verletzung zu ver­
meiden wissen. 

Hier sei, da der Frage ein eigenes Kapitel 
gewidmet ist, nur in Kiirze der postdiph­

Abb.13. Narbenbildungen und Tracheal- theritischen Stenosen gedacht, welche durch 
stenose nach Diphtherie (Tracheotomie). 

lange Intubation (Nekrose und Narben-
bildung) oder durch Ianges Kaniilentragen 

erzeugt werden. Tubenbehandlung, Dilatation von unten, Bougierung ohne 
Ende, verschiedene Dilatationsinstrumente, Dilatationskaniilen, die Fliigel­
bolzenbehandlung (CmARI, MARSCIDK), die THosTsche Dilatationsbehand­
lung, Tracheo- bzw. Laryngofissur sind die besonderen MaBnahmen, welche 
die postdiphtheritischen Stenosen zu beseitigen trachten. Ich selbst habe in 
zwei Fallen volligen Verschlussses ein Kehlkopfmesserchen, das an der 
hinteren Flache vollig flach war, so daB eine Verletzung der Pars mem­
branacea, bzw. des Oesophagus ausgeschlossen schien, perforieren lassen, 
einen dicken Seidenfaden durchgezogen und nun die Narbe durch&chnitten. 
Ein unten eingefiihrtes, kleines, stumpfes Hakchen leitete den Faden bei 
der Tracheotomieoffnung heraus, woran sich schlieBlich die Bougiel'Ung ohne 
Ende anschloB. 
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7. Die Tuberkulose der oberen Luftwege1• 

Von 

EDMUND MEYER-Berlin. 

Mit 31 Abbildungen. 

I. V orbemerkungen. 
DaB die Tuberkulose eine iibertmgbare Krankheit ist, war den Arzten schon 

lange bekannt. MORGAGNI hielt die Phthise fiir ansteckend, LAENNEc beobachtete 
Leichentuberkel nach der Sektion tuberkuloser Leichen, KLEMKE (1843) und 
VILLEMIN (1865) wiesen experimentell die Ubertragbarkeit der Tuberkulose 
nacho COHNHEIM und SALOMONSEN gelang die Impfung in die vordere Augen­
kammer des Kaninchens. Ersterer stellte 1879 den Satz auf: "daB alles zur 
Tuberkulose gehort, dessen Ubertragung auf geeignete Versuchstiere Tuber­
kulose hervorruft, nichts, dessen Ubertragung wirkungslos ist". Man kannte die 
Ubertragbarkeit der Tuberkulose aber nicht den Trager der Infektion, bis 
ROBERT KOCH am 24. III. 1882 in der physiologischen Gesellschaft zu Berlin 
den Satz aussprechen konnte, "es ist mir gelungen, den Erreger der Tuber­
kulose zu finden". Damit war die gauze Tuberkuloselehre auf eine neue, 
gesicherte Basis gestellt. Wir wissen jetzt, daB aIle diejenigen Erkrankungen 
zur Tuberkulose zu rechnen sind, die durch den Kochschen Bacillus hervor­
gerufen werden. Sein Nachweis gelingt allerdings nicht immer. Bei der offenen 
Tuberkulose findet er sich in 96% der FaIle im Sputum mitunter in groBen 
Mengen, mitunter so sparlich, daB es der verschiedenen Anreicherungsverfahren 
mit Natronlauge, Antiformin und des Zentrifugierens usw. bedarf, um einige 
wenige Exemplare aufzufinden. Bei der geschlossenen Form ist er auch in der 
Lunge vorhanden, ebenso in den Infiltraten und den Ulcerationen der oberen 
Luftwege, bei denen der Nachweis im Gewebe oder im Abstrich sehr schwierig 
sein kann. In manchen Fallen liefert nur die Tierimpfung (vordere Augenkammer 
des Kaninchens) ein sicheres Resultat. 

Der Tuberkelbacillus ist eirrI/4-1/2# langes, unbewegliches, schlankes, saure­
festes Stabchen, in dem sich nicht selten Kornchen finden, mitunter sieht man 
an Stelle der Bacillen Korner (MUCH), die nach ZIEHL nicht farbbar sind, sondern 
nur eine modifizierte Gramfarbung annehmen. In der Kultur auf Rinderserum 
mit 21/2% Glycerin wachst der Tuberkelbacillus nur sehr langsam, das Tempe­
raturoptimum ist 37-38°, iiber 40 und unter 30° hort das Wachstum auf. Der 
Tuberkelbacillus besitzt ein groBes Sauerstoffbediirfnis. Hierdurch, durch seine 
Anforderungen an die Temperatur und den Nahrboden und durch sein langsames 
Wachstum ist seine Vermehrung auBerhalb des Korpers ganz unbedeutend. 

In der Kultur stirbt der Tuberkelbacillus allmahlich ab, nach 1/2 Jahr gelingt 
die Uberimpfung auf Tiere meist nicht mehr, wahrend im angetrockneten 
Sputum die Virulenz viele Monate erhalten bleibt. 

In morphologischer Beziehung dem Tuberkelbacillus sehr ahnlich verhalten 
sich eine ganze Reihe anderer Mikroorganismen. Ein Teil derselben ruft eine 
der wirklichen Tuberkulose sehr ahnliche Erkrankung hervor (Bacillus der 

1 Manuskript abgeliefert am 17. 9. 1923. 

6* 
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Perlsucht, der Vogel-, Fisch- und Blindschleichentuberkulose), die anderen wie 
der Bacillus des Smegma, der Lungengangran, der Butter, der Milch und andere 
werden unter dem Namen Pseudotuberkelbacillen zusammengefaBt, sie haben 
das Gemeinschaftliche, daB sie in der Kultur auf Glycerinagar je nach der Art 
verschieden intensiv gelben Farbstoff erzeugen, und daB sie sich hierdurch und 
durch das verschiedene Wachstum der Kulturen von den echten Tuberkel­
bacillen und untereinander unterscheiden. 

Wir unterscheiden vier Typen von Tuberkulosebacillen nach ihrer Herkunft, 
die sowohl in ihrem Kulturverhalten als auch besonders in ihrer Pathogenitat 
gegeniiber verschiedenen Ti~ren weitgehende Unterschiede aufweisen. Es ist 
noch nicht sichergestellt, ob es sich bei den vier Typen um verschiedene Arten 
handelt, oder ob sie nur Varietaten des gleichen Bacillus darstellen. Die Typen 
sind: 1. Typus humanus. Meerschweinchen und Mfen sind fiir ihn sehr empfang­
lich, wahrend seine Virulenz fiir Kaninchen gering ist, Rinder erkranken nur bei 
intravenoser Injektion groBer Mengen, Schweine, Schafe und Katzen sind gar 
nicht, Ziegen und Hunde wenig empfindlich. 2. Typus bovinus. Er ist fiir 
Meerschweinchen, Kaninchen, Rinder, Schweine, Katzen und Mfen viel viru­
lenter als der menschliche, wahrend Hunde, Ratten und Mause minder emp­
fanglich fiir ihn sind. 3. Typus gallinaceus ist hauptsachlich virulent fiir Hiihner, 
Mause und Kaninchen, Meerschweinchen besitzen gegen ihn eine groBere Wider­
stands£ahigkeit als gegen 1 und 2. 4. Bacillus der KaltblUtertuberkulose. Bei 
Kaltbliitern kommen Erkrankungen vor, die eine gewisse Ahnlichkeit mit der 
menschlichen Tuberkulose haben. Der in solchen Fallen nachweisbare Bacillus 
verhalt sich dem Tuberkelbacillus ahnlich in bezug auf sein Aussehen. In der 
Kultur wachst er bei 25°, bei Bruttemperatur stirbt er abo Die Frage, ob es sich 
um einen Saprophyten handelt oder um den Erreger einer echten Kaltbliiter­
tuberkulose ist nicht entschieden. Nach einigen Autoren solI eine Anpassung 
des Bacillus an hohere Temperaturen gelingen. 

Die wichtigste Frage fiir uns ist die der Identitat des Typus humanus und 
bovinus. KOCH hielt beide bis zum Jahr 1901 fiir identisch, auf dem Londoner 
KongreB erklarte er sie aber fiir verschieden, wahrend BEHRING 1903 fiir die 
Identitat beider Typen eintrat und die Infektion der Sauglinge durch die Milch 
fiir die wichtigste Ursache der menschlichen Tuberkulose erklarte. Wenn sich 
diese Ansicht auch nicht als durchaus richtig erwiesen hat, so diirfte es doch als 
feststehend angesehen werden; daB der Typus bovinus nicht harInlos fiir den 
Menschen ist; sind doch zweifellose Falle mitgeteilt, bei denen eine Ubertragung 
yom Rind auf den Menschenstattgefunden hat.· Haufig scheint es allerdings 
nicht vorzukommen, da unter 732 Fallen, von Lungentuberkulose die H. KOSSEL 
zusammengestellt hat, nur 3 init Typus bovinus sind, ein 4. mit einer Misch­
infektion von bovinus mit humanus. Moglich ware es, daB das seltene Vorkommen 
des Bovinus beim Menschen durch eine Umwandlung in den Humanus zu erklaren 
ware, die aber noch nicht einwandfrei festgestellt ist; haufig ist sie sicher nicht. 

Infektionsweg. Uns interessiert hier nicht die Frage, wie die Infektion des 
Organismus mit Tuberkulose zustande kommt, sondern nur die, auf welchem 
Wege die Bacillen in die oberen Luftwege eindringen. DaB sie von auf3en, in 
den Organismus hineingelangen konnen, ist unbestritten. Am haufigsten fiihrt 
die Inspirationsluft die Infektionskeime mit sich. CORNET sieht in dem ein­
getrockneten, verstaubten Sputum die wichtigste Ansteckungsquelle, wahrend 
FLU-GGE und B. FRANKEL der Tropfcheniniektion eine nicht minder wichtige 
Rolle zusprechen. Nach den Untersuchungen von STRAUSS ist die Tropfchen­
infektion beim Husten - sog. Bronchialtropfchen - unbestritten, wahrend sie 
beim Sprechen - Mundtropfchen - nicht sicher ist; nur bei einer tuberku16sen 
Erkrankung der vorderen Mundpartie besonders am vorderen Zahnfleisch und 
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den Lippen erkennt er diese Gefahr in beschranktem MaBe an, da die Flugfahigkeit 
der Mundtropfchen auBer bei harten Konsonanten 20--30 cm nicht iibersteigt. 

Die Infektion durck die mit der Atmung eingefukrten Keime kommt eigentlich 
nur fiiI die Nase, den Nasenrachen und den Kehlkopf in Frage. In der Nase 
scheint sie recht selten zu sein, ist doch die Nase als Anfang des Respirations­
traktes besondeFs reich mit Schutzeinrichtungen versehen. Schon die Vibrissae 
halten einen Teil der der Einatmungsluft beigemischten groben korpuskularen 
Elemente zuriick, die in die Nasenhohle selbst hineingelangten Keime werden auf 
der Schleimhaut abgelagert, durch das Nasensekret, dem von einigen Autoren 
bakterizide Eigenschaften zugesprochen werden, unschadlich gemacht und dann 
durch die Flimmerharchen der Epithelien oder durch Schneuzen und Niesen 
wieder herausbefordert. Nur wenn sehr groBe Mengen von Bacillen eingeatmet 
werden, oder wenn der Epitheliiberzug durch pathologische Prozesse verandert 
ist, konnen sie eindringen und tuberkulOse Affektionen herbeifiihren. 

Haufiger scheint die Infektion im Nasenrachen auf diesem Wege zustande 
zu kommen. Die mit der Einatmungsluft mitgerissenen Tuberkelbacillen finden 
auf und in dem lymphatischen Gewebe der Rachentonsille einen geeigneten 
Nahrboden, sie dringen in das subepitheliale Gewebe und finden dort giinstige 
Lebensbedingungen. In zahlreichen Fallen kommt es zur Entwicklung einer 
mitunter lange latent bleibenden Tuberkulose, seltener entsteht eine ohne 
weiteres erkennbare Erkrankung. 

FUr die iibrigen Bestandteile des lymphatischen Rachenrings, die Gaumen­
mandeln, die Zungentonsille und die Granula der hinteren Pharynxwand spielt 
die Luftinfektion keine oder nur eine sehr untergeordnete Rolle, bei ihnen 
handelt es sich meist um mit den Speiseneingefiihrte Bacillen (Fiitterungstuberkel) 
oder um auf dem Lymphwege von der Nase aus eingedrungenen Keime. 

FUr die Nase kommt noch ein besonderer Infektionstrager in Betracht, 
der kratzende, mit infektiosem Material beschmutzte Fingernagel. Haufig 
sehen wir den ersten tuberkulosen Herd - gewohnlich unter der Form des 
Lupus - bei einem bis dahin gesunden Menschen am vorderen Abschnitt des 
Septum, seltener am vorderen Ende der unteren Muschel. Meist handelt es sich 
um Patienten, die an einer Rhinitis sicca anterior leiden (ROCKENBACH, 
RIBARY u. a.), sie versuchen die vorn an der Scheidewand sitzenden Borken 
mit dem Finger abzulOsen, beim AbreiBen entsteht ein oberflachlicher Epithel­
verlust, in den sie die unter dem Nagel sitzenden Bacillen einimpfen. Auf 
die Moglichkeit einer Infektion mit infizierten Taschentiichern haben BAGINSKY 
und SCHECH hingewiesen. 

Am kaufigsten entstammen die die oberen Luftwege infizierenden Keime dem 
Vrganismus selbst. Das tuberkelbacillenhaltige Sputum wird aus der Lunge 
nach oben befordert, es bleibt langere Zeit an einer Stelle, besonders der hinteren 
Kehlkopfwand liegen. Durch oberflachliche Epithelverluste, aber auch durch die 
unverletzte Schleimhaut konnen die Bacillen in die Tiefe eindringen. Nach 
HERYNG und MORITZ SCHMIDT erfolgt die Infektion haufig durch die Driisen­
ausfiihrungsgange, nach E . .FRANKEL konnen die Bacillen aber auch das intakte 
Epithel durchwandern, in den meisten Fallen diirften gam; oberflachliche 
Lasionen der Schleimhaut den Bacillen den Weg ebnen. Kleine harte Bestand­
teile in den Bissen und zu heiB genossene Speisen verursachen Epitheldefekte 
besonders am Velum, der Uvula, dem £Ieien Rand der Epiglottis und dem lym­
phatischen Rachenring; an ihnen, ebenso wie an groBeren Ulcerationen, besonders 
den syphilitischen, bleiben die Tuberkelbacillen haften, sie dringen in die Tiefa 
und fiihren zu tuberkulosen Erkrankungen. 

Endlich konnen die Bacillen durch die Blut- und Lymphbahn in die oberen 
Luftwege eingeschwemmt werden, ein Infektionsmodus, der besonders bei der 
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akuten Miliartuberkulose zur Beobachtung kommt. Am haufigsten konnten 
wir dies in der ersten Tuberkulinperiode beobachten, als mit groBen Dosen 
gearbeitet wurde. Wir sahen dabei haufig den Durchbruch von tuberkulosen 
Herden in das GefaBsystem und eine TIberschwemmung des Organismus mit 
virulenten Bacillen. 

Die Hauptinfektionsquelle fiir Tuberkulose ist der tuberku108e Mensck. Die 
Zahl der im Sputum nach auGen bef-orderten Tuberkelbacillen ist enorm, man 
hat sie fiir 24 Stunden auf 1/2 Milliarde berechnet. Wird der bacillenhaltige 
Auswurf auf die Erde gespuckt, so trooknet er ein, wird verstaubt, duroh Fegen 
oder die Luft aufgewirbelt und dann eingeatmet. Die Gefahr des in ein Taschen­
tuch entleerten Auswurfs ist sehr viel kleiner, da wohl nur selten eine so voll­
kommene Eintrocknung zustande kommt, daB er beim Herausziehen des Tuches 
verstaubt wird. Auch die Infektionsgefahr durch verunreinigte Bettwasche 
dar! nioht allzu hoch eingeschatzt werden. TIber die Bedeutung der Tropfchen­
infektion haben wir bereits gesprochen, zu erwahnen ist noch, daB FLuGGN 
und B. FRANKEL nachgewiesen haben, daB die Keime durch die Bronchial­
tropfchen auf etwa 1 m ausgestreut werden konnen; die Schwebedauer hat 
FLUGGE auf 6--7 Stunden berechnet, eine Zeit, die viel zu hoch gegriffen zu sein 
scheint, schon nach 1/2 Stunde hat sich die Hauptmenge der Tropfchen ab­
gesetzt, nach einer Stunde sind sie fast immer vollstandig verschwunden. Die 
zu Boden gefallenen Tropfchen verhalten sich genau wie das Sputum, sie trocknen 
ein und konnen verstauben. 1m StraBenstaub gehen die Bacillen dureh Sonnen­
licht und wiederholtes Eintrocknen schnell zugrunde, so ist es zu erklaren, 
daB auBer von ENGELHARDT noch niemals Bacillen im StraBenstaub nach­
gewiesen werden konnten. In den Wohnungen, in denen sich Phthisiker auf­
halten und auf der StraBe sind in erster Linie die Kinder, die an der Erde spielen. 
gefahrdet, sie beschmutzen sieh die Finger mit dem tuberkulosen Material, 
das sie in den Mund und die Nase iibertragen. Sie sind auch der Einatmungs­
infektion eher ausgesetzt als Erwaehsene. 

Naehst dem tuberkulosen Menschen sind kranke HaUBtiere besonders das 
haufig an Tuberkulose leidende Rindvieh die haufigste Infektionsquelle. Milch, 
Sahne, Butter und Kase erkrankter Kiihe konnen die TIbertragung besonders 
an den Gaumenmandeln herbeifiihren, wahrend das Fleisch nur in viel geringerem 
MaBe als Infektionstrager in Frage kommt. 

II. Tnberknlose der oberen Lnftwege. 
a) Primare und sekundare Tuberkulose. 

Aus dem bisher Gesagten geht hervor, daB eine primiire Tuberkulose der 
oberen Luftwege vorkommen kann, sie ist aueh zweifellos beobaehtet worden. 
Die Haufigkeit der primaren Tuberkulose der Tonsillen betont namentlich 
GRAWITZ. In neuerer Zeit hat AAGE PLUM aufs neue auf die Bedeutung des 
lymphatischen Rachenrings fiir die Entstehung der Lymphdriisentuberkulose 
hingewiesen. Er fand bei 47 Fallen von Halsdriisenschwellung in 21,3% Tuber­
kulose der Gaumenmandeln, in 15,5% Tuberkulose der Rachenmandel. SOKO­
LOWSKI weist auf die Granula der hinteren Pharynxwand als Infektionspforte 
hin. MITCIDllLL konnte in den Tonsillen - besonders hypertrophischen -
Tuberkelbacillen nachweisen, ohne daB es 7\U einar tuberkulosen Erkrankung 
gekommen ware, nach ihm kommt primare Tuberkulose des Kehlkopfes vor, 
spielt aber praktisch keine Rolle. KILLIAN sagt: "Primarer Lupus der oberen 
Luft- und Speisewege wird klinisch haufig beobachtet, richtige primare Tuber­
kulose aber iiberhaupt nicht. Eine primare Kehlkopftuberkulose habe ich 
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nie gesehen, von einer primaren Tuberkulose in Nase, Mund und Rachen gar 
nicht zu reden." Dieser Satz KILLIANS steht aber mit den Erfahrungen 2iahl­
reicher anderer Autoren im Widerspruch. FREUDENTHAL erkHirt sogar die 
primare Larynxtuberkulose fiir haufiger als gewohnlich angenommen. Wahrend 
eine primare Erkrankung in den oberen Luftwegen den Klinikern schon immer 
bekannt war, wurde sie von den pathologischen Anatomen geleugnet, bis 
HELLER auf Grund von Sektionsbefunden die klinische Erfahrung bestatigte, 
auch von DEMME, E. FRANKEL, PROGREBINSKI und ORTH sind durch die Sektion 
sicher gestellte Falle primarer Larynxtuberkulose verofientlicht worden. Die 
geringe Zahl der einwandfrei erwiesenen Falle ist d.adurch zu erklaren, daB die 
isolierte Erkrankung unserer Organgruppe auf dem Sektionstisch nur sehr 
selten festgestellt werden kann, da bei langerem Bestehen einer tuberkulOsen 
.Affektion in den oberen Luftwegen immer eine sekundare Erkrankung der 
Lungen zustande kommt, die, wenn der Patient dem Anatomell verfallt, eine 
so groBe Ausdehnung angenommen haben kann, daB die Entscheidung iiber den 
primaren Sitz auch bei der Sektion Schwierigkeiten macht. 

Obgleich wir wissen, daB eine primare Tuberkulose in den oberen Luftwegen 
vorkommt, miissen wir mit der Diagnose sehr vorsichtig sein, weil im Korper 
.ein nicht erkannter oder noch nicht zu erkennender tuberkuloser Herd vorhanden 
sein kann, der als Primarkomplex aufzufassen ist. 

Sehr viel haufiger sehen wir tuberkulOse Erkrankungen der oberen Luftwege 
im sekundaren Stadium der tuberkulosen Infektion, der Periode der Generali­
sierung der Tuberkulose besonders auf dem Blut- und Lymphwege (RANKE), 
in der eine starke Reaktivitat auf die Giftwirkung des Tuberkulosebacillus 
und dadurch eine Neigung 2iur Abkapslung und Riickbildung der tuberkulOsen 
Herde besteht. In das zweite Stadium gehoren die luposen Erkrankungen und 
.die geschlossenen Tuberkulosen des lymphatischen Rachenrings, vor allen Dingen 
aber die Lymphdriisentuberkulosen. An den Schleimhauten sollen in dieser Periode 
nach ALBANUS und KELEMEN nicht spezifische Entziindungen vorherrschen. 

In der dritten Periode steht die Lungentuberkulose mit vorwiegend toxischen 
Erscheinungen im Vordergrund des Bildes. Von den Lungen aus kommt es in 
.den oberen Luftwegen am haufigsten zu einer Schleimhauttuberkulose des 
Kehlkopfes, seltener zu einer ulcerosen Rachen- oder Nasentuberkulose, bei der 
oft Neigung zum raschen Zerfall der Herde besteht und die toxische Einwirkung 
.der Bacillen das Allgemeinbefinden schadlich beeinfluBt. 

b) Form der Tnberknlose in den oberen Luftwegen. 
Die Tuberkulose der oberen Luftwege tritt klinisch in zwei verschiedenen 

Formen auf als Lupus und als Tuberkulose, erstere zeigt einen schleichenden, 
maBig zerstorenden Verlauf, der sich iiber Jahre hinzieht, letztere schreitet rasch 
fort und zerstort schnell. Der klinische Verlauf beider Formen ist so verschieden, 
.daB man sie lange als gaI1,2i voneinander, getrennte Krankheiten ansah, erst 
,der Nachweis des KOCHschen Bacillus beim Lupus lieB die atiologische Gleich­
artigkeit erkennen, nachdem bereits FRIEDLANDER und SCHULLER auf die 
pathologisch-anatomische Ubereinstimmung hingewiesen hatten. Die atio­
logische und histologische Identitat beider Formen der Tuberkulose zwingt 
uns, die Unterscheidung aufzugeben, und Lupus und Tuberkulose als verschie­
dene Erscheinungsformen ein und derselben Krankheit aufzufassen. Auf der 
auBeren Haut besitzen sie klinisch charakteristische Verschiedenheiten, die sich 
aber auf der Schleimhaut schnell verwischen (KILLIAN). Die Knotchen auf der 
Schleimhaut verschwinden selbst in dem Fall der Vergesellschaftung mit Haut­
lupus sehr schnell. 
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Die Verschiedenheit im kIinischen Bilde ist so groB, daB eine besondere 
Besprechung notwendig erscheint. Da sich mit dem Namen Lupus ein ganz 
bestimmter kIinischer Begriff verbindet, halte ich es aus ZweckmaBigkeits­
griinden fiir geboten, ihn beizubehalten und damit die ganz chronisch ver­
laufenden Fii.lle von Tuberkulose, die auf der Schleimhaut entweder aliein 
oder gleichzeitig mit der gleichen Erkrankung der Raut vorkommen, zu 
bezeichnen. 

FUr die Verschiedenheit des Verlaufs hat man verschiedene Erklarungen 
gegeben. Die Annahme, daB verschiedene Virulenz der Stamme oder eine 
Infektion mit dem Bacillus bovinus als Ursache hierfiir anzusprechen sei, hat 
sich nicht erweisen lassen. Der Unterschied des Verlaufs der verschiedenen 
Formen der Tuberkulose ist in erster Linie auf die Widerstandsfahigkeit des 
erkrankten Individuums, auf die immunbiologischen Abwehrkrafte, iiber die 
er verfiigt, zu beziehen. 

Analog der ASCHoFFschen Einteilung der Lungentuberkulose in eine pro­
duktive und exsudative Form, teilt RIKMANN die Kehlkopftuberkulose in zwei 
Rauptformen: 1. solche mit vorwiegend produktivem und 2. solche mit vor­
wiegend destruktivem Charakter, die aber auch gemischt vorkommen. BLUMEN­
FELD unterscheidet eine exstruktive Form der Tuberkulose - Wucherung -
von der destruktiven - Geschwiir, Perichondritis, Miliartuberkulose, Lupus. 

MANASSE verwirft die RIKMANNSche Einteilung, weil "der Unterschied 
zwischen diesen beiden Formen, wenigstens was das mikroskopische Bild an­
betrifft" ihm nicht ganz klar geworden ist, eine Unterscheidung der produktiv­
ulcerosen Form von der exsudativ -ulcerosen erscheint ihm im mikroskopischen 
Bild unmoglich. 

WILLY PFEIFFER erwahnt fiinf Formen: subepitheliale Knotchen, Infiltrat, 
Ulcus, Perichondritis und Lupus; MORITZ SCHMIDT 4: Infiltration, Geschwiir, 
Tumor oder miliares Knotchen; MANASSE teilt die Erscheinungsformen der 
Tuberkulose in l. Infiltration (inklusive miliare Knotchen der Oberflache), 
2. Ulceration, 3. Perichondritis, 4. Geschwiilste. Ich mochte folgende fiinf Formen 
aufstellen: Mili:ares Knotchen, Infiltration, Tumor, Ulceration, Perichondritis. 
Diese fiinf Formen konnen getrennt oder in mannigfacher Verbindung vor­
kommen. 

c) Histologie. 
Die hietologi8chen Ve;riinderungen bei der Tuberkulose sind folgende: Die 

in die Schleimhaut eingedrungenen Bacillen verbreiten sich nach KOCH durch 
Wanderzellen, wahrend sie nach BAUMGARTEN frei ins Gewebe gelangen, sie 
wirken als Reiz sowohl auf die Gewebs- wie auf die bindegewebigen und epi­
thelialen Zellen und fiihren zur Proliferation. Es kommt zur Bildung von 
Knotchen, die meist subepithelial oder auch tiefer im Bindegewebe sitzen und 
die sog. Epitheloid- und LANGHANSSchen Riesenzellen aufweisen. 

Die Tuberkel sind bald rundlich, bald lii.nglich, oft in Gruppen vereinigt; 
nicht selten konfluieren einige, was an mehreren Riesenzellen in der Mitte 
eines Raufens zu erkennen ist. Verfettung und Verkasung finden sich im friihen 
Stadium niemals (Abb. 1), wahrend es bei den ii.lteren TuberkeIn regelmii.Big 
zur zentralen Verfettung oder auch 20ur VerkiiBung kommt. Die in den kii.sigen 
Massen liegenden Kerntriimmer sind nach MANASSE zweuellos die Reste der den 
Tuberkel zusammensetzenden Zellen, wie man aus den meist zentral liegenden 
Bruchstiicken der Riesenzellen, die noch an ihrer Form und der Kernanordnung 
kenntlich sind, schlieBen kann. Bei fortschreitendem Zerfali gehen schlieBlich 
alie zelligen Elemente zugrunde~ es bleibt eine feinkornige kii.sige Masse, an 
deren Peripherie nur wenig Zellen erhalten sind. In einer Reihe von Fallen 
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kommt es nicht zur Ausbildung der hier geschilderten klassischen Form des 
Tuberkels, man findet dann Haufen von Lymphocyten ohne Riesenzellen und 
ohne Verkasung, die nach v. RECKLINGHAUSEN und MANASSE als "Lymplwm" 
bezeichnet werden mussen. 

Die Knotchen sitzen meist subepithelial, sie finden sich aber auch in den 
tieferen Schichten des Bindegewebes. Besondere Beziehungen der Tuberkel 
zu den Schleimdr"iisen und den GefaBen konnte MANASSE ebenso wenig wie 
E . FRANKEL nachweisen, wahrend er mitunter isolierte, d. h. nicht in Tuberkel­
knotchen liegende LANGHANssche Riesenzellen in der Umgebung der Drilsen 
nachweisen konnte. 

Nach HERYNG solI die Einwanderung der Tuberkelbacillen besonders haufig 
durch die Drilsenausfuhrungsgange erlolgen. Die Drusen erkranken dann primar 
interacinos oder intraacinos. Bei beiden Formen kommt es zu einem Zerfall 

Abb.1. Stimmband mit subepithelill-Iem Tuberkel. (Nach MANASSE.) 

der Acini und dadurch zu einer Zerstorung der ganzen Druse. MANASSE be­
schreibt eine Periglandulitis, die nicht selten zur Komp:ression der Ausfuhrungs­
gange und zur Bildung von Retentionscysten fUhrt. Auch an den GefafJen 
kommt es nach HEINZE und SCHECH zu Veranderungen, die entweder unter der 
Form einer zirkularen Rundzellenanhaufung oder als wirkliche Tuberkelbildung 
an der Adventitia auftreten. Die Muskularis besonders der Arterien und der 
Capillaren ist meist lange widerstandsfahig. 

Tuberkeleruption in den Muskeln ist verhaltnismaBig selten, wahrend 
degenerative Vorgange wie fettige Degeneration und Atrophie der Fasern von 
E. FRANKEL haufig festgestellt werden konnten. Auch MANASSE beschreibt 
ausgiebige Veranderungen in den Muskeln, deren Fasern die Querstreifung 
verlieren und in Trummer zerlallen. Histiocyten finden sich zahlreich in 
dem zerstorten Gewebe. Die GefaBe in den Muskeln sind hyalin entartet. 
MANASSE hebt besonders hervor, daB diese Veranderungen sich nicht nur 
in der Nachbarschaft der tuberkulOsen Herde entwickeln und daB sie oft 
keine Kommunikation mit tuberkulosen Geschwiiren besitzen; er erklart 
deshalb die Muskeldegeneration als wahrscheinliche Folge einer durch Stoff­
wechselprodukte der Bakterien oder des tuberkulOsen Gewebes hervorgerufene 
toxische Wirkung. 
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Aus den Knotchen entwickelt sich das I ntiltrat, das makroskopisch durch 
Volumenzunahme und mehr weniger intensive Rotung erkennbar ist, durch 
Ansammlung von meist kleinen, seltener groBeren, mit runden gelappten oder 
doppelten Kern versehenen Lymphocyten in der Umgebung. Die entziindliche 
Schwellung ist aber nicht auf die nachste Umgebung der Tuberkel beschrankt, 
sie kann sich weiter ausdehnen und den ganzen Raum zwischen Epithel und 
Knorpel einnehmen. 

Das Infiltrat hat eine ausgesprochene Tendenz, sich nach den Randern hin 
auszudehnen, wir finden dahet meist die alteren, zum Teil verfetteten und ver­
kasten Knotchen in den zentralen Abschnitten des Infiltrats, die frischen mehr 
in der Peripherie. In anderenFallen verursacht die Tuberkeleruption keine 
Rundzelleninfiltration, sondern'eirre -:Bindegewebswucherung, die zur Abkapslung 
der Knotchen und Herde und dadurch zur Heilung fiihrt . Diese Neigung zur 

Abb. 2. Stadium der Infiltration mit reichlicher Tuberkelbildung, oben eln kleiner Epitheldefekt. 
kleines Ulcus. Zwischen Perichondrium und Tuberkelzone sieht man grobmaschiges Odem. Schnitt 

durch die Epiglott,is. (Nach MANASSE.) 

Bindegewebswucherung, d. h. Narbenbildung ist bei der luposen Form der 
Tuberkulose .~esonders ausgesprochen. 

Auf das Odem als wesentlichen Faktor der Gewebsschwellung beim tuber­
kulOsen Infiltrat hat besonders MANASSE hingewiesen. AuBer der makroskopisch 
schon sichtbaren odematOsen Durchtrankung beschreibt MANASSE zwei Formen 
einer mikroskopisch erkennbaren, interstitiellen, odematosen Alteration. Bei 
der ersten, dem "grobmaschigen Odem" handelt es sich um erweiterte Lymph­
spalten Qder auch groBere LymphgefaBe, welche durch den ErguB von Fllissig­
keit stark dilatiert und zum Teil konfluiert sind (Abb. 2), wahrend bei der 
zweiten, dem "feinmaschigen Odem" die Bindegewebsfasern durch Fllissigkeit 
auseinander gedrangt sind, ohne daB es zur Bildung groBerer Hohlraume kommt. 
Seltener beobllichtete er ein parenchymatoses Odem, bei dem Gruppen von 
Bindegewebszellen und -fasern, die mitten in einem sonst relativ intakten 
Gewebe liegen, stark geschwollen erscheinen. 

Das Epithel liber dem Infiltrat zeigt zunachst keine Veranderungen, cnt­
wickelt das Infiltrat sich mehr oberflachlich, d . h. subepithelial, so wirkt es 
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als Reiz und fiihrt zur Wucherung. Handelt es sich um Plattenepithel, so ent­
wickelt sich eine Pachydermie, die entweder als papillomatose Excrescenz oder 
als pachydermische Verdickung haufig schon makroskopisch sichtbar ist; 
handelt es sich um Cylinderepith~l, so kommt es zunachst zu einer Epithel­
metaplasie, d. h. zu einer Umwandlung in Plattenepithel, das dann den gleichen 
Veranderungen untetliegt wie das genuine Plattenepithel. Wahrend die papillo­
matosen Excrescenzen fast ausschlie.Blich bei Tuberkulose beobachtet werden, 
kommen die pachydermischen 
Verdickungen auch bei allen ande­
ren chronischen Reizzustanden, 
besonders der chronischen Laryn­
gitis, namentlich an der hinteren 
Kehlkopfwand vor. 

Eine Wucherung des subepi­
thelialen Bindegewebes ist regel­
maBig bei der Pachydermie vor­
handen. Die Pachydermie kommt 
sowohl bei Infiltraten wie bei 
Ulcerationen vor. Wahrend bei 
den Infiltraten der hinteren Wand 
und iiber dem Processus vocalis 
die diffuse Form die haufigere ist, 
entwickeln sich die papilloma­
tosen Excrescenzen besonders in 
der Umgebung von Geschwiiren. 
An den Pachydermien selbst 
kommt es aber auch zum Zerfall, 
zur Geschwiirsbildung. 

AuBer der Oberflachenwuche­
rung mit Verhornung macht sich 
auch ein Wachstum des Epithels 
nach der Tiefe hin geltend (Ab b. 3), 
so daB man mikroskopisch teils 
mit der Oberflache zusammen­
hangende, teils abgeschniirte Epi­
thelzapfen sieht, die zur Ver­
wechslung mit Carcinom Veran­
lassung geben konnen. 

An der Wucherung beteiligt 

Abb. 3. Ausgedehntes Tiefenwachstum des Platten­
epithels in das tuberkulose Granulationsgewebe. 

(Nach MANASSE.) 

sich nicht nur das Deckepithel, sondern auch das der Driisen und der Driisen­
ausfiihrungsgange. 

Der tuberku16se Tumor, das Tuberkulom ist meist ziemlich scharf von einem 
tuberkulOsen Infiltrat abzugrenzen, wenn mitunter auch Falle beobachtet 
werden, in denen sich nicht ohne weiteres erkennen laBt, ob es sich um einen 
Tumor oder um ein Infiltrat handelt. Von einer Reihe von Autoren wurden die 
circumscripten Infiltrate vielfach als Tumoren bezeichnet. , Ich mochte mit 
MANASSE annehmen, daB das Tuberkulom vom Infiltrat verschieden ist, daB 
es sich histologisch um zwei verschiedene Prozesse handelt. MANASSE beschreibt 
zwei Arten von Tuberkulomen: 1. Fibrotuberkulome, die hauptsachlich aus 
Bindegewebe bestehen, in dem die Tuberkeln liegen, 2. Granulotuberkulome, 
die auBer Tuberkeln fast ausschlie.Blich Granulationsgewebe enthalten. 

Die Fibrotuberkulome, die nach MANASSE nul' an der Taschenfalte und de:::­
hinteren Kehlkopfwand gestielt vorkommen, zeigen mikroskopisch in erster 
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Linie gro13e Mengen von Bindegewebe, welches mehr oder weniger reichlich 
aile Arten von Bindegewebszeilen enthalt. Die in das Bindegewebe eingelagerten 
Tuberkel zeigen sehr wenig Neigung zur Verkasung. Das Epithel der Geschwulst 
entspricht dem des Mutterbodens (Abb. 4). 

Bei dem Granulotuberkulom sind die gleichfails nur selten verkasten Tuberkeln 
in ein Granulationsgewebe eingelagert, in dem Lymphocyten, Leukocyten und 
andere vom Bindegewebe stammende Zeilen liegen. Auch diese Form der 
Geschwiilste ist mitunter gestielt, zeigt aber haufig besonders an der Nasen­
scheidewand ein infiltrierendes Wachstum. 

Abb.4. Fibrotuberkulom des Taschenbandes. 
(Die einzelnen Tuberkel treten in der Photographie nlcht so scharf hervor wie die Driisen.) 

(Nach MANASSE.) 

Bei einem Tuberkulom der Stimmlippe steilte MANASSE aber eine ausgedehnte 
Verkasung fest. 

Die Tuberkulome finden sich fast ausschlie13lich bei Kranken, bei denen 
auch anderweitige Erscheinungen von Tuberkulose nachweisbar sind. Eine 
Ausnahme ist ein von LANDGRAF veroffentlichter Fall, bei dem sich eine makro­
skopisch als einfacher Polyp imponierende, gestielte Geschwulst der vorderen 
Commissur mikroskopisch als aus Tuberkelknotchen zusammengesetzt erwies. 

TRAUTMANN unterscheidet drei Formen von tuberkulosen Tumoren: 1. Solche, 
bei denen die mikroskopische Untersuchung weder Tuberkelbacillen noch 
Riesenzeilen, noch sonst einen Hinweis auf Tuberkulose erkennen la13t, die 
aber bei Uberimpfung Tuberkulose hervorrufen (GOUGUENHEIM). 2. Solche, 
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die polypenahnlich - wie man es haufig am Rande und am Grunde von 
Ulceration sieht - aber ohne Geschwiire und Infiltrate auftreten -, pseudo­
polypose (GoUGUENHEIMund TISSIERS). 3. Dieeigentlich tuberkulOsen Tumoren, 
die primar, entweder <lurch Infektion von au13en oder auf dem Blut- oder Lymph-

Abb. 5. Kleines tuberkuliises Ulcus der Epiglottis mit abgeschrltgten, unterminierten Randern. 
(Nach MANASSE.) 

wege aus abgekapselten Lungenherden entstehen. Nach TRAUTMANN kommen 
sie meist bei jugendlichen Individuen solitar oder multipel an den verschiedensten 
Stellen, besonders im Ventrikel, unter der vorderen Commissur und an der Hinter­
wand, seltener an den Taschenfalten und Stimmlippen vor. Mikroskopisch 

Abb.6. Praulcus der Epiglottis: Man sieht das stark verdiinnte Plattenepithel durchsetzt von 
Rundzellen, darunter tuberkuloses Gewebe mit reichlichen Riesenzel\en. 

Links Tiefenwucherung des Plattenepithe!s. (Nach MANASSE.) 

konnen sie an gutartige oder bOsartige Geschwiilste erinnern, auffallend ist das 
Fehlen von Ulcerationen. Ihre Deutung ist nur durch genaueste histologische 
Untersuchung moglich. Ebenso wie die reaktive Epithelwucherung zur Bildllng 
von Papilloma tuberculosum (GOUGUENHEIM, STEINER u. a .) Veranlassung gibt, 
kann durch das Bindegewebswachstum ein Fibroma tuberculosum entstj:lhen, 
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wie es HAJEK, AVELLIS, TRAUTMANN, CASTELLANI, PORTMANN und BLUMENFELD­
RICHARD HOFFMANN beobachteten. 

Geschwure. Der Tuberkel £iihrt meist ein nur kurzes Dasein, es kommt 
zur zentralen Verkasung und zum Zerfall. Erweichen die unter dem Epithel 
gelegenen Knotchen, so wird die Epitheldecke der Ernahrung beraubt und 
abgestoBen, es entsteht ein Geschwiir, dessen GroBe von der Ausdehnung des 
Infiltrats nach der Flache und der Tie£e abhangt. Aus oberflachlichen Infil­
traten bilden sich oberfliichliche Ulcerationen - die aphthosen Geschwiire der 
friiheren Autoren - die sich meist unter dem EinfluB einer Sekundarinfektion 
mit Entziindungserregern schnell in die Breite und Tiefe ausdehnen. 

Haufig sieht man in der Umgebung frische Knotchen aufschieBen, die auch 
zerfallen und zunachst kleine Ulcuscula neben dem groBeren Geschwiir bilden. 
Nach Einschmelzung der trennenden Schleimhautbriicken flieBen sie mit dem 
bereits bestehenden zusammen; so kommen die ausgedehnten, buchtigen, 
haufig mit unterminierten Randern versehenen Ulcerationen zusta,nde, deren 
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Abb. 7. Taschenband; frisches tuberkuli:ises Ulcus, rechts am Rande metaplastisch entstandenes 
Plattenepithel, links normaies Cylinderepithel. (Nach MANASSE.) 

Grund meist von sparlichem, diinnfliissigem, sehr wenig Tuberkelbacillen ent­
haltendem Eiter oder mit schlaffen Granulationen bedeckt ist. 

Kommt es bei groBen, tiefgreifenden Infiltraten zu zentraler Verkasung, 
so bildet sich beim Durchbruch durch das Epithel ein tiefes, kraterformiges 
Geschwur, das nicht selten bis in die Driisenschicht oder sogar bis in die Musku­
latur reicht. Auch im Grunde und in der Umgebung dieser Geschwiire finden 
sich fast regelmaBig wieder Tuberkel und kleine Granulationen; groBe sind 
selten, kommen aber vor, sie konnen im Kehlkopf zur Stenose fiihren. 

Eine dritte Form des tliberkulOsen Ulcus ist das mehr oberflachliche, kleine, 
mit leicht verdickten Randern versehene, von einem reaktiven Entziindungshof 
umgebene Lentikuliirgeschwur, das mitunter eine ausgesprochene Heilungs­
tendenz besitzt. Die Frage, ob diese Geschwiire tuberkuloser Natur sind, ist 
viel umstritten worden. 1m allgemeinen ist es richtig, wie auch MORITZ SCHMIDT 
betont, jedes Geschwiir in den oberen Luftwegen eines Phthisikers als tuberkulos 
anzusprechen. 

MANASSE hat einen anderen Entstehungsmodus der tuberkulosen Geschwiire 
festgestellt. Das sich nach der Oberflache hin vorschiebende tuberkulose 
Gewebe fiihrt zur Abschniirung von Epithelien oder zur Zerstorung durch 
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Drucknekrose, unterminiert die Epitheldecke, durchbricht sie schlieBlich und 
fiihrt so zu einem Defekt mit abgeschragten, unterminierten Randern, ohne daf3 
irgendwelche Degenerationsvorgiinge in dem tuberku16sen Gewebe nachzuweisen 
waren (Abb. 5). MANASSE konnte die Vorstadien dieser Defekte beobachten; 
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bei dem von ihm als "Praulcus" bezeichneten Vorgang sieht man das noch 
v6llig erhaltene Epithel durchsetzt von groBeren und kleineren Zellen, die 
sich als Auslaufer eines subepithelialen Tuberkels prasentieren (Abb. 6). 1m 
weiteren Verlauf kommt es zur Verkasung und zum Zerfall des tuberkulOsen 
Granulationsgewebes und dadurch zu groBen Geschwiiren. Die Epithelrander 



96 EDMUND MEYER : Die Tuberkulose der oberen Luftwege. 

der Geschwiire zeigen haufig sekundare Veranderungen: an normalerweise mit 
Cylinderepithel bekleideten Schleimhautabschnitten kommt es zur Epithel­
metaplasie, das Plattenepithel zeigt pachydermische Verdickungen (Abb. 7). 

Nach HEINZE, SCHOTTELIUS, E.. FRANKEL u. a . kommen zwar nicht spezi­
fische Geschwiire auch bei Tuberkulosen vor. E. FRANKEL erklart sie fiir myko­
tische Epithelnekrosen. Derselbe Autor fand auch in tuberkulosen Ulcera­
tionen die gewohnlichen Eitererreger, Strepto- und Staphylokokken, konnte 
aber regelmaBig in den tiefen Schichten Tuberkelbacillen nachweisen, ein 
Zeichen dafiir, daB die Kokkeninfektion als sekundar aufzufassen ist. DaB 
auch bei Phthisikern, syphilitische und carcinomatose Geschwiire vorkommen, 

Abb. 10. Ausgedehnte Ulcerationen des ganzen Larynx. Nekrotisierende Perichondritis am rechten 
Aryknorpel. (Nach MANASSE.) 

ist auBer Zweifel, sie laufen aber immer Gefahr durch eine Sekundarinfektion 
mit Tuberkelbacillen ihren Charakter zu andern. 

Nach 1. MACKENZIE entstehen mitunter im Kehlkopf von Phthisikern 
Erosionsgeschwilre (aphthose Geschwiire), die auf die Reizung der Schleimhaut 
durch das Sputum zuriickzufiihren sind, aber keine spezifisch tuberkulosen 
Merkmale aufweisen. 

Perichondritis. 1st die Schleimhaut in ganzer Dicke von einem Infiltrat 
eingenommen, so sind auch in der Umgebung der Knorpel (Kehlkopf, Luftrohre 
und Nase) und der Knochen (Nasenscheidewand, harter Gaumen) die tiefen 
Schichten die die Funktion des Perichondrium bzw. Periost zu erfiillen haben, 
miterkrankt. In diesem Stadium ist die Knorpelhaut von Rundzellen durch­
setzt, die Infiltration wird so stark, daB sie die Struktur des Gewebes fast voll­
standig verdeckt, so daB das Bild von Granulationsgewebe entsteht, de.s schon 
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deutliche Degenerationssymptome aufweist. Vom Perichondrium greift der 
EntziindungsprozeB auf den Knorpel selbst iiber, es kommt zur Chondritis 
mit feinkorniger Triibung der Intercellularsubstanz, Zellentartung, Erweichung 
und Zerfall oder zu Nekrose und Sequesterbildung. Am Septumknorpel kommt 
es kaum zur Nekrose groBerer Knorpelstiicke, das tuberkulOse Gewebe dringt 
langsam in die Knorpelsubstanz ein, es bilden sich StraBen und Spalten, in 

Abb.l1. Einseitige Stirnmbandtuberkulose (reehts), Infiltration und Ulceration mit beginnender 
P erichondritis. Linke Seite vollig intakt' hintere Wand pachydermisch verdickt und leicht ulceriert. 

(Nach MANABSE .) 

d enen spater neugebildete GefaBe auftreten (Abb. 8 u . 9) (MANASSE, HOSOMI), 
von denen aus Erweichung und Resorption des Knorpels eintritt. An den 
Kehlkopfknorpeln entwickelt sich meist eine Perichondritis, die zur Nekrose, 
zur Sequesterbildung und endlich zur AusstoBung des ganzen oder eines groBen 
Teils des Knorpels fiihrt (Abb. 10 u. 11) . Die Perichondritis kann rein tuber­
kuloser Natur sein, haufiger namentlich bei bestehender Geschwiirsbildung, 
handelt es sich aber urn eine Mischinfektion, bei der die bestehende Tuber. 
kulose den Strepto- und Staphylokokken das Eindringen ermoglicht. Bei 
der iiberwiegenden Mehrzahl der Perichondritiden handelt es sich urn eine 

Hals·, Nasen· und Ohrenheilkunde. IV. 7 
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Mischinfektion, bei der den gewohnlichen Entziindungserregern die Hauptrolle 
zufallt, wahrend die Chondritis der Nasenscheidewand eine rein tuberkulOse 
Erkrankung darstellt. 

III. Tuberkulose und Lupus des Kehlkopfs. 
A. Geschichte. 

Die Bezeichnung Kehlkopfschwindsucht findet sich schon bei den iHteren Autoren. 
Sie bezeichnen mit diesen Namen jede schwere chronische Erkrankung des Kehlkopfs. 
die zum Tode fiihrt. Eine genaue Kenntnis der Natur der Kehlkopfschwindsucht verdanken 
wir den pathologischen Anatomen, die die verschiedenen Erkrankungen des Kehlkopfes 
voneinander trennen. Klinisch lernte man die verschiedenen Prozesse voneinander zu 
unterscheiden als durch TURK und CZERMAOK der Kehlkopfspiegel erfunden und zum All­
gemeingut der Arzte gemacht war. Aber auch in der laryngoskopischen Zeit waren die 
Begri£fe noch nicht vollig geklart, das kam erst nach der KOOHschen Entdeckung des 
Tuberkelbacillus. Sein Nachweis gab die Moglichkeit, die tuberkulosen Erkrankungen 
von allen anderen zu unterscheiden. Durch den Nachweis des Tuberkelbacillus wurde die 
atiologische Identitat des Lupus und der Tuberkulose erkannt, wurden die Verbreitungs­
wege der Tuberkulose festgestellt und die Bekampfung der Krankheit ermoglicht. Die 
historisch wichtigsten Arbeiten iiber die Kehlkopftuberkulose finden sich in der SOHEOH­
schen Arbeit iiber die Erkrankung des Kehlkopfes und der Luftrohre in dem HEYMANNSchen 
Handbuch der Laryngologie usw. und in BLUMENFELD. Obere Luftwege im Handbuch 
der Tuberkulose, Bd. 3. 

B. Atiologie und Pathologie. 
Die Frage nach dem Vorkommen einer primaren Kehlkopftuberkulose 

haben wir scho;n in dem allgemeinen Teil ausfiihrlich besprochen, an ihrem Vor­
kommen kann nicht mehr gezweifelt werden, da sie klinisch und pathologisch­
anatomisch beobachtet ist, sie ist aber doch so seIten, daB sie praktisch als 
bedeutungslos angesehen werden kann. Die tuberkulOse Erkrankung des Kehl­
koptes ist in der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl eine Sekundiirerkrankung bei 
primiirer Lungentuberkulose, sie ist der Ausdruck einer tuberkulosen Erkrankung 
des gesamten Organismus. Beim Lupus wird der primare Sitz haufiger in der 
Nase und auf der auBeren Haut gefunden wird, der Lupus ist meist eine 
deszendierende, die Tuberkulose des Kehlkopfes eine ascendierende Erkrankung. 

Die Infektion des Kehlkoptes erfolgt am haufigsten durch das Sputum, wie 
schon SYLVIUS annahm; eine Ansicht, die nach ihm von den meisten Autoren 
anerkannt wurde. FUr die Richtigkeit dieser Ansicht spricht auch die klinische 
Erfahrung, die uns zeigt, daB die hintere Wand, auf der das aus der Lunge 
nach obell beforderte Sekret langere Zeit liegen bleibt, haufig zuerst im Larynx 
erkrankt (Verweilinfektion KILLIANS). 

Gegen diesen haufigeren Infektionsweg tritt die hamatogene und lympho­
gene Infektion an Bedeutung zuriick, wenn auch HEINZE und llach ibm KERKU­
NOFF aus dem Umstallde, daB sich in einer Reihe von Fallen zwischen der 
unteren Grenze der Epithelschicht und dem oberen Rande der Tuberkellage 
eine £reie, sparliche Rundzellen und zahlreiche Capillare enthaltende Zone 
findet, schlie Ben zu konnen glaubten, daB die Bacillen nicht von auf3en durch 
das Epithel in die Schleimhaut eindringen. 

DaB die Bacillell die intakte Schleimhaut durchwandern, hat E. FRANKEL 
llachgewiesen; in den meisten Fallen diirftell aber oberflachliche Verletzungen 
des Epithels oder kleine Einrisse der Schleimhaut ihre Eillwanderung ermog­
lichen. Nach den Versuchen von ALBRECHT geniigen ganz oberflachliche Ver­
letzungen, um bei leichtem Einreibell von Kulturen ein positives Resultat zu 
geben. Nun ist die Kehlkopfschle:mhaut beim Phthisiker fast niemals ganz 
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normal, Katarrhe kommen sehr haufig vor, kleine Rhagaden in den Falten 
der Hinterwand oder an den Stimmlippen als Folge von HustenstoBen sind sehr 
haufig, am Kehlkopfeingang, der meist erst spater erkrankt als das Kehlkop£­
innere - Stimmlippen uno. hintere Wand - sind oberflachliche Kratzef£ekte 
durch harte Bissen usw. nicht selten. KILLIAN gibt an, im AnschluB an akute 
Laryngitiden mit fibrinosen Belegen und fibrinosen Einlagerungen in die Platten­
epithelschicht durch Verweilinfektion haufiger die Entstehung tuberkuloser 
Ulcerationen gesehen zu haben. DaB anderweitige GBschwiire den Tuberkel­
bacillus gleichfalls den Eintritt ermoglichen, haben wir bereits erwahnt. 

Neben dieser lokalen Pradisposition spielt der Allgemeinzustand zweifellos 
beim Zustandekommen der Kehlkopftuberkulose eine bedeutende Rolle; 
geschwachte und unterernahrte, anamische Individuen sind sicher empfang­
licher als kraftige in gutem Ernahrungszustand. Gerade die Erfahrungen der 
Nachkriegszeit hat uns dies deutlich vor Augen gefiihrt. lch kann keine be­
stimmten Zahlen anfiihren, aber aile Beobachter stimmen darin iiberein, daB 
nicht nur die Tuberkulose iiberhaupt, sondern besonders die Kehlkopftuber­
kulose seit dem Kriege ganz erheblich zugenommen hat. 

Alie den Organismus schwachenden Schadlichkeiten steigern die Empfang­
lichkeit ffir die Kehlkopftuberkulose. Uberarbeitung, Exzesse in vino et venere, 
Uberstehen schwerer Krankheiten sind mit an erster Stelle zu nennen, endlich 
wird auch durch ungiinstige hygienische Verhaltnisse besonders die mangelnde 
Wohnungshygiene, infolge des herrschenden Wohnungsmangels nicht nur die 
Tuberkulose im allgemeinen, sondern auch besonders die Kehlkopftuberkulose 
gefOrdert und verbreitet. 

Die Auffassung der Tuberkulose der oberen Luftwege hat mit der Ent­
wicklung der Immunitatslehre eine fundamentale Umwandlung erfahren. 
An Stelle ihrer Betrachtung als einer lokalen Erkrankung ist die Erkenntnis 
getreten, daB ein enger Zusammenhang zwischen der Lokalisation in einzelnen 
Organen wie den oberen Luftwegen und dem Ablauf der Infektion des GBsamt­
organismus und dem "immunbiologischen Krafteverhaltnis" (von HAYEK) 
besteht. Befindet sich der Organismus infolge erworbener Immunitat in Gleich­
gewichtslage (PETRUSCHKY, RANKE, LIEBERMEISTER), so bleibt die tuberkulose 
Erkrankung stationar, lassen die Abwehrkrafte nach, so greift die Tuberkulose 
nicht nur in den schon befallenen Organen weiter um sich, sie erfaBt auch andere 
benachbarte oder weiter entfernte. 

Nach BUMBA muB jede neue Lokalisation der Tuberkulose auf eine Storung 
des immunbiologischen Gleichgewichts zuungunsten der Abwehrkrafte zuriick­
gefiihrt werden. Warum aber im einzelnen Fall ein Organ erkrankt, im anderen 
ein anderes, ist uns noch vollig unklar. 

Die anatomischen Verhaltnisse, wie die Verteilung der LymphgefaBe in der 
Umgebung der Glottis (BLUMENFELD) konnen begriinden, warum gerade dieser 
Abschnitt des Kehlkopfs haufiger erkrankt als andere, sie konnen aber keine 
Erklarung dafiir abgeben, daB der Kehlkopf in einem Fall befallen wird, in dem 
anderen aber nicht; auch mit dem Begriff der ortlichen, sei es ererbten oder 
erworbenen Disposition konnen wir zunachst nicht allzuviel anfangen. Vielleicht 
ist es einer spateren Zeit vorbehalten, in diese Verhaltnisse mehr Klarheit zu 
bringen. 

SCHADE sieht in der ortlichen Steigerung der Acidose des GBwebssaftes 
die wahrscheinliche Ursache der haufig bei Mischinfektionen auftretenden 
Verschlimmerung der Tuberkulose, da nach seinen Kulturversuchen das Wachs­
tum der Tuberkelbacillen von der H-lonenkonzentration des Nahrbodens 
abhangig ist. Ffir das plOtzliche Fortschreiten der Kehlkopftuberkulose in 
einigen Fallen konnen wir die SCHADESchen Versuche als Erklarung annehmen, 

7* 



100 EDMUND MEYER: Die Tuberkulose der oberen Luftwege. 

aber nicht als Begrundung fiir die beginnende Erkrankung des Kehlkopfs. DaB 
eine akute Laryngitis bei einem an Lungentuberkulose Erkrankten, zu einer 
Lokalisation im KehIkopf fwen kann, hat wohl jeder Laryngologe schon 
beobachtet. - Krr.r.:uN hat auf diese Erfahrung besonders hingewiesen -, 
aber verhiiltnismiLBig selten geht der tuberkulosen Larynxerkrankung ein akut 
entziindlicher ProzeB voraus. 

Nach BLUMENFEILD solI sich am Naseneingang besonders haufig eine lupose 
Erkrankung an einen entzundlichen ProzeB anschlieBen (Skrofulose), die Frage 
ist aber, ob die scheinbar in Lupus ubergehende Entziindung nicht schon als 
Ausdruck eines unter der Oberflache sich abspielenden tuberkulOsen Prozesses 
aufzufassen ist. 

C. Haufi.gkeit der Kehlkopftubel'kulose, Alter und Geschlecht. 
tJber die Haufigkeit des Vorkommeus liegt eine groBe Zahl von Statistiken 

vor, die zu ganz verschiedenen Resultaten kommen. Den niedrigsten Prozent­
satz gibt WILLIGK (im Jahre 1865) mit 13,8%, wahrend SCHAFFER (1883) 97% 
berechn,et. Die groBen Unterschiede in den Zahlen lassen sich nur zum kleinen 
Teil durch die Verschiedenheit des Materials erklaren, wenn es auch feststeht, 
daB die Zahl der KehIkopferkrankungen mit dem Fortschreiten und der Schwere 
der Lungenaffektion steigt. 1m 3. Stadium besonders sub finem vitae nimmt 
die KehIkopftuberkulose prozentual stark zu, die Berechnung ihrer Haufigkeit 
aus Sektionsmaterial hat deshalb fiir uus nur wissenschaftlichen Wert. Bei der 
Zusammenstellung der Statistiken hat offenbar die subjektive Auffassung 
der Untersucher eine recht groBe Rolle gespielt, wenn man jede Veranderung 
der Schleimhaut im KehIkopf eines Phthisikers, jeden akuten und chronischen 
Katarrh als Ausdruck einer beginnenden Tuberkulose wertet, dann muB man 
zu Zahlen gelangen, die durch ihre GroBe verbliiffen, praktisch aber wertlos 
sind. 

Nach einer Statistik ST. CLAm THOMSONS fiir die Jahre 1911/1921 solI die 
Prozentzahl der Kehlkopftuberkulose zu den Lungenfallen seit 1916 erheblich 
abgenommen haben, was nach der Ansicht THOMSONS fiir einen milderen Verlauf 
der Tuberkulose spricht. Nach unseren Erfahrungen in Deutschland ist weder 
eine absolute Abnahme der Kehlkopftuberkulose noch eine prozentuale gegen 
die Tuberkulosefime uberhaupt in dem Zeitabschnitt 1916/21 festzustellen 
gewesen, wie auch die Statistik SCHRODERS beweist, der fiir 1896/1905 16,65%, 
1906/1915 14,48% und 1916/1924 18,40% berechnet. WmTH und TEGTMEYER 
kommen fur die Heilstatte Landeshut sogar auf eine Vermehrung der KehIkopf­
tuberkulose um 20-25%. Die BUMBAsche Statistik, nach der eine absolute 
Abnahme der KehIkopftuberkulose in dem Material der Prager Halsklinik 
eingetreten ist, ist hier nicht verwendbar, weil es sich um absolute Zahlen, 
nicht um die prozentuale Haufigkeit handelt. Nach meinem eigenen Material 
ist eine ausgesprochene Zunahme der Kehlkopftuberkulose sowohl absolut wie 
prozentual seit dem Kriege festzustellen. 

lch stimme nach meinen Erfahrungen mit FINDER uberein, der die Haufig­
keit der Kehlkopftuberkulose bei aus Kranken aller drei Stadien ungefahr 
gleichmaBig gemischtem Material auf nicht uber 20% angibt. 

DaB Manner sehr viel haufiger an KehIkopftuberkulose erkranken als Frauen 
ist eine von allen Beobachtern anerkannte Tatsache. Das Verhaltnis diirfte 
mit 2,5 Manner zu 1,0 Frauen anzunehmen sein. 

E. M. BRAUCH fand unter 446 Fallen von Kehlkopftuberkulose an der Frei­
burger laryngologischen Klinik 2/3 Manner, 1/3 Frauen. Die Angaben schwanken 
von 82,1 : 17,8 bei HEINZE bis 70: 30 bei LUBLINSKI. Von vorneherein besteht 
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beim mannlichen Geschlecht keine groBere Disposition fUr die Kehlkopftuber­
kulose als beim weiblichen, die Verhaltnisse liegen ganz ahnlich bei der Kehl­
kopftuberkulose wie bei der Lungenerkrankung. Auch die Lungentuberkulose 
ist fast in allen Landern beim mannlichen Geschlecht haufiger als beim weib­
lichen, wenn man aber die Zahlen fUr die verschiedenen Altersstufen vergleicht, 
findet man, daB es sich nicht um eine angeborene Verschiedenheit zwischen den 
Geschlechtern, sondern um eine durch das Berufsleben akquirierte handelt: 

Auf 1000 Lebende kamen in Preul3en i. J. 1901 Todesfalle an Tuberkulose: 

Altersklasse mannlich weiblich 

unter 1 Jahr I 23,82 20,92 
von 1- 2 Jahren 16,39 15,08 

2- 3 9,02 9,46 
3- 5 5,97 6,37 
5-10 3,54 4,65 

10-15 4,16 7,46 
15-20 14,63 16,40 
20-30 49,51 46,28 
30-40 27,18 24,14 
40-50 35,85 22,12 
50-60 44,99 2-5,06 
60-70 47,47 31,32 

" 
70-80 29,99 21,14 

uber 80 14,23 11,29 

Aus der Tabelle sehen wir, daB bis zum 20. Lebensjahrc die Tuberkulose­
sterblichkeit eher ein geringes Plus fUr das weibliche Geschlecht ergibt. Nach dem 
20. Lebensjahr iiberwiegt das mannliche, der groBte Unterschied ist zwischen 
50 und 60: 44,99 Manner gegen 25,06 Weiber. In dem Alter also in dem die 
Berufstatigkeit mit ihren Schadlichkeiten zu wirken beginnt, zeigt sich ihre 
schadliche Einwirkung bei den Mannern starker. Auch die auBerberuflichen 
Schadigungen sind bei den Mannern starker als bei den Frauen. Tabak und 
Alkohol und der Aufenthalt in Staub unO. Rauch richten bei den Mannern im 
arbeitsfahigen Alter mehr Schaden an als bei den Frauen. Von Interesse wird 
es sein, in einigen Jahren festzustellen, ob die Veranderung der sozialen Stellung 
der Frauen unO. ihr allgemeines Eind.ringen in das Berufsleben eine wesent­
liche A.nderung dieses Verhaltnisses herbeifiihrt. 

Auch das Verhaltnis bei der Stadt- und LandbevOlkerung spricht fiir den 
EinfluB der Berufstatigkeit, wahrend in den Stadtgemeinden in PreuBen 1906 
auf 10 000 Lebende 21,87 mannliche 17,71 weibliche Todesfiille kamen, stellten 
sich die Zahlen in den Landgemeinden auf 15,11 mannliche zu 15,29 weibliche, 
also ein geringes Uberwiegen des weiblichen GeschIechtes, das bei gleichen 
sonstigen Lebensbedingungen vielleicht auf die Schwangerschaftsschadigungen, 
auf die wir an anderer Stelle zuriickkommen werden, bezogen werden konnte. 

Auch bei der Larynxphthise ist das Lebensalter zwischen 20 und 40 Jahren 
am starksten beteiligt (LUBLINSKI, MORITZ SCHMIDT, SCHRODER, KRUSE u. a.). 
A. ROSENBERG gibt folgende Zahlen: Zwischen 20 und 30 Jahren kommen auf 
140 mannliche 60 weibliche, zwischen 30 und 40 auf 143 mannliche 64 weibliche; 
zwischen 40 und 50 stellt sich das Verhaltnis auf 75 mannliche zu 13 weibliche, 
zwischen 50 unO. 60 auf 26: 8. Zwischen dem 14. und 20. und zwischen 50 und 60 
ist die Kehlkopftuberkulose seltener, nach ROSENBERG etwa 6%. Vor dem 
14. Lebensjahr gehort sie zu den groBten Ausnahmen, aber auch das Kindesalter 
ist nicht frei, das jiingste Kind mit Larynxtuberkulose, das von RHEINDORFF 
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beobachtet wurde, war 13 Monate rus. Auch im Greisenalter kommen FaIle 
von Kehlkopftuberkulose vor, in dem von mir beobachteten Fall eines iiber 
70jiihrigen Kollegen war der Verlauf der Kehlkopfaffektion bei relativ geringer 
Ausdehnung der Lungenerkrankung ein auBerordentlich schneller. 

Die pathologisch-anatomischen Befunde bei Kehlkopftuberkulose haben 
wIT im allgemeinen Teil ausfiihrlich besprochen, wir konnen auf das S. 88 
Gesagte verweisen. Auch die Erscheinungsformen im Kehlkopf sind schon 
oben (S. 88) behandelt. 

D. Das klinische Bild der Kehlkopftuberlmlose. 
Das klinische Bild der Kehlkopftuberkulose ist sehr mannigfaltig. Nur 

im ersten Beginn laBt sich der Befund in eine der oben genannten Hauptformen 
einordnen. Besteht die Krankheit langere Zeit, so bilden sich die verschiedensten 
Kombinationen zwischen lnfiltrat, Ulceration und Perichondritis, so daB es 
selbst dem geiibten und erfahrenen Beobachter nicht selten Schwierigkeiten 
macht, das laryngoskopische Bild zu analysieren. 

Von einer Reihe von Autoren wITd der phthisische Katarrh als haufig erste 
Erscheinung der beginnenden Kehlkopferkrankung angegeben. Er soll sich 
dadurch von den gewohnlichen katarrhruischen Erkrankungen unterscheiden, 
daB er nicht gleichmaBig die ganze Schleimhaut befallt, sondern vorwiegend ein­
seitig auftritt. Eine derartige einseitige Erkrankung oder eine doppelseitige, 
bei der die eine Seite durch Rotung und Schwellung stark iiberwiegt, ist stets 
verdachtig. MORITZ SCHMIDT und SCHECR sind iibereinstimmend der Ansicht, 
daB es einen phthisischen Katarrh des Kehlkopfes nicht gibt. 

In den oben bereits erwahnten Fallen handelt es sich immer schon um ein 
beginnendes lnfiltrat, wie man bei fortgesetzter Beobachtung fast ausnahmslos 
feststellen kann. Als Beweis fiir seine Auffassung fiihrt M. SCHMIDT an, daB sich 
die erkrankten Stellen bei Tuberkulininjektionen roten und anschwellen. Es 
handelt sich in diesen Fallen also um eine beginnende Infiltration, bei der schon 
Tuberkel in oder unter der Schleimhaut abgelagert sind. Nicht unerwahnt 
darf es bleiben, daB ganz ausnahmsweise eine einseitige Rotung und Schwellung 
des Kehlkopfes vorkommt, die nicht auf konstitutioneller Basis (Tuberkulose 
oder Syphilis) beruht, meist ist in derartigen Fallen ein Trauma vorhergegangen, 
das dem Kranken selbst gar nicht 7ium BewuBtsein gekommen zu sein braucht. 
lch habe in der allerletzten Zeit eine Patientin beobachtet, die wegen Heiserkeit 
meine Poliklinik aufsuchte. Laryngoskopisch fand ich eine Rotung und Schwel­
lung der rechten Stimmlippe. Trotz genauester Untersuchung lieB sich keine 
Lungenerkrankung bei ihr, nachweisen, die Anamnese betreffs eines Traumas 
oder eines starkeren Hustenanfalls war negativ, nach wenigen Tagen waren die 
Erscheinungen vollig geschwunden, so daB wir den Fall doch als einen der 
seltenen von einseitigem Kehlkopfkatarrh auffassen miissen. DaB ein Phthisiker 
an einem akuten oder chronischen Kehlkopfkatarrh erkranken kann, soll in 
keiner Weise geleugnet werden, auch daB die Laryngitis bei einem ohnehin 
geschwachten Kranken den therapeutischen MaBnahmen viel schwerer zugangig 
ist als bei sonst gesunden Menschen, bedarf keiner besonderen Erwahnung, 
endlich ist es gar nicht selten, daB sich auf dem Boden eines Katarrhs bei einem 
Phthisiker eine Kehlkopftuberkulose entwickelt (SCHADES Gewebsacidose s. 
S. 99). 

1m Beginn der Erkrankung ist die Kehlkopftuberkulose haufig einseitig, 
im weiteren Verlauf erkrankt auch die andere Seite, meist ist aber noch langere 
Zeit ein Uberwiegen der 7iuerst erkrankten Halfte fest7<ustellen. Schon die 
ersten Beobachter wie TURK und FRIEDREICR wollen den Beginn auf der Seite 
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der erkrankten Lunge festgestellt haben; ~ahlreiche Autoren haben diese An­
sicht bestatigt. Ich selbst habe langere Zeit hindurch meine Falle von begin­
nender Larynxphthise auf das Vorkommen der gleichseitigen Lungenaffektion 
beobachtet, konnte mich aber von der RegelmaBigkeit dieses Zusammen­
treffens nicht uber~eugen. Der SchluB, den R. PFEIFFER und KERKUNOFF 

aus der Gleichseitigkeit der Lungen- und Kehlkopftuberkulose ziehen, daB beide 
Organe entweder gleichzeitig oder nacheinander auf dem Lymphwege inf~iert 
werden, scheint mir deshalb nicht haltbar. 

Die Blasse der Schleimhaut ist von einigen Autoren als charakteristisch fur 
eine beginnende Kehlkopftuberkulose angesprochen worden, meines Erachtens 
zu Unrecht. Bei jedem Anamischen ist die Kehlkopfschleimhaut blaB, auch bei 
einem anamisch gewordenen Phthisiker. Die Farbe unterscheidet sich in keiner 
Weise von der durch andere Erkrankungen verursachten, nach schweren akuten 
Infektionserkrankungen, nach starken Blutverlusten, bei heruntergekommenen 
Syphilitikern, bei Kachektischen infolge von malignen Tumoren und Nephri­
tiden u. a. sehen wir auch mitunter die wachsgelbe Farbe der Schleimhaut, 
die also nicht als pathognomonisch angesehen werden kann. M. SCHMIDT halt 
die sehr blasse Farbe des Kehldeckels bei sonst normal gefarbter Pharynx­
schleimhaut fiir verdachtig, er betont aber gleichzeitig, daB er diese Erschei­
nung auch bei einfacher Anamie beobachtet und bei Eisengebrauch zuruck­
gehen gesehen habe. 

Die erste LokaJ,isation der TUberkulose im Kehlkopf ist meist an der hinteren 
Wand und an den Stimmlippen, ob an diesen haufiger die Anfangserscheinung 
beobachtet wird oder an jener, wird verschieden beurteilt. Meiner Erfahrung 
nach ist das Infiltrat der Hinterwand haufiger das erste und auch lange Zeit 
hindurch das einzige Symptom. Nach den von BRAUCH veroffentlichten Beob­
achtungen an der Freiburger Klinik erkranken die Stimmlippen am haufigsten, 
dann die Hinterwand, seltener Aryknorpel, Taschenfalten und Kehldeckel, 
am seltensten die aryepiglottischen Falten und die vordere Commissur. AuBer 
an den beiden genannten Stellen habe ich einige Male den Beginn der Kehlkopf­
tuberkulose an der Unterflache der Taschenfalte bzw. an der Seitenwand des 
Ventriculus Morgagni gesehen (Abb. 12), beide Lokalisationen stellen sich 
laryngoskopisch unter dem Bilde des Pseudoprolapses des Ventrikels dar, 
d. h. aus dem Ventrikeleingang ragt ein Schleimhautwulst mit glatter Ober­
£lache, meist gar nicht oder wenig gerotetem, intaktem Schleimhautuber~ug 
hervor, der sich sowohl von der Stimmlippe, der er aufliegt, wie von der Taschen­
falte abgren~en laBt. Die histologische Untersuchung des abgetragenen Wulstes 
zeigt das Bild des tuberkulOsen Infiltrates. Der Haufigkeit nach folgen: Gegend 
der Aryknorpel, aryepiglottische Falten, Epiglottis, Taschenfalten und an 
letzter Stelle die Regio subglottica. 

Die Haufigkeit der Lokalisation der beginnenden Kehlkopftuberkulose an 
den genannten Stellen begrundet BLUMENFELD folgendermaBen: "Die Stimm­
lippen und die Plica interarytaenoidea stellen ein Gebiet erhOhter ortlicher 
Krankheitsbereitschaft fiir die erste Lokalisation der sekundaren Kehlkopf­
tuberkulose dar, und zwar deshalb, weil sie ja fiir sich das Gebiet eines ab­
geschlossenen Lymphraumes darstellen, in dem die kinetische Energie der 
Lymphbewegung von vornherein als eine geringe angenommen werden muB, 
eine Annahme, die durch die geringe Beteiligung der regionaren Lymphdrusen 
bei Erkrankung der gedachten Teile bestatigt wird. Diese geringe kinetische 
Energie des Lymphstromes ist die Bedingung fiir die Ansiedlung und Wirkung 
des Tuberkelbacillus." 

Das tuberkulOse Infiltrat der Hinterwand gehOrt zu den haufigsten Vor­
kommnissen. Es tritt isoliert oder mit anderen Erscheinungen kombiniert auf, 
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es kann die gauze hintere Wand einnehmen, in der Mitte oder einseitig ent­
wickelt sein. Bald tritt es als breitbasig aufsit:t<ende flache Vorwolbung, bald 

Abb. 12. IsoHerte Tuberkulose (Infiltration) der Schleim haut des MORGAGNISchen Ventrikels. 
Beginnender Pseudoproiaps. (Nach MANASSE.) 

als kegelformige Schwellung auf, in anderen Fallen gleicht es mehr einem ab­
gestumpften Kegel, oder es :t<eigt ein hockriges Aussehen mit mehr oder weniger 
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stark hervorragenden papillaren Excrescenzen. Seine Farbe schwankt zwischen 
grau und ziemlich gesattigtem rot, sie ist in de;( Hauptsache von der Dicke der 
Plattenepithelschicht abhangig. Schon bei dem einfachen chronischen Katarrh 
kommt eine pachydermische Verdickung der Hinterwand vor, haufiger wirkt 
ein in der Tiefe entstehendes tuberkuloses Infiltrat als Reiz auf das dariiber­
liegende Epithel, wie wir (S. 90) gesehen haben. Auch die feine Faltelung der 
verdickten hinteren Wand, die kennzeichnend 
fiir die beginnende tuberkulose Erkrankung sein 
soll, findet sich bei einfachen Pachydermien im 
Verlauf des chronischen Katarrhs. Trotzdem ist 
eine Verdickung der hinteren Wand stets ver­
dachtig; sie mahnt uns, den Patienten sorg­
faltigst auf andere tuberkulOse Erkrankungen 
besonders in der Lunge zu untersuchen. In 
zweifelbaften Fallen kann eine Tuberkulinein­
spritzung, nach der eine deutliche lokale Re- Abb. 13. Beginnende tuberJrulOse 
aktion festgestellt wird, die spezifische Natur Infiltration am Stimmlippenrand. 

der sichtbaren Veranderung erweisen. MANASSE 

hat bei klinisch einfachen Pachydermien der Hinterwand wiederholt Tuberkel 
in der Tiefe mikroskopisch nachweisen konnen. 

In einer groBen Zahl von Fallen finden wir ein Geschwur der hinteren Kehl­
kopfwand als Initialsymptom der Larynxtuberkulose. Seine Form ist gewohnlich 
durchaus charakteristisch, allmahlich abfallende buchtige Rander, die hiiufig 
deutlich eine pachydermische Veranderung der Schleimbaut erkennen lassen, 
oder von Granulationen oder papillomatosen 
Excrescenzen bedeckt sind. Auch yom Grunde 
des Geschwiirs ragen oft groBere oder kleinere 
Granulationen auf. In vielen Fallen ist das 
Geschwiir bei der indirekten Laryngoskopie 
nicht sichtbar, weil der iiberragende oOOre Rand 
die Geschwiirsflache verdeckt. Ihre Ausdehnung 
nach unten ist auch oft nicht ohne weiteres 
klar, nur die direkte Untersuchung oder die sog. 
Ki:LLIANSche Methode geben einen genauen Uber­
blick iiber GroBe und Tiefe der Ulceration. 

Das tuberkulOse Infiltrat der Stimmlippen 
kommt im Beginn ein- oder doppelseitig vor. 
DaB eine einseitige Chorditis kaum bei dem 
gewohnlichen Katarrh beobachtet wird, haben 

Abb. H. Tuberkulose des Kehlkopfs. 
Linke Stimmlippe walzenfOrmig mit 
Lltngsgeschwiir; beginnende Peri· 

chondritis arytaenoidea sinistra. 

wir oOOn erwahnt. Die Infiltration der Stimmlippen kann entweder diffus oder 
circumscript sein, sie bildet eine scharf abgesetzte tumorartige Schwellung, 
die makroskopisch einem Fibrom vollig gleichen kann, oder sie geht allmahlich 
ohne scharfe Grenze in die Umgebung iiber (Abb. 13). 

Am hiiufigsten bildet sich das circumscripte Infiltrat in der Gegend des 
Processus vocalis als mehr oder weniger gerotete glatte oder hockrige, breit­
basige, kegelformige oder halbkuglige Vorragung. Papillomatose Excrescenzen 
sind immer als Symptom eines vorhandenen Geschwiirs aubufassen. An der 
vorderen Commissur sitzen die umschriebenen Infiltrate entweder in der Hohe 
der Stimmlippen oder dariiber, sie sind meist glatt und blaB und ulcerieren 
haufig erst spat. Die oberhalb der Glottis sitzenden Mnnen vollig symptomlos 
verlaufen, wahrend die in der Commissur selbst befindlichen schon bei geringer 
Ausdehnung durch Behinderung des Glottisschlusses Stimmstorungen hervor. 
rufen. 
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Bei der diffusen Infiltration entsteht die Walzenform der Stimmlippen 
(Abb. 14 u. 15), die dadurch charakterisiert ist, daB die Oberflache gegeniiber 

Abb. 15. Tuberkulom des Stimmbandes mit partieller Verkasung. 
Wa!zenform der Stimmlippen. (Nach lIIANASSE.) 

dem freien Rand und dem dem Ventrikel zugekehrten Teile starker hervorragt. 
Die normale dreiseitig prismatische Form geht durch die Schwellung infolge 
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der Tuberkeleruption und der RundzeHeninfiltration verloren, der freie Rand 
erscheint nicht mehr scharf, sondern abgerundet, dadurch gleicht der Quer­
schnitt dem eines Zylinders. Die Dicke der infiltrierten Stimmlippe schwankt 
erheblich, in den extremsten FiiJIen verlegt sie den Eingang in den Ventrikel 
vollstandig; die Greme zwischen Taschenfalte und Stimmlippe kann verwischt 
werden, meist ist allerdings, wie M. SCHMIDT erwahnt, der Eingang in den Ven­
trikel noch durch eine feine dunlde Linie angedeutet. 

Haufig erkennt man auf der medialen Flache der waIzenformigen Stimmlippe 
eine mehr oder weniger tiefe Langsfurche, die durch die Anlagerung des Randes 
der anderen Stimmlippe bei der Phonation hervorgerufen ist. Aus ihr ent­
wickeln sich die Langsgeschwiire, auf die wir spater zuriickkommen werden. 

Der KehldeckeZ ist haufig der Sitz der Infiltration, sein Volumen wird dadurch 
auf das 3-4fache des Normalen vergroBert. Es bildet sich ein quergestellter, 
starrer, bald intensiv roter, bald durch odematose Schwellung durchscheinender 
Wulst, der sich bei der Phonation kaum oder gar nicht hebt und dadurch den 
Einblick in das Larynxinnere sehr erschwert oder in extremen Fallen unmoglich 
macht - um so mehr als fast immer gleichzeitig eine Infiltration der aryepi­
glottischen Falten besteht. Diese nehmen eine birnen- oder keulenformige Gestalt 
an mit dem dicken Ende fiber der Cartilago corniculata (Cart. Santorini); die 
Oberflache der Schwellung ist meist glatt, mehr oder weniger intensiv gerotet 
oder infolge odematoser Durchtrankung blaB, halb durchscheinend. Die unter 
normalen Verhaltnissen als Verdickung erkennbaren Cart. cuneiformes (Cart. 
Camperi sive Wrisbergii) sind verstrichen, ebenso wie bei doppelseitiger Infil­
tration die Incisura interarytaenoidea (Abb. 16). 

Die Schwellung fiber den Aryknorpeln selbst ist meist kugelig, haufig nach 
dem Larynxinnern zu starker entwickelt, so daB der Knorpel anscheinend nach 
vorne hin fiberhangt. 

Die Beweglichkeit der Stimmlippen ist fast immer durch die Schwellung 
mechanisch behindert oder durch die gleichzeitig vorhandene Perichondritis 
arytaenoidea bei Mitbeteiligung des Krikoarytanoidgelenkes aufgehoben. Sind 
der Kehldeckel, die beiden aryepiglottischen Falten und die Membrana inter­
arytaenoidea gleichzeitig infiltriert und Odematos, so kann eine so starke Ver­
engerung des Kehlkopfeingangs entstehen, daB Stenoseerscheinungen ausgelost 
werden. 

An den Taschenfalten tritt das Infiltrat dilius oder circumscript auf. Bei der 
diffusen Schwellung ist die Plica ventricularis in gamer Ausdehnung vergroBert, 
dadurch scheint die darunter liegende Stimmlippe verschmalert; bei starkeJ1er 
Infiltration sieht man bei der Phonation einen gam schmalen Rand der Stimm­
lippe, in extremen Fallen kann auch er durch die Taschenfalte verdeckt sein 
(Abb. 17). 1st die Infiltration doppelseitig, so kommt es, wenn auch selten 
bei der Phonation zu einer gegenseitigen Beriihrung der Taschenfalten in der 
Mittellinie und dadurch zu einer eigenartig schnarrenden Stimme. 

Das circumscripte Infiltrat ist entweder scharf gegen die Umgebung ab­
gesetzt - es erscheint als hockriger, von geroteter oder blasser Schleimhaut 
iiberzogener Tumor - oder allmahlich in die Umgebung fibergehend, als rundliche 
oder ovale, meist hockrige Hervorragung. 1st das umschriebene Infiltrat an 
der Unterflache der Taschenfalte lokalisiert, so entwickelt es sich in der Richtung 
des geringsten Widerstandes, d. h. nach dem Ventrikel hin, aus dessen Eingang 
es bei zunehmendem Umfang als geroteter Wulst, den Pseudoprolaps des Ven­
trikels bildend, herausragt (Abb. 18). 

Die Geschwure entstehen, wie wir gesehen haben, aus dem Zerfall der 
Infiltrate oder nach MANASSE durch das Durchwachsen des tuberkulosen 
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Gewebes durch das Epithel. An der Hinterwand gehOren sie zu den haufigsten 
Befunden. Entweder sieht man schon beim ersten Einblick die geschwiirige 
Flache, oder man erblickt zunachst nur die Granulationen, die als schade 
Zacken vom Rande unO. dem Grunde des Geschwurs hervorschie.l3en; an wer 
dem Geschwiir zugewendeten Seite ist haufig ein deutlicher ulceroser Zerfall 
zu bemerken. Diese papillomatosen Excrescenzen konnen die gauze Hinter­
wand bedecken, durch we GroBe den GlottisschluB unO. dadurch die Stimm­
bildung storen; bei odematoser Durchtrankung konnen sie sogar ein Atem­
hindernis abgeben, besonders wenn auch in der Gegend der Processus vocalis 
die gleichen Bildungen vorhanden sind. Auch also Ursache krampfhafter Husten­
anfalle spielen die im In- unO. Exspirationsstrom angesogenen und nach oben 
geschleuderten "Papillome" eine Rolle. 

Die Geschwure der Hinterwand sind fast immer groBer als es bei der Spiegel­
untersuchung am sitzenden Patienten den Anschein hat, man sieht sie sehr 

Abb. 16. Infiltration und Ulceration des Kehlkopfeingangs 
bei einer Graviden. Auffallend ist die blilulichrote Farbe 

des Infiltrats. 

Abb. 17. Infiltration der linken Taschen· 
falte. Birnformiges Infiltrat der linken 

Aryepiglottisfalte. 

stark verkiirzt; will man sich eine klare Vorstellung von ihrer wirklichen Aus­
dehnung machen, so muB man die sog. KILLJANSche Methode zur Besichtigung 
der hinteren Wand oder die direkte Untersuchung -- KIRSTEINS Autoskopie -
anwenden. 

Heilt das Ulcus, sei es spontan oder durch Kunsthilfe, so werden die Excre­
scenzen derber unO. mehr rundlich, ihr Aussehen wird glanzender und blasser. 
In dieser Form als £lache, blasse Hervorragungen konnen sie lange Zeit unver­
andert bestehen. Auch auf der Hinter/lache der Ringknorpelplatte (vordere 
Rachenwand) kommen tuberkulose Geschwiire VOl', die heftige Schluckbeschwer­
den verursachen, aber nur sehr schwer zu erblicken sind, weder die EWKENsche 
Hypopharyngoskopie noch die direkte Untersuchung legen die Hinterseite der 
Ringknorpelplatte ausreichend frei. 

Die Ulcerationen der Stimmlippen sind im Beginn ober£lachlich, sie erscheinen 
als schmutziggraue, auf ihrem Grund entweder von einem dunnen fibrinosen 
Belag oder von dunnflussigem Eiter bedeckte, von leicht gerotetem und ge­
schwollenem Rand umgebene, auf der Oberflache oder am freien Rand sitzende 
Flecke. Sie sind solitar oder multipel; im letzteren FaIle sind die benachbarten 
zunachst durch eine Brucke geroteter Schleimhaut voneinander getrennt, 
nach deren Einschmelzung sie konfluieren. 

Bei der Walzenform der Stimmlippen bildet sich am freien Rande ein Langs­
geschwiil.', das seine Entstehung der Anlagerung der anderen Stimmlippe ver­
dankt. Es hat oft einen schraubenformigen Verlauf (MORITZ SCHMIDT), von 
hinten unten windet es sich nach vorne oben um den verdickten Rand herum. 
Bei starkerer Infiltration konnen sich auf diese Weise sehr tiefe Geschwiire mit 
zwei Lefzen bilden, zwischen die sich die andere Stimmlippe beim Glottis-



Das klinische Bild der Kehlkopftuberkulose. 109 

schluB legt, wie die Klinge eines Messers ins Heft (Lippengeschwiir BIEFELS). Jede 
Lippe ffir sich kann zerfallen, fehlt die obere, so steht die untere, die durch 
ihren weiBgelben Belag dem ungeiibten Auge fast wie eine normale Stimmlippe 
erscheint, stets tiefer als die andere Stimmlippe. Die obere Lefze liegt der Taschen­
falte oft so dicht an, daB man sie nicht abgrenzen kann. Sehr widerstands­
fahig gegen die Einschmelzung durch den GeschwiirsprozeB ist das elastische 
Gewehe, man beobachtet deshalb mitunter eine vollige Aufspaltung entsprechend 
dem Faserverlauf, die die Stimmlippe in zwei, drei oder mehr Teile geteilt 
erscheinen laBt (Abb. 19). 

An den Randern der Lefzen wuchern oft Granulationen, die so groB werden 
konnen, daB sie die Atmung hindern, besonders dann, wenn durch eine Erkran­
kung des Krikoarytanoidgelenks oder durch Posticuslahmung die Glottis ohnehin 
schon verengt ist. Je enger die Glottis wird, desto mehr schwellen die Granu­
lationen durch Ansaugung an, sie werden odematos und fUhren zur Zunahme der 
Stenose und zur Atemnot. Bei hochgradiger Ent­
Wicklung kOnnen die Stimmlippen in dicke, ode­
matose mit odematosen Granulationen besetzte 
Wiilste verwandelt werden. Der EinfluB der An­
saugung auf die GroBe der Granulationen erhellt 
aus der Tatsache, daB sie nach der Tracheotomie 
meist ohne weitere Behandlung abschwellen oder 
sogar verschwinden. 

Auch auf der Unterseite der Stimmlippe treten 
mitunter Geschwiire auf, die sich lange der Be­
obachtung entziehen konnen ; erst wenn eine 
Granulation als kleines weiches Zackchen unter 
dem Rande der Stimmlippe hervorlugt, werden 
sie erkannt. Hat schon vorher eine subglottische 
Infiltration bestanden, so werden auch sie groBer 
und tiefer. Bei der Nahe der Schildknorpelplatten 

Abb. 18. Waizenform der Stimm­
lippen mit Ulceration. Infiltration 
der Taschenfalten. Pseudoprolaps 
des rechten Ventrikels. Ulceration 
und Infiltration der hinteren Wand. 

Beginnende P erichondritis 
arytaenoidea duplex. 

und des Ringknorpels kann als Folge der subglottischen Geschwiire eine Peri­
chrondritis cricoidea oder thyreoidea interna entstehen, wenn nicht schon die 
Chorditis subglottic a ein Symptom der bestehenden Perichondritis gewesen 
ist. Die subglottischen Geschwiire haben eine gewisse Tendenz, auf den unteren 
Teil der Hinterwand oder nach vorne auf den unter der Commissur liegenden 
Driisenwulst fortzukriechen. Letzterer schwillt manchmal so stark an, daB 
er eine Verengerung der Glottis von vorne her bedingt. Eine Heilung dieser 
Geschwiire mit Verwachsung der Stimmlippen ist bei Tuberkulose selten 
(Abb. 20), bei Syphilis haufiger. 

Uber den Processus vocales sind Geschwiire sehr haufig. Die Infiltrate an 
dieser Stelle sind besonders haufigen InsulteD ausgesetzt, da die beiden Stimm­
fortsatze bei jedem GlottisschluB fest aneinander gelegt werden. Dadurch kommt 
es meist schon frUhzeitig zu oberflachlichen Substanzverlusten, die anfangs 
den bekannten pachydermischen schalenformigen Wiilsten durchaus ahnlich 
sein konnen. 1m weiteren Verlauf dehnen sich die Geschwiire aus, sie ver­
breiten sich durch das sog. Filtrum - der Furche zwischen Hinterwand und 
Taschenfalte - nach oben auf die letztere, oder sie greifen direkt auf die Hinter­
wand iiber. Auch eine Ubertragung des tuberkulOsen Geschwiirs von einem 
Processus vocalis auf den anderen - Abklatschinfektion - kann man nicht 
gerade selten beobachten. 

Auf den Taschenfalten kommen oberflachliche kleine Geschwiire einzeln oder 
multipel vor, sie erscheinen als scharf konturierte, von einem Reaktionshof 
umgebene Substanzverluste. Zerfallen ausgedehntere Infiltrate, so bilden 
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sich groBe Ulcerationen, deren Tiefen- und Oberflachenausdehnung der GroBe 
des Infiltrats entspricht. Konfluieren mehrere Geschwiire, so entsteht eine 
buchtige Form mit allmahlich abfallenden oder unterminierten Randern, auf 

Abb.19. LiingsgeschwUr der linken Stimmlippe. Geschwfue fiber dem rechten Proc. vocalis und 
beiden Aryknorpeln. Ulceration der gesamten Ventrikelscbleimhaut. der vorderen Commissur und 

der linken Taschenfalte. 

deren Grund schlaffe Granulationen aufschieBen, die so massenhaft werden 
konnen, daB sie die gauze Taschenfalte in eine himbeerformige Geschwulst 

verwandeln. Die Geschwiire bleiben selten auf 
die Taschenfalten beschrankt, sie greifen auf 
die Nachbarschaft, besonders haufig auf den 
Kehldeckel tiber. Durch den Zerfall kommt es 
zu ausgedehnten ZerstOrungen der Taschenfalte 
mitunter, wenn auch selten, zu einer volligen 
Perforation (Abb. 21). 

Am Kehldeckel beginnt die Geschwiirsbildung 
gewohnlich am freien Rand, der beim Schluck­
akt, wie schon erwahnt, haufigen Verletzungen 

Abb. 20. Vernarbte Tuberkulose des d B K h 
Kehlkopfs. NarbigeVerwachsungder durch harte, .en issen beigemengte ornc en 

Stimmlippen. oder durch zu hei/3e Speisen ausgesetzt ist. 
Zunachst kommt es zum Zerfall des Infiltrates 

bis auf den Knorpelrand, der als gelblicher Strich im Grunde des Geschwiirs 
sichtbar wird. Lange bleibt er aber nicht intakt, durch die eitrige Infiltration 
des die Knorpelkorperchen umschlieBenden Netzwerks elastischer Fasern ent­
steht eine eitrige Einschmelzung mehr oder weniger ausgedehnter Teile des 
Knorpels. Es bilden sich so Defekte am freien Rand der Epiglottis, die mit­
unter durch Granulationsbildung ausgeglichen werden. Verluste des ganzen 
Kehldeckels sind bei der Tuberkulose seltener als bei Syphilis, werden aber 
doch beobachtet. Ob wir die starke Schwellung des Kehldeckels und die 
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Defektbildung als Perichondritis oder tuberkuloses Infiltrat mit nachfolgender 
Entzlindung und eitriger Einschmelzung des Knorpels auffassen, ist praktisch 
bedeutungslos, ich mochte die letztere Ansicht fiir die richtige ansehen 
(Abb. 22). 

Auf der laryngealen Flache der Epiglottis (Abb. 22 u . 24) sind Geschwiire 
sehr haufig, sie sind klein und oberflachlich oder sie konfluieren zu groBeren 
den Knorpel freilegenden Substanzverlusten, in deren Umgebung man haufig 
miliare und submiliare Knotchen erkennen kann. Sie konnen auf der ganzen 
Oberflache bis herab zum Petiolus sitzen. Diese Geschwiire treten fast immer 
bei schon bestehender Kehlkopftuberkulose auf, sehr selten und wie in 
einem kiirzlich von mir beobachteten Fall sind sie das erste Symptom einer 
beginnenden Larynxerkrankung. Ihre Erkennung im Kehlkopfspiegelbild ist 

Abb.21. Ausgedehnte Infiltration und Ulceration des ganzen Kehlkopfs, des Zungengrundes. der 
Regio subglottica und der rechten Tonsi1lc. Periorierendes Geschwiir der rechten Taschenfalte. 

mit groBen Schwierigkeiten verbunden, da der durch das Infiltrat starre 
Kehldeckel sich auch beim Anlauten hoher Tone nur wenig hebt und die 
Unterflache deshalb nicht frei gibt; nur beim Einblick in den Kehlkopf von 
oben her - Untersucher stehend, Patient mit nach hinten geneigtem Kopf -
oder unter Zuhilfenahme des REICHERTschen Epiglottishebers oder einer Sonde 
gelingt es den notigen Uberblcik zu gewinnen, besonders wenn der ge­
schwollene Kehldeckel Omega- oder Turbanform hat und einen bis zu I em 
dicken starren Wulst bildet. 

An den aryepiglottischen Falten treten Geschwiire meist erst im spateren 
Stadium der Krankheit auf, sie erscheinen in der lentikularen Form sowohl 
auf der oberen wie auf der pharyngealen und laryngealen Flache und liber den 
SANTORINIschen Knorpeln. Bei vorgeschrittenen Fallen sieht man sie manch­
mal auf der ganzen Lange der Falten bis in die Sinus piriformes hinein. Kleine 
Granulationen auf ihrem Grunde sind haufig. Die Bedeutung dieser Verande­
rungen liegt in der Erschwerung der Nahrungsaufnahme durch die von ihnen 
verursachten haufig ganz unertraglichen Schmerzen bei jeder Schluckbewegung. 
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Greifen die Infiltrate und die Ulcerationen in die Tiefe, so kommt es zur 
Beteiligung des Perichondrium, zur Perichondritis, die entweder durch den 

Abb.22. Geschwiir am freien Rand des Kehldeckels 
rechts und auf der laryngealen Flache. Tiefes Ulcus 

der rechten Stimmlippe. 

Tuberkelbacillus oder durch eine 
Mischinfektion von diesen mit 
Strepto- und Staphylokokken ent­
steht. Am haufigsten ist die Peri­
chondritis arytaenoidea, was bei 
der Nahe der so oft erkrankten 
Hinterwand und bei der Haufig­
keit der Ulcerationen fiber den 
Processus vocales keiner weiteren 
Erklarung bedarf. Sie kann ein­
und doppelseitig auftreten. Das 
Perichondrium wird nicht immer 
in toto ergriffen, eine isolierte Er­
krankung der Knorpelhaut des 
Stimmfortsatzes ist nicht gerade 
selten. Handelt es sich um eine 
Perichondritis des ganzen Ary­
knorpels, so tritt zunachst eine 
starke kuglige Schwellung der 
Schleimhaut auf, die sich nicht 

ohne weiteres von einem einfachen Infiltrat unterscheiden laBt; eine Mit­
beteiligung des Krikoarytanoidgelenks gehOrt zu den regelmaBigen Vorkomm­

Abb.23. Ausgedehnte Tuberkulose des ganzen 
Kehlkopfs mit Infiltration, Ulceration, Odem 

und Perichondritis. 

nissen; Unbeweglichkeit der er­
krankten Kehlkopfhalfte ist die 
Folge (Abb. 17, 18, 23). 

Durch die eitrige Entzundung 
wird das Perichondrium vom 
Knorpel gelost, der Knorpel wird 
nekrotisch und sequestriert. Er 
wirkt nun seinerseits als Fremd­
korper, d. h. als Entzundungs­
reiz. 1m weiteren Verlauf bildet 
sich ein AbsceB, der an der Spitze 
des Processus vocalis, an der 
Spitze des Aryknorpels, oder 
wenn die Ringknorpelplatte mit­
erkrankt ist, nach dem Oeso­
phagus durchbricht. Hat man 
Gelegenheit nach dem Durch­
bruch des Abscesses, der meist 
mit einem plOtzlichen Nachlassen 
der vorher unertraglichen Schluck­
schmerzen verbunden ist, zu 
untersuchen, so sieht man nicht 
selten den ganz oder zum Teil 
sequestrierten Knorpel aus der 
Durchbruchsoffnung herausragen 
oder in der Tiefe des neu ent-
standenen, tiefen, kraterformigen 

Ulcus als weiBen Fremdkorper liegen. Eine spontane AusstoBung eines Teiles 
oder des ganzen Knorpels kommt vor, bei der Gefahr der Aspiration des 
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gelOsten Sequesters diirfte es richtiger sein, ihn sobald wie moglich zu extra· 
hieren (Abb. 23 u. 24). 

DaB gleichzeitig mit dem Aryknorpel, der die Gelenkflache fur das Kriko· 
arytanoidgelenk tragende Teil der Ringknorpelplatte erkranken kann, haben wir 
schon erwahnt. Kommt es auch an ihr zur Sequesterbildung mit AusstoBung, 
so fallen die Aryknorpel plOtzlich nach vorne, die Stimmlippen treten in Juxt· 
apposition, dadurch kommt es zu einem plOtzlichen Suffokationsanfall, der, falls 
nicht sofort die Tracheotomie gemacht werden kann, zum Erstickungstod fuhrt . 

Die Perichondritis des Ring. und des Schildlcnorpels bei der Tuberkulose ist 
nicht gerade haufig. An der Innenflache des Schildknorpels entsteht sie als 
Folge tiefer Geschwiire an der vorderen 
Commissur oder den Taschenfalten. Die 
Entziindung kann durch den Knorpel 
hindurch auf die AuBenseite ubergreifen, 
dort zu harten, hockrigen Anschwellungen 
fuhren, die erweichen und durch die Haut 
durchbrechen konnen. Die Perichondritis 
thyreoidea interna kann Infiltration und 
Odem der Ventrikelschleimhaut bedingen 
und das Bild des Prolapsus ventriculi ent· 
stehen lassen. Die Perichondritis externa 
ist seltener. MORITZ SCHMIDT und SCHECH 
beobachteten solche FaIle ohne sonstige 
Zeichen von Larynxtuberkulose. 

Die Perichondritis interna des Ring­
lcnorpels auBert sich imBeginn in einer sub­
glottischen Schwellung, die sich laryngo. 
skopisch nicht von der Laryngitis hypo­
glottica unterscheidet. Auch der weitere 
Verlauf entspricht dem des subglottischen 
Infiltrates und der Ulceration, wenn nicht 
eine Nekrose des Knorpels mit AusstoBung 
des Sequesters eintritt. 

Die Perichondritis des Kehldeckels 
unterscheidet sich in ihrem Aussehen 

Abb. U. Tiefes Geschwiir auf der laryn­
gealen Flli.che des Kehldeckels und der 
Stimmlippen. Der linke Aryknorpel ist 
durch Perichondritis verloren gegangen, an 
seiner Stelle tietes kratertormiges Geschwiir. 

und Verlauf nicht von den bei der Infiltration und Ulceration beschriebenen 
Vorgangen. 

M iliare K notchen sieht man nicht gerade selten im Kehlkopf, sie erscheinen 
als graue oder graugelbe stecknadelspitz- bis stecknadelknopfgroBe, in die meist 
gerotete Schleimhaut eingelagerte Knotchen. Besonders leicht erkennt man sie 
mit dem HmscHBERGSchen VergroBerungsprisma oder mit dem BRUNINGSschen 
VergroBerungsspiegel an der Epiglottis, seltener an der Hinterwand. Als 
B. FRANKEL zuerst auf diese Tatsache aufmerksam machte, wurde sie von den 
meisten anderen Laryngologen geleugnet, jetzt ist sie trotz der gegenteiligen 
Ansicht von HEINZE und GOTTSTEIN allgemein anerkannt. Die Knotchen 
werden entweder aufgesogen oder zerfallen zu Geschwiirchen, die zu groBeren 
Ulcerationen zusammenflieBen. MORITZ SCHMIDT konnte diesen Vorgang an 
der Taschenfalte direkt beobachten. 

A1s SchluB dieses Kapitels mussen wir Veranderungen erortern, die nicht 
als spezifisch tuberkulose Lokalisationen im Kehlkopf betrachtet werden konnen, 
aber doch mit der Phthise in Zusammenhang stehen. 

Die Parese und Insuffizienz der Muskeln bei Tuberkulosen ist haufig die 
Folge der Anamie. Bei vielen Anamischen und Chlorotischen beobachtet man 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. IV. 8 
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eine leichte Ermiidbarkeit der Stimme, die der allgemeinen Schwache der 
gesamten Korpermuskulatur gleichzusetzen ist. Da erfahrungsgemaB diese 
Schwache gerade bei tuberkulosen, blutarmen Patienten vorhanden ist, sollte 
man nie versaumen, in derartigen Fallen eine genaue Untersuchung der Lungen 
vorzunehmen. DaB E. FRANKEL und MANASSE bei Phthisikern Degenerationen 
in den Kehlkopfmuskeln nachweisen konnten, haben wir bereits erwahnt. 

Die zweite hier zu erorternde Kehlkopfstorung ist das Vorkommen von 
Posticus- und RecurrensUihmungen bei Tuberculosis laryngis. DaB der rechte 
Recurrens, der iiber die rechte Pleurakuppe verlauft, bei bestehender Spitzen­
pleuritis erkrankt, ist allgemein bekannt, ebenso daB der linke von tuberkulOsen 
Bronchialdriisen komprimiert werden kann; es hat mithin nichts Uberraschen­
des, wenn man bei bestehender Kehlkopf- und Lungentuberkulose auch eine 
Recurrenslahmung zu sehen bekommt. Von ihrer Haufigkeit habe ich mich 
aber nicht iiberzeugen konnen. Die Angabe von GERHARDT, daB auf 12 Falle 
von tuberkuloser Geschwiirsbildung 1 Fall von Recurrenslahmung kommt, die 
iibrigens schon von v. ZIEMSSEN als viel zu hoch gegriffen angesehen worden 
ist, kann ich durchaus nicht bestatigen. In dem von mir im Laufe der Jahre 
beobachteten sehr groBen Material von Kehlkopftuberkulose habe ich nur ver­
schwindend wenig Falle von echter Recurrens- oder Posticuslahmung gesehen. 

Der Erkrankung der Lymphdriisen bei Kehlkopftuberkulose wird im all­
gemeinen wanig Beachtung geschenkt, weil die Lungen- und Kehlkopfaffektion 
das Krankheitsbild so vollkommen beherrschen, daB die gewohnlich sym­
ptomlos bleibende Driisenschwellung sowohl dem Kranken wie dem Arzt ent­
geht. Wenn man aber regelmaBig bei den Kehlkopfphthisikern auf die Lymph­
driisen achtet, so findet man jedenfalls haufiger als friiher angenommen Schwel­
lungen, die je nach der Lokalisation der Tuberkulose im Larynxinnern ver­
schiedene Driisengruppen betreffen. Bei den Erkrankungen an den Stimm­
lippen und in der Regio subglottic a schwillt die Glandula praelaryngea an, 
die auch, wie PomIER und v. BERGMANN hervorgehoben haben, beim Carcinom 
der Stimmlippen stets zuerst erkrankt. Diese Driise auf dem Ligamentum 
conoides gelegen wird haufig nicht beachtet, sie wird, wie auch BLUMEN­
FELD bestatigt, oft verandert gefunden, besonders haufig sieht man sie bei der 
Tracheotomie wegen Tuberkulose. Meist laBt sich ihre tuberkulose Verande­
rung nur mikroskopisch nachweisen, GOUGUENHEIM und TISSIER, und POIRIER, 
nach dem diese Driise auch als POIRIERSche Driise bezeichnet wird, fanden sie 
verkast, auch MOST beobachtete eine Tuberkulose der pralaryngealen Driise 
bei Larynxphthise. 

1st die Tuberkulose auf den Kehlkopfeingang iibergegangen, so findet man 
eine Beteiligung der seitlich vom Kehlkopf gelegenen tiefen Halslymphdriisen, 
die nach MOST langs der Vena jugularis liegen. 

Eine ungleich groBere Bedeutung als bei der Larynxphthise kommt den 
Driisen bei den tuberkulosen Erkrankungen des Rachens, besonders des lym­
phatischen Rachenrings zu. In manchen Fallen erfolgt ihre Infektion von den 
Mandeln aus, ohne daB-in diesen Organen selbst ein tuberkulOser Herd nach­
gewiesen werden konnte. Naheres hieriiber s. S. 185. 

1m Vorstehenden haben wir nur die hauptsachlichsten Veranderungen, die 
durch die Tuberkulose im Kehlkopf hervorgerufen werden, besprochen. Die 
verschiedenen Formen konnen die mannigfachsten Kombinationen miteinander 
eingehen; dadurch entsteht eine Vielgestaltigkeit des laryngoskopischen Bildes 
wie bei kaum einer anderen Krankheit. Bei genauer Betrachtung aber und bei 
Analyse des Spiegelbefundes wird es fast immer moglich sein, -die Grund­
formen herauszufinden und dadurch zu einer klaren Anschauung iiber das 
im einzelnen FaIle vorliegende Krankheitsbild zu kommen. Noch vielgestaltiger 
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wird das Krankheitsbild dadurch, daB nicht gerade selten Kombinationen der 
Kehlkopftuberkulose mit anderen Krankheiten, besonders mit Syphilis und 
Carcinom vorkommen. Infiziert sich ein an Kehlkopftuberkulose leidender 
Mensch mit Syphilis, so werdenihre Manifestationen sich mit groBter Wahr­
scheinlichkeit an dem Locus minoris resistentiae, in diesem Fall im Kehl­
kopf einstellen. Ebenso verstandlich ist es, daB bei einem durch Syphilis 
geschwachten Organismus eine latente Tuberkulose manifest wird, oder eine 
Infektion von auBen leichter zustande kommt. Sind bei einem Phthisiker 
syphilitische Geschwiire im Kehlkopf vorhanden, so ist ihre Sekundarinfektion 
mit Tuberkelbacillen sehr wahrscheinlich. 

Auch ein Zusammenbestehen von Kehlkopftuberkulose mit Kehlkopf­
carcinom ist in einer Reihe von Fallen sic her beobachtet. 

E. Symptomatologie. 
Die Erkrankung des Kehlkopfs, die fast immer schon an der Lunge Leidende 

befallt, kann langere Zeit hindurch vollig oder fast vollig symptomenlos verlaufen. 
Die durch die Lungenaffektion bedingten Storungen: Rusten, Auswurf, Nacht­
schweiBe, gesteigerte Temperatur beherrschen das Krankheitsbild volIkommen. 
Zu den ersten Erscheinungen - den sog. priimonitorischen (FINDER) - gehoren 
Parasthesien, Trockenheit im RaIse, Kitzeln und Kratzen, das zum Rauspern 
reizt, und leichte Ermiidbarkeit der Stimme. Die Stimme, die bei Beginn des 
,Sprechens laut und klar ist, wird schon nach kurzem Gebrauch schwacher 
und heiser, nach Ausruhen ist die Storung beseitigt, um sich alsbald beim 
Gebrauch wieder einzustellen. Ein sic heres Zeichen fiir eine bestehende oder 
beginnende Tuberkulose sind diese Symptome nicht, sie sind aber die Auf­
iorderung, dem Kehlkopf erhohte Aufmerksamkeit zuzuwenden. Man wird 
in diesem Stadium im Larynx haufig noch aIle spezifischen Erscheinungen 
vermissen, als Ursache fiir die Parasthesie findet sich mitunter ein einfacher 
Katarrh des Larynx, Mandelpfropfe oder eine Pharyngitis, als Grund der Stimm­
storung, die bei vorgeschrittener Lungenphthise auch durch die Schwache des 
Anblasestromes bedingt sein kann, eine Parese der Adduktoren, die durch die 
Anamie volIkommen erklart erscheint. Als eigentlich tuberkulose Storungen 
konnen wir diese Symptome nicht auffassen. Andererseits sieht man gar nicht 
selten bei Patienten, die keinerlei Halsbeschwerden haben, bei laryngoskopischer 
Untersuchung Veranderungen, die unbedingt als Friihformen der Kehlkopf­
tuberkulose aufgefaBt werden miissen. Besonders haufig gilt dies von den 
Infiltraten und Ulcerationen der Hinterwand, die lange Zeit hindurch fiir den 
Kranken unbemerkt vorhanden sein konnen. 

Die starker entwickelte Larynxtuberkulose fiihrt vor allen Dingen zu Stimm-
8torungen, die selbstverstandlich von der Lokalisation der Veranderungen im 
Kehlkopf abhangen. 1st nur der Kehlkopfeingang erkrankt, so kann die Stimme 
vollig klar bleiben, selbst wenn ausgedehnte Geschwiire vorhanden sind, auch 
<Jircumscripte Veranderungen an den Taschenfalten und geringere Verdickungen 
und Geschwiire der Hinterwand beeintrachtigen kaum die Stimmbildung. 
Sobald der eigentliche Kehlkopfinnenraum erkrankt, stellt sich Heiserkeit ein. 
Schon leichte Infiltrate an den Stimmlippen hindern ihre Schwingungsfahigkeit, 
Infiltrate und Ulcerationen am freien Rand lassen keinen normalen Glottis­
schluB zustande kommen. Auch aIle anderen Veranderungen, die mechanisch 
den GlottisschluB behindern oder unmoglich machen, oder die Schwingungs­
iahigkeit der Stimmlippen beeintrachtigen, fiihren zur Heiserkeit, deren Starke 
von der leichten Ermiidbarkeit bei Parese der Stimmuskeln bis zur volligen 
Stimmlosigkeit bei ausgedehnter Zerstorung der Stimmlippen oder bei Anky­
lose beider Krikoarytanoidgelenke in Abduktionsstellung alle Zwischenstufen 

8* 
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aufweisen kann. Bei vollstandigem ulcerosen Zerfall der Stimmlippen und bei 
starker lnfiltration und Schwellung der Taschenfalten konnen die letzteren die 
Stimmfunktion iibernehmen, die Stimme nimmt dann einen eigentiimlich rauhen, 
rappelnden Klang an. 

Der Husten ist fast immer von den Lungen, selten vom Kehlkopf abhangig. 
Geschwiire, die Nerven in der Schleimhaut freigelegt haben, lOsen allerdings 
auch einen meist qualenden trockenen Husten aus, der zum Wiirgen reizt. 
Krampfhafte Hustenanfalle, wirkliche Hustenparoxysmen, konnen von der 
Kehlkopfhinterwand ausgehen. GroBe gestielte papillomatose Excrescenzen am 
Rande von Geschwfiren werden bei der Einatmung angesogen, klappen nach 
un ten, beriihren die hintere Wand in der Regio subglottic a und verursachen 
dadurch iiberaus qualende Hustenkrampfe. 

Der Auswur! entstammt meist den tieferen Luftwegen; das im Kehlkopf 
gebildete Sekret ist gewohnIich verhaltnismaBig sparlich, es ist fast immer 
dUnnfliissig, graugriin eitrig, mitunter namentlich bei Ulcerationen am Kehl­
deckel mit Blutbeimengungen. GroBere Mengen Blut stammen stets aus der 
Lunge, ganz ausnahmsweise kann einmal bei Durchbruch eines perichondri­
tischen Abscesses eine groBere Menge Blut und Eiter gemischt mit nekrotischen 
Fetzen oder einem sequestrierten Knorpelstiick aus dem Larynx ausgehustet 
werden; auch das LoslOsen einer Granulation durch starken Husten kann zu 
einer starkeren Blutbeimengung zum Auswurf fiihren. Bei Geschwiiren am 
Kehlkopfeingang wird oft eine groBere Menge Speichel mit Schleim gemischt 
ausgeworfen, da der Patient der Schmerzen wegen das Herabschlingen vermeidet. 

Das Schluckweh gehOrt zu den haufigsten Beschwerden bei Kehlkopftuber­
kulose. Bei den Erkrankungen des Kehlkopfinnenraumes fehlt es gewohnIich, 
es stellt sich aber ein, sobald der Kehlkopfeingang - die Epiglottis, die ary­
epiglottischen Falten, die Aryknorpelgegend, die Membrana interarytaenoidea 
oder die Hinterwand - von Infiltraten und Ulcerationen befallen wird. Besonders 
heftig treten die Schluckschmerzen auf, wenn sich ein Geschwiir auf der Hinter­
flii.che der Ringknorpelplatte oder am Anfang des Oesophagus entwickelt, 
auch Geschwiire an den Taschenfalten konnen intensive Schmerzen auslOsen. 
Charakteristisch fiir die Schluckschmerzen bei Erkrankung der aryepiglottischen 
Falten und der Aryknorpelgegtmd ist das Ausstrahlen nach dem- Ohr, das. durch 
Fortleitung auf den Ramus auricularis vagi zustande kommt. Am heftigsten 
sind die Beschwerden bei Perichondritis arytaenoidea, bei Erkrankung der 
Schluckmuskeln und bei Defekten am Kehldeckel und den aryepiglottischen 
Falten, die den AbschluB des Kehlkopfs beim Schlingen unmoglich machen 
und dadurch zum Fehlschlucken, d. h. zum Eindringen von Fliissigkeiten und 
sogar festeren Bissen in den Kehlkopf fiihren. Der dadurch ausgeloste Husten 
ist so schmerzhaft und qualend, daB die Kranken moglichst jede Schluck­
bewegung auch die zum Herabschlingen des bei fortgeschrittenen Fallen sehr 
reichlich abgesonderten Speichels und Schleims vermeiden. FUr den weiteren 
Verlauf der Phthise sind die heftigen Schluckschmerzen sehr bedeutungsvoll. 
Die ohnehin schon in ihrer Ernahrung zuriickgegangenen, geschwachten, elenden 
Kranken sind fast gar nicht mehr in der Lage, Nahrung zu sich zu nehmen, der 
Krafteverfall macht infolgedessen schnelle Fortschritte, das Ende - man 
konnte von einem Hungerlod sprechen - wird dadurch sehr beschleunigt. 
MORITZ SCHMIDT bemerkt allerdings, daB solche Kranke sich manchmal erstaun­
Iich lange halten. 

Die beirn Husten und Sprechen auftretenden Schmerzen sind zum Teil 
auf die Bewegungen der infiltrierten und ulcerierten Schleimhaut des Kehl­
kopfs zu beziehen, zum Teil hangen sie aber von pleuritischen Reizungen und 
von der Erschiitterung der Korpermuskulatur abo 
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Atemstorungen zeigen sich erst bei fortgeschrittenen Veranderungen im 
Kehlkopf, wenn sein Lumen und dadurch seine Durchgangigkeit fUr die Inspira­
tionsluft verringert ist. Bei den langsam sich entwickelnden Verengerungen 
des Larynx besitzt der Organismus eine erstaunliche Anpassungsfahigkeit, 
man halt es manchmal kaum fiir moglich, daB durch das enge Lumen das 
geniigende Quantum Sauerstoff den Lungen zugefiihrt wird. Bei ruhiger Korper­
haltung haben die Patienten haufig keine Empfindung von Atemnot, erst bei 
Bewegungen stellt sie sich ein. Ich beobachte seit 3 Jahren einen 46jahrigen 
Mann, bei dem sich laryngoskopisch kaum noch ein Lumen im Kehlkopf nach­
weisen laBt, bei geringen Bewegungen tritt lauter inspiratorischer Stridor auf. 
Mein Vorschlag, die Tracheotomie machen zu lassen, wurde vom Patienten 
abgelehnt, da er mit seiner Atmung auskam und auch heute noch nach 3 Jahren 
auskommt, die Atmung ist in letzter Zeit sogar bei unverandertem laryngo­
skopischen Befund freier geworden. Die haufigste Ursache fiir die Kehlkopf­
stenose sind 1. eine Infiltration des Kehlkopfeinganges, besonders wenn gleich­
zeitig ein starkeres Odem vorhanden ist, 2. Perichondritis arytaenoidea duplex 
mit Odem namentlich bei Fixierung der Stimmlippen in Medianstellung, 3. sehr 
starke Infiltration beider Taschenfalten, 4. machtige subglottische Schwellung, 
5. hochgradige Granulationsbildung an der Hinterwand und den Stimmlippen 
und endlich 6. doppelseitige Posticuslahmung bzw. Zerstorung der Musc. postici 
durch Perichondritis der Ringknorpelplatte. 

Nicht jede Atemnot bei Phthise ist vom Kehlkopf abhangig; bei vorgeschrit­
tenen Fallen sind groBe Abschnitte der Lunge zerstort und dadurch funktions­
unfahig, mehr oder weniger ausgesprochene Dyspnoe ist die Folge. Bei sorg­
faltiger Untersuchung ist es aber immer moglich, die laryngeale von der pulmo­
nalen Dyspnoe zu unterschieden, eine Unterscheidung, die fiir die einzuschla­
gende Therapie von groBter Bedeutung ist. 

Das Fieber ist nur in geringem MaBe von der Kehlkopfaffektioh beeinfluBt, 
es hangt fast immer von dem LungenprozeB abo Abendliche hohe Anstiege 
morgendliche Remissionen sind die Regel, doch kommt auch der Typus inversus 
oder eine Febris continua zur Beobachtung. Auch die nachtlichen SchweiBe 
sind auf die Lungenerkrankung zu beziehen. 

F. Lupus des Kehlkopfes. 
Der Lupus des Kehlkop/es tritt nur ausnahmsweise primar auf, im ganzen 

sind 35 FaIle veroffentlicht, von denen sich 30 in einer Zusammenstellung von 
JOSEPH COHEN finden, 3 von SAFRANEK und 2 je einer von LILL und BLUMEN­
FELD publiziert sind. Fiir das primarc Zustandekommen miissen wir eine In­
fektion von auBen durch die Nahrung oder verschlucktes Sekret bei oberflach­
licher Verletzung der Schleimhaut als wahrscheinlich annehmen, eine Ein­
schleppung der Infektionskeime durch die Atmungsluft kann um so weniger 
in Betiacht gezogen werden, als der primare Herd fast immer am Kehl­
deckel sitzt. 

In der Regel handelt es sich bei dem Lupus laryngis um eine Sekundar­
infektion. Fast immer ist an der Schleimhaut der Nase und des Rachens oder 
auf der Gesichtshaut die gleiche Affektion nachweisbar. MYGIND weist mit 
Recht darauf hin, daB der Kehlkopf nur ganz ausnahmsweise per continuitatem 
erkrankt. Selten geht die Infektion von der Lunge aus. Bei jugendlichen In­
dividuen finden sich Schwellung der Halslymphdriisen, die nach den anamnesti­
schen Angaben der Patienten oder deren Angehorigen schon vor der Kehlkopf­
storung vorhanden gewesen sein sollen. Diesen Aussagen konnen wir aber nur 
sehr bedingt Glauben schenken, da, wie wir noch spater sehen werden, der 
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Kehlkopflupussehr lange ganzlich symptomenlos bestehen kann, da auBerdem 
Schwellungen der regionaren Lymphdriisen als Folge des Schleimhautlupus 
vorkommen. 

Die HOlujigkeit des Kehlkopflupus muB mit 10% der Lupusfalle iiberhaupt 
angenommen werden. MYGIND fand diese Zahl bei den von ihm untersuchten 
200 Kranken des FINsENschen Lichtinstitutes in Kopenhagen, CHIARI und 
RIEHL stellten unter 68 Kranken bei 8,8%, HASLUND und MAREY bei 9% 
Larynxlupus fest, wahrend HOLM (4,7%), LELom (2%), BE~DER (3%) und 
BRAUCH (2,24%) zu sehr viel kleineren Zahlen kamen, die aber wohl weniger 
auf die Zusammensetzung des von ihnen benutzten Materials als auf unvoll­
standige Untersuchung zuriickzufiihren sein diirften. 

Wie beim Lupus iiberhaupt iiberwiegen auch bei dem Kehlkopflupus die 
Frauen (MYGIND 15 Frauen, 5 Manner); dieses Uberwiegen ist nicht nur absolut 
sondern auch relativ zur Gesamtzahl der Lupuskranken, bei denen sich das 
Verhaltnis auf 10,5% Frauen zu 8,8% Manner stellt. In der starkeren Beteiligung 
des weiblichen Geschlechts zeigt sich ein groBer Unterschied gegeniiber der 
Larynxphthise, bei der, wie wir gesehen haben, das Umgekehrte der Fall ist, 
bei BRAUCH z. B. waren unter 446 Fallen von Kehlkopftuberkulose der Freiburger 
Klinik 2/3 Manner und nur 1/3 Frauen. 

Jugendliche Personen erkranken haufiger an Larynxlupus; auch hierin 
unterscheiden sich die luposen Affektionen von den gewohnlichen tuberkulosen, 
bei denen die Altersstufe von 20 -40 J ahren die groBte Zahl von Erkrankungen 
aufweist. MYGIND gibt an, daB die Zahl der an Kehlkopflupus Leidenden unter 
30 Jahren fast doppelt so groB ist wie nach Uberschreiten dieser Altersgrenze. 
Der Kehlkopflupus kommt bei Jugendlichen nicht nur entsprechend der groBeren 
Zahl der jugendlichen Lupuskranken iiberhaupt, sondern auch relativ haufiger 
vor; unter 25 Jahren stellt sich nach demselben Autor die Zahl auf 13,3%, iiber 
25 auf 6,8%. 

Ein weiterer Unterschied zwischen den beiden Formen der Tuberkulose 
liegt in den durch den ProzeB hervorgerufenen Be8chwerden. 

Schmerzen und Schluckbe8chwerden gehoren beim Lupus laryngis zu den 
seltenen Ausnahmen, sie fehlen fast immer vollstandig, obgleich der lupose 
ProzeB mit Vorliebe am Kehlkopfeingang, besonders am Kehldeckel und an 
den aryepiglottischen Falten auftritt, selbst Ulcerationen an diesen Stellen, die 
bei der Tuberkulose regelmaBig eine schwere Dysphagie hervorrufen, konnen 
fast unbemerkt verlaufen. 

Stimm8torungen sind beirn Lupus nicht gerade haufig, Wenn auch eine rauhe, 
etwas heisere Stimme manchmal, Aphonie nur ganz ausnahmsweise beobachtet 
wird. Die Erklarung hierfiir diirfte nach HASLUND in der Bevorzugung des 
Kehlkopfeinganges gegeniiber dem eigentlichen Larynxinnenraum liegen. 

Da auch die Regio subglottica nur selten erkrankt, machen sich auch nur 
selten Atmungsstorungen bemerkbar, unter den Fallen von MYGIND muBte 
Imal die Tracheotomie gemacht werden, Imal trat voriibergehend ein schwacher 
Stridor inspiratorius auf, der spontan wieder verschwand. 

Auf die Unterschiede im klini8chen Verlauj haben wir bereits hingewiesen. 
Auch die Lokalisation beim Lupus ist im Kehlkopf eine andere wie bei der 
gewohnlichen Form der Tuberkulose. Der Kehlkopfeingang und besonders 
der Kehldeckelerkranken am haufigsten, die Hinterwand ist mitunter, die Stimm­
lippen sind selten beteiligt, an den Taschenfalten findet man oft Lupus, wahrend 
die Regio subglottic a meist frei bleibt. 

MYGIND unterscheidet 5 Stadien der lupo8en Erkrankung, die er besonders 
an der Epiglottis genau beobachten konnte: 1. Die subepitheliale, knoten­
formige, diffuse Infiltration der Schleimhaut, 2. das Stadium der Proliferation 
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der luposen Knotchen, 3. die Ulceration, 4. Erkrankung des Knorpels und 
5. Narbenbildung. Diese 5 Stadien sind nicht streng voneinander geschieden. 
sie kommen in ein und demselben Kehlkopf nebeneinander vor. 

1m ersten Stadium ist die Schleimhaut hockrig geschwollen, glanzend und 
trocken, meist blaB, im zweiten sind die luposen Knotchen deutlicher, von Hirse­
korngroBe, mitunter kleiner, dadurch bekommt die Oberflache ein mehr korniges 
Aussehen. Die Knotchen sind entweder einzeln oder in kleinen Haufen an­
geordnet, sie sind meist blasser als die Umgebung; erscheinen sie ausnahmsweise 
starker gerotet, so ist das als Zeichen von Wachstumsvorgangen aufzufassen. 
Die Geschwilre entwickeln sich langsam, die Zerstorung des Gewebes geht viel 
langsamer vor sich als bei der eigentlichen Tuberkulose, die Reaktion in der 
Umgebung ist bedeutend geringer. Ein Ubergreifen des Prozesses auf den 
Knorpel mit Zerstorung kommt eigentlich nur am Kehldeckel vor, wahrend die 
iibrigen Kehlkopfknorpel meist nicht beteiligt &nd. Eine Heilung der Knotchen 
kann ausnahmsweise durch Resorption erfolgen, meist sieht man Narben ent­
stehen, die sich von den syphilitischen durch geringere Darbheit und geringere 
Neigung zu Adhasionen und Daformierungen unterscheiden; lupose Narben­
strikturen sind daher selten, wenn auch vereinzelte FaIle von Diaphragma­
bildung im Kehlkopf bekannt sind. Endlich konnen sich im Larynx aus den 
luposen Infiltraten durch Bindegewebswucherung und Schrumpfung derbe 
fibrose Knoten bilden. 

Am charakteristischsten sind die luposen Veranderungen am Kehldeckel. 
Er erscheint entweder im ganzen oder teilweise hockrig geschwollen, steif und 
unbeweglich, meist nach hinten iibergelagert, manchmal aber auch starr auf­
gerichtet, oft ist er rinnenformig, d. h. von den Seiten her zusammengedriickt, 
mit einer tiefen vertikalen Furche in der Mittellinie. Bei Erkrankung der ganzen 
Epiglottis bekommt sie eine unformige Gestalt, ein beerenartiges Aussehen, 
das in keiner Weise mehr an die normale Form erinnert. 

Eine odemat6se Schwellung der Epiglottis kommt im Gegensatz zur gewohn­
lichen Form der Tuberkulose nur selten vor. Das Geschwiir beginnt am freien 
Rande oder in der vertikalen Furche, es ist oft nicht ohne weiteres zu erkennen, 
weil die hockrigen Verdickungen in der Umgebung es vollstandig verdecken. 
1m weiteren Verlauf wird der Knorpel freigelegt, der als gelber Strich sichtbar 
oder bei starkerer Entwicklung der Hocker nur mit der Sonde fiihlbar ist. Der 
Knorpel selbst wird auch zerstort, so daB es zu partiellen Defekten besonders 
in der Mittellinie oder in extremen Fallen zum Verlust des ganzen freien Teils 
des Kehldeckels kommen kann. Vernarbt der ProzeB, so entwickelt sich eine 
herz- oder spaltformige Epiglottis oder es bleibt ein kleiner von Narbengewebe 
bedeckter Stumpf ubrig. 

Von des Epiglottis greift der ProzeB auf die aryepiglottischen Falten, seltener 
auf die Plicae glossoepiglotticae media et laterales uber. Die Aryknorpelgegend 
bleibt meist frei, nur selten sieht man auch dort einige Knotchen. Der Ary­
knorpel ist immer unbeteiligt, nur in einem von CHIARI und RIEHL angefuhrten 
Fall von EpPINGER wurde eine Erkrankung des Knorpels selbst festgestellt. 

Die hintere Larynxwand weist nur ausnahmsweise Knotchen noch seltener 
papillomatose Excrescenzen auf. 

Der Lupus setzt sich sehr haufig direkt vom Kehldeckel aus auf die Taschen­
falten fort, daher erkrankt ihr vorderer Abschnitt am starksten. Auch der 
Ventrikeleingang ist oft befallen, so daB ein Bild entsteht, das an den sog. Pro­
lapsus ventriculi erinnert. Auffallend an den Taschenfalten ist ihre rote Farbe. 
Seltener treten die Veranderungen der Taschenfalten ohne nachweisbaren Zu­
sammenhang mit der Kehldeckelerkrankung auf. Die Stimmlippen und die 
Regio subglottica beteiligen sich nur selt.en. 
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G. Verlanf der Kehlkopftnberkulose. 
Der Verlauf der Keklkopftuherkulose ist ein sehr verschiedener. Wenn sie 

auch in manchen FiiJIen sehr schnell zu ausgedehntem Zerfall und zur Peri­
chondritis fiihrt, so ist eine lange, nicht selten iiber Jahre sich hinziehende 
Dauer die Regel. Mitunter beobachtet man Hi,ngere Zeit hindurch einen fast 
vollstandigen Stillstand des Kehlkopfprozesses, plOtzlich aber - hiiufig ohne 
irgendeine nachweisbare Ursache - tritt ein schnelles Fortschreiten der tuber­
kulOsen Veranderungen: Ausdehnung vorha~dener und Auftreten frischer 
Infiltrate, raSQh fortschreitender Zerfall und Ubergreifen auf die Knorpel ein. 
In anderen Fallen schliel3t sich die Verschlechterung an eine Ausdehnung der 
Lungenaffektion mit Storungen des Allgemeinbefindens an, in wieder anderen 
kann eine interkurrente akute Erkrankung, besonders die Grippe, fiir die plotz­
lich einsetzende Malignitat verantwortlich gemacht werden. 1m allgemeinen 
ist der Verlauf der Kehlkopfphthise von dem der Lungenerkrankung abhiingig, 
wenn auch beobachtet wird, daB eine Besserung oder sogar Heilung des Kehl­
kopfs, besonders bei zweckentsprechender Behandlung erreicht wird, trotz 
Fortschreitens des Lungenprozesses. Von Dauer pflegt in diesen Fallen die 
Heilung bzw. die Besserung nicht zu sein, da Rezidive als Regel betrachtet 
werden konnen. In der Mehrzahl der FaIle erfolgt der Tod an der Lungen­
phthise, wenn auch die Erkrankung des Larynx dureh die Erschwerung oder 
Unmoglichkeit einer regelmaBigen Ernahrung besonders bei Lokalisation der 
Tuberkulose am Kehlkopfeingang das Ende beschleunigt. 

Der Verlauf des Kehlkopflupus ist meist sehr langsam iiber viele Jahre 
ausgedehnt. Bei der dieser Form der Tuberkulose eigentiimlichen Neigung zur 
Narbenbildung sehen wir oft ein Abheilen der Herde an einer Stelle, gleichzeitig 
konnen aber an einer anderen neue Knotehen auftreten, Rezidive in den Narben 
sind haufig. 

H. Prognose der Kehlkopftuberkulose. 
Wir miissen fiir die Prognose die allgemeine, die yom Lungenbefund, dem 

allgemeinen Kraftezustand und der Widerstandsfahigkeit des Kranken, vor 
allen Dingen aber yom immun-biologisehen Krii.fteverhaltnis abhangt, von der 
ortlichen der Kehlkopferkrankung 'trennen. FUr erstere ist ein guter Magen 
und ein leistungsfahiges Herz die Hauptsaehe. Wennauch die von BREHMER 
beobaehtete Kleinheit des Herzens der Phthisiker, die naeh ihm von zahlreiehen 
Autoren bestiitigt wurde, sieher nieht als Ursache fiir die Entstehung der Krank­
heit in Frage kommt, so hat er doeh die Wiehtigkeit der Kraftigung des Herz­
muskels bei ihrer Behandlung durehaus riehtig erkannt. "Einen' Phthisiker, 
der noch einen guten Magen und ein kraftiges Herz hat, solI man jedenfalls 
nicht aufgeben" (MORITZ SCHMIDT). DaB auch eine Lungentuberkulose aus­
heilen kann, ist schon lange dureh Sektionsbefunde, bei denen schieferfarbene 
Herde, Narben in den Lungenspitzen oder mit Schleimhaut ausgekleidete 
Kavernen bei Einziehung der Thoraxwand nachgewiesen wurden, bekaunt. 
Allgemein anerkannt ist die Heilbarkeit der Lungentuberkulose erst seit den 
SOer Jahren des vorigen Jahrhunderts. 

Die ortliche Prognose ist in der Hauptsache von dem Lungenbefund und dem 
allgemeinen Kraftezustand des Kranken abhangig. Von vorneherein muB 
man die Prognose in Fallen, in denen eine Larynxtuberkulose bei einem Phthi­
siker im 2. oder 3. Stadium entsteht oder vorhanden ist, ungiinstiger stellen 
als bei einem Lungenprozel3 im 1. Stadium oder bei einer anscheinend primaren 
Kehlkopfaffektion. Ausnahmen kommen auch hier vor, sieht man doch, wie 
schon oben erwahnt, Stillstand, Besserung oder Heilung im Kehlkopf sogar 
bei vorgesehrittenen Lungenfallen, sei es spontan oder durch geeignete 
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Behandlung eintreten. Bis zum Jahre 1880 war die allgemeine Ansieht der 
Arzte und der Laien, daB die Vorhersage bei Kehlkopftuberkulose ab80lut un­
giinstig sei, obgleich TROUSSEAU und BELLOC, TURCK und RUHLE die Moglich­
keit, daB sie heilen konne, erwahnt hatten. 

Auf dem KongreB in Mailand 1880 machten STORCK und MORITZ SCHMIDT 
Mitteilungen iiber eine groBere Zahl geheilter FaIle, bei denen namentlich von 
franzosischer Seite Zweifel auch betreffs der Diagnose geauBert wurden. 
H. KRAuSEs Verdienst ist es, die Moglichkeit.der Heilung tuberkuloser Geschwiire 
anatomisch erwiesen zu haben. HERYNG konnte auf dem internationalen Kon­
greB in Berlin den Kehlkopf einer an Pleuritis verstorbenen Kranken demon­
strieren, deren sehr ausgedehnte Larynxphthise er friiher durch Curettage und 
Milchsaure geheilt hatte. Mikroskopisch war im Larynx, wie auch E. FRANKEL 
und VIRCHOW bestatigen konnten, keine tuberkulose Erkrankung mehr nach­
zuweisen. Seit diesen ersten Veroffentlichungen ist die Heilbarkeit der Larynx­
phthise durch zahlreiche Beobachtungen erwiesen worden; heute gibt es wohl 
keinen beschiiftigten Laryngologen, der nicht iiber eine groBere Zahl einschla­
giger Erfahrungen verfiigt. 

Trotzdem ist die Prognose aber immer eine zweifelhafte. Nach Meiner Erfah­
rung, die sich wohl mit der aller Kollegen deckt, ist es kaum moglich mit Sicher­
heit den weiteren Verlauf vorherzusagen. Man sieht mitunter FaIle, die zu­
nachst einen gutartigen Eindruck machen, si6h trotz geeigneter, sorgfaltigster 
Behandlung dauernd verschlechtern, wahrend uns, wenn auch selten, FaIle 
begegnen, die anfangs durchaus ungiinstig aussehen, im weiteren Verlauf aber 
die anfangliche schlechte Prognose nicht bestatigen. 

DaB den iiufJeren Verhiiltni88en ein gewisser EinfluB auf den Verlauf und 
die Prognose auch der Kehlkopftuberkulose zukommt, ist nicht zu leugnen, 
aber ausschlaggebend sind sie nicht allein. ·Zweifellos ist die Heilungsmoglichkeit 
in FaIlen, in denen in hygienischer, diatetischer und klimatische~ Beziehung 
aile MaBregeln getroffen, in denen berufliche und andere Schadlichkeitenfern 
gehalten werden konnen, groBer, aber auch in den mit irdischen Gliicksgiitern 
weniger gesegneten Schichten, sehen wir einen nicht unerheblichen Prozentsatz 
wesentlicher Besserungen und Heilungen. Ich selbst habe poliklinisch gemein­
schaftlich mit FRITZ MEYER (Berlin) eine groBe Zahl von Lungen- und Kehlkopf­
tuberkulOsen .behandelt, bei denen trotzhiiufig ungiinstiger auBerer Verhalt­
nisse zum Teil iiberraschend gute Resultate erzielt wurden. Leider ist es 
mir nicht moglich, bestimmte Zahlen anzugeben, da das ambulante Kranken~ 
material der GroBstadt wegen der starken Fluktuation, die in vielen Failen eine 
fortlaufende Beobachtung mit wiederholten Nachuntersuchungen undurchfiihr­
bar macht, statistisch nicht wohl zu verwerten ist. Bei der Sanatoriums­
behandlung liegen die Verhaltnisse in dieser Beziehung giinstiger, ich fiihre 
deshalb eiuige Zahlen an: BESOLD hat von 69 Larynxphthisikern 31,8% geheilt, 
37,6% gebessert und 50,5% nicht gebessert, unter 14 Schwerkranken 13,1% 
geheilt, 50% gebessert. TURBAN (Davos) gibt 57,1 % Besserungen an. STACHlE­
WITZ (GOrbersdorf) 35%, SCHRODER (Schomberg) etwas weniger als BESOLD. 

Nicht ohne EinfluB auf die Prognose ist die Lokali8ation im Kehlkopf. Erfah­
rungsgemaB sind die Veranderungen am·Larynxeingang von iiblerer Vorbedeu­
tung als die des Kehlkopfinneren, fiimen doch Infiltrate und Geschwiire der 
Epiglottis, der aryepiglottischen Falten und der Aryknorpelgegend schneller ZU 

Storungen der Ernahrung, um so mehr als es sehr schwer ist, die notige Ruhig­
stellung der erkrankten Teile zu bewirken. Erkrankungen des Kehlkopf­
innern verursachen, wenn auch verhaItnismaBig selten Stenoseerscheinungen, 
die auch fur die Prognose ungunstig sind, aber durch therapeutische Eingrif£e 
leichter beseitigt werden konnen. 
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Wichtig fUr die Prognose ist die Reaktivitiit des Patienten, die man durch die 
PmQUETsche Reaktion - nach BLUMENFELD am besten nach MucR mit auf­
geschlossenen Tuberkelbacillen - und durch die Blutkorperchensenkungs­
geschwindigkeit priift. 

Aus dem anaiomischen Befunde Anhaltspunkte fiir die Prognose her14uleiten, 
wie es BAUMGARTEN und HERYNG getan haben, scheint mir nicht angangig, 
ebensowenig habe ich mich davon iiber14eugen konnen, daB wie SCHECR und 
TROST beobachtet haben wollen, die hereditare Tuberkulose eine schlechtere, 
die erworbene eine bessere Prognose haben. 

Die Prognose des KeJUkopflupus ist 14weifelhaft. In vielen Fallen verlauft 
er gutartig, er zeigt lange Zeit keine oder nur sehr geringe Neigung sich auszu­
dehnen und zu schweren Storungen 14U fiihren, in anderen Fallen verliert er 
mitunter ohne nachweisbare Ursache seinen gutartigen Charakter, er fiihrt 
7;U schnellerer Zerstorung und geht klinisch in das Bild der gewohnlichen Tuber­
kulose iiber. MYGIND glaubt: daB "ein Lupus laryngis, welcher im Pubertats­
alter oder einem demselben naheliegenden Zeitpunkt entsteht, haufiger geneigt 
ist, bosartig zu verlaufen, als ein: im spateren Alter entstandenes Leiden". Am 
giinstigsten ist die Prognose in den auf den Kehldeckel beschrankten Fallen, 
wahrend ein Fortschreiten auf den Kehlkopfinnenraum besonders auf die 
Stimmlippen und die Regio subglottic a als ungiiustige An7<eichen 14U deuten sind. 

Die Prognose des Kehlkopflupus ist quoad vitam im allgemeinen besser als 
die der gewohnlichen Tuberkulose, in vielen Fallen entwickelt sich aber doch, 
wann auch meist erst nach jahrelangem Bestehen, eine Lungentuberkulose, 
der der Patient schlieBlich erliegt. Quoad sanationem sind die Aussichten des 
Kehlkopflupus auch giinstiger als die der gewohnlichen Form der Tuberkulose. 
Die oft vorhandene Tendell7< zur Narbenbildung laBt sich durch eine geeignete 
Behandlung, die mit der Therapie der gewohnlichen Tuberkulose vollig iiber­
einstimmt, fordern, so daB eine klinische Heilung eintritt, aber auch beim Lupus 
sind Dauerheilungen selten, sehr oft bilden sich von den in den Narben ein­
geschlossenen Knotchen aus Remdive, die sich meist ebenso verhalten wie die 
vorher vorhandenen Veranderungen, mitunter aber sich gegen aIle therapeuti­
schen MaBnahmen refraktar 7;eigen. 

Von groBer prognostischer Bedeutung ist das Zusammentretten von Tuber­
kulose mit anderen Krankheiten. An erster Stelle miissen wir der Haufigkeit 
wagen die Syphilis erwahnen. 1m alIgemeinen ist das Zusammentreffen beider 
prognostisch ungftnstig, in dem durch die Syphilis geschwachten Organismus ist 
der Boden fiir ein schnelleres Fortschreiten der Tuberkulose geebnet, trot14dem 
sind FaIle bekannt, die 14ur Ausheilung gekommen sind. 

Die Kombination von Tuberkulose und Oarcinom ist stets als infaust 7;U 
betrachten. Die akuten Infektionskrankheiten iiben stets einen EinfluB auf den 
Verlauf der Kehlkopftuberkulose aus. Ein Fall, in dem ein interkurrentes 
Erysipel eine Kehlkopftuberkulose zur Heilung brachte, ist beschrieben, das 
andert aber nichts an der Tatsache, daB eine akute Infektionskrankheit bei einem 
Larynxphthisiker den Verlauf fast immer ungunstig beeinflufJt, schon nach einer 
einfachen akuten Laryngitis beobachtet man eine wesentliche Verschlechterung 
des Befundes, noch ungiinstiger liegen die Verhaltnisse bei der Grippe, die oft 
zu einem ganz akuten ulcerosen ZerfalI und zur Perichondritis fiihrt. Fast 
noch schlechter ist der EinfluB der Schwangerschaft und des W ochenbetts auf den 
Verlauf der Tuberkulose. Eine schnelle Verschlechterung des Lungenbefundes 
laBt sich sehr haufig £eststellen, auch die Entstehung einer Kehlkopftuberkulose 
wahrend der Graviditat wird oft beobachtet, noch ofter eine schnelle Aus­
dehnung einer vorhandenen. Sehr selten laBt sich ein Stillstand oder gar eine 
Besserung im Kehlkopf wahrend der Schwangerschaft verzeichnen, oft halten 
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sich die Frauen, wenn auch in recht elendem Zustande bis nach der Niederkunft, 
um dann rasch zugrunde zu gehen. 

I. Diagnose. 
Die Diagnose der sekundaren Kehlkopftuberkulose ist in den ausgesprochenen 

Fallen fast immer leicht, da bei der gewohnIichen Form der Tuberkulose die 
nachweisbare Lungenaffektion, beim Lupus das Vorhandensein der Haut­
erkrankung sichere .Anhaltspunkte geben. 

Schwierigkeiten machen die primaren Kehlkopferkrankungen und die be­
ginnenden sekundaren Tuberkulosen, da die Symptome nicht so charakteristisch 
sind, daB besonders bei Syphilis nicht ah.nliche Krankheitsbilder entstehen 
konnten. DaB die hochgradige .Anii.mie der Schleimhaut auch bei einfacher 
.Anii.mie oder als Ausdruck einer durch irgendeine konstitutionelle Krankheit 
bedingten Kachexie vorkommt, haben wir bereits erwahnt. 

Aus der Form der GeschUYiire kann der erfa.h.rene Beobachter sehr haufig zu 
einer sicheren Diagnose kommen, die tuberkuIosen sind buchtig, mit flachen, 
hii.ufig unterminierten Randern, wwend die spat syphilitischen scharf und 
steil abfallend sind - "wie mit dem Locheisen ausgeschlagen". An den Randern 
und ~uf dem Grund tuberkuIoser mcerationen finden sich haufig kIeine rote 
oder groBere schlaffe Granulationen, die bei syphilitischen nur selten vorkommen; 
das Infiltrat aus dem das Geschwiir entstanden, ist bei Tuberkulose im all­
gemeinen weicher, bei der Syphilis harter. 

Das den Geschwiirsgrund bedeckende Sekret ist bei der Tuberkulose mehr 
diinnfliissig, eitrig oder schleimigeitrig, bei der Syphilis sparlich, fest anhaftend 
(speckiger Belag). Finden sich in der Umgebung eines groBeren mcus ein oder 
mehrere kIeinere, so wird dadurch die Diagnose TuberkuIose wahrscheinlich, 
sieher wird sie, wenn man in der Umgebung oder am GeschwiirsrandmiIiare 
und submiliare, gelblichgraue bis gelbe Knotchen erkennt oder Tuberkelbacillen 
im Abstrich nachweisen kann. 

Die Lokalisation im Kehlkopf solI fiir die Tuberkulose wenigstens im Beginn 
einen wichtigen Anhaltspunkt liefern, sie solI den hinteren Larynxabschnitt 
bevor2<ugen, wiihrend die syphilitischen Friihformen sich haufiger in der vorderen 
HaIfte ansiedeln sollen. Die Tatsache dieser Verschiedenheit ist durchaus 
bestreitbar. DaB die TuberkuIose sehr haufig die hintere Kehlkopfwand zuerst 
befallt, ist gall.?< auBer Zweifel, aber auch die vorderen Abschnitte, namentlich 
die Gegend der vorderen Commissur und der Kehldeckel erkranken gar nicAt 
selten schon zu Beginn. Besonders haufig beobachten wir dies bei der luposen 
Form der Tuberkulose, bei der sogar primare Lokalisation an dieser Stelle nicht 
zu den Ausnahmen gehort. Auch die luischen Veranderungen konnen in der 
hinteren Kehlkopfhii.lfte beginnen. Die Verdickungen der hinteren Kehlkopf­
wand sind im An:fang auch nicht eindeutig, ahnelt doch die einfache Pachy­
dermie bei einem chronischen Katanh laryngoskopisch dem beginnenden 
tuberkulosen Infiltrat wie ein Ei dem anderen, erst wenn Zerfall eingetreten ist, 
oder wenn sich groBere Granulationen gebildet haben, ist die Unterscheidung 
leicht. Nach der Mitteilung MANASSES, daB er bei kIinisch einfachen Pachy­
dermien der hinteren Wand Tuberkel in der Tiefe mikroskopisch nachweisen 
konnte, muB uns jeder derartige Fall verdachtig erscheinen. Am besten ver­
wendbar fiir die Unterscheidung der Tuberkulose von den gewohnlichen katar­
rhalischen Erkrankungen ist die Einseitigkeit der Veranderung. Die Rotung 
und Schwellung einer Stimmlippe, aber auch einer Taschenfalte oder einer 
Halfte der Epiglottis ist, falls traumatische Einwirkungen ausgeschlossen 
werden konnen, immer verdachtig. Zur Differentialdiagnose von anderen 
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ltonstitutionellen Erkrankungen besonders Syphilis und Carcinom ist die Ein­
seitigkeit nicht 21U verwenden, da sie auch bei diesen Krankheiten im Beginn 
die Regel ist. Nach SCHECH, SCHROTTER und SCHAFFER solI die einseitige 
Kehlkopferkrankung dann besonders tuberkuloseverdachtig sein, wenn sich 
auf der Lunge der entsprechenden Seite auch nur ganz geringe Veranderungen 
nachweisen lassen, eine Erfahrung, die Verfasser wie schon oben gesagt, nicht 
bestatigen kann. 

Aus dem Kehlkopfspiegelbild konnen wir bei vorgeschrittenen Fallen haufig 
ohne weiteres 21U einer sicheren Diagnose gelangen, aber ganz feststehend wird 
sie erst, wenn auch die Lungenuntersuchung das Vorhandensein einer tuber­
kulOsen Erkrankung bestatigt; bei den 21weifelhaften Fallen ist das Resultat 
der Lungenuntersuchung von noch groBerer Bedeutung fiir die Diagnose. 

Grundsiitzlich mUss en wir in jedem Fall, der auch nur den leisesten Verdacht 
auf Tuberkulosis laryngis a1£fkommen lii{Jt, eine genaue Lungenuntersuchung 
unter Anwendung aller Hilfsmittel, auch der Rontgendurchleuchtung und -aufnahme 
vornehmen; bei jedem Fall von Lungentuberkulose mil(Jte von Zeit zu Zeit eine 
Kehlkopfspiegeluntersuchung ausgefilhrt werden, damit schon die allerersten Mani­
jestationen, noch ehe sie zu subjektiven oder objektiven Storungen jilhren, erkannt 
und behandelt werden konnen. Aber auch der positive Lungenbefund ist noch 
kein sicherer Beweis ffir die tuberkulOse Natur der Kehlkopferkrankung, ein 
Phthisiker kann im Kehlkopf Syphilis oder Carcinom haben, er kann an einer 
Influenzalaryngitis oder einer Laryngitis sicca erkranken, wir miissen also 
nach diagnostischen Hilfsmitteln suchen, die uns iiber die Natur der Larynx­
veranderungen direkten AufschluB geben. 

B. FRANKEL hat als erster empfohlen, das Sekret der Geschwiire auf Tuberkel­
bacillen zu untersuchen. Mittels Pinsel, Wattebausch oder Curette solI das 
Sekret des Geschwiirsgrundes entnommen - eine vorherige Ausspritzung des 
KeWkopfes ist anzuraten -auf einen Objekttrager ausgestrichen und in der 
gewohnlichen Weise untersucht werden. B. FRANKEL betont, daB sich die 
Bacillen nur sehr sparlich in dem Ausstrich finden, daB sich aber bei wieder­
holter Untersuchung stets ein positives Resultat erreichen lasse; nach SCHECH 
solI man ein Ulcus im Kehlkopf nach dreimaliger negativer Untersuchung des 
Abstriches als nicht tuberkulOs ansehen konnen. Nach der heute allgemein 
geltenden Ansicht ist der diagnostische Wert der Abstrichuntersuchung ein 
sehr 21weifelhafter, der negative Befund ist eigentlich niemals beweisend, man 
kann unge2lahlte Praparate durchsehen, ehe man einmal einen Bacillus findet; 
auch das positive Ergebnis ist nicht absolut beweisend, da die Bacillen zufallig 
mit Sputum aus einer tuberkulOsen Lunge auf ein schon vorhandenes Ulcus 
anderer Natur gelangt sein konnen. Der letztere Einwand ist praktisch bedeu­
tungslos, findet man in dem Sekret eines Kehlkopfgeschwiirs bei bestehender 
Lungentuberkulose Tuberkelbacillen, so kann man es ohne Bedenken fiir tuber­
kulOs erklaren, ist doch die Diagnose in solchen Fallen meist schon ohne den 
Bacillennachweis so gut wie gesichert. 

In klinisch unsicheren Fallen sind wit gliicklicherweise auch nicht mehr 
auf den Bacillennachweis im Abstrichpraparat zur Sicherstellung der Diagnose 
angewiesen, bessere Resultate ergibt die histologische Untersuchung mittels 
schneidender Zange oder Doppelcur.ette von dem Grunde oder aus dem Rande 
von Geschwiiren oder aus der Tiefe eines Infiltrats entnommener Gewebsteile 
(Stiickchendiagnose). In den meisten Fallen wird eine sorgfaltige, von sach­
verstandiger Seite ausgefiihrte Untersuchung zu einemsicheren Resultat fiihren, 
vorausgesetzt, daB die richtige Stelle zur Probeexcision gewahlt ist, sonst 
schiit2lt auch die histologische Untersuchung nicht absolut sicher vor Fehl­
schliissen, Verwechslungen zwischen einfacher Pachydermie und Tuberkulose, 
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von Tuberkulose mit Carcinom und von Tuberkulose mit Syphilis sind sogar 
sehr erfahrenen Untersuchem unterlaufen, im allgemeinen aber liefert diese 
Methode eine einwandfreie, sichere Diagnose; bei den tuberkulOsen Tumoren 
ist sie sogar die einzige, die we Beschaffenheit und Natur klarstellt. Die histo­
logische Unterscheidung von Tuberkulose und Syphilis ist auch fiir den geubten 
Histologen seh,r schwer, da sich die Befunde haufig auBerordentlich ii.hnlich sind, 
sichere Schlusse lassen eigentlich nur der Nachweis von Tuberkelbacillen im 
Gewebe und die fiir Syphilis charakteristischen Verandetungen an den GefaBen 
- Endarteriitis obliteralUl - zu. Die Verwechslungen mit Carcinom kommen 
dadurch zustande, daB die durch die Infiltrate bedingten Epithelwucherungen 
bei unzweckmaBiger Schnittfiih,rung Bilder erzeugen konnen, die atypische 
Epithelwucherungen vortauschen. 

Von gleicher Bedeutung wie die anatomische Untersuchung ist die diagno­
stische Verwendung des T'llherkulins, und zwar des Alttuberkulins. Trotz der 
Ablehnung SCRECns ist heute die diagnostische Verwendung der Tuberkulin­
reaktion wieder ganz allgemein anerkannt. FUr unsere Zwecke ist die von 
CALMETTE und WOLFF-EISNER eingefiihrte conjunktivale oder Ophthalmoreaktion 
ebenso wie die cutane Reaktion nach PrnQUET nicht brauchbar, der positive 
Ausfall beweist das Vorhandensein irgendeines tuberkulosen Herdes im Organis­
mus. Wenn aber eine tuberkulose Druse oder ein kleiner tuberkuloser Herd 
in der Lunge vorhanden ist, so ist damit die gleiche Beschaffenheit der 
Kehlkopfveranderung noch nicht erwiesen. Fiir den Laryngologen kommt 
zur Sicherstellung der Kehlkopfdiagnose nur die probatorische S'lIhcutan­
injektion, wie sie KOCH bei der ersten Tuberkulinpublikation empfohlen hat, 
in Frage. Der Unterschied zwischen der subcutanen Anwendungsweise und 
den vorher erwahnten Methoden liegt in der Lokalreaktion, die im Kehlkopf 
ebenso wie an allen anderen tuberkulOs erkrankten Stellen eintritt, und sich 
durch den Kehlkopfspiegel direkt feststellen und beobachten laBt. Schon vor 
der Allgemeinreaktion, d. h. dem Temperaturanstieg, etwa 2---3 Stunden nach 
der Einspritzung macht sich an den erkrankten Stellen eine allmii.hlich zu­
nehmende Rotung und Schwellung bemerkbar, das erkrankte Gewebe hebt 
sich aus der Umgebung heraus, so daB man sich direkt mit dem Auge von der 
Ausdehnung des tuberkulosen Prozesses uberzeugen kann. Dabei sieht man 
gar nicht selten eine Lokalreaktion an Stellen auftreten, die vorher einen durchaus 
normalen Eindruck machten oder nur leicht katarrhalisch affiziert erschienen. 
Bei groBerer Ausdehnung der Infiltrate bildet sich ofter als Reaktion eine Ode­
matose Schwellung. DaB wir auch die allgemeine Reaktion nicht unberiicksichtigt 
lassen diirfen und dem Lungenbefund wii.h,rend der Reaktionszeit unsere Auf­
merksamkeit zuwenden miissen, bedar! keiner besonderen Erwii.hnung. Die 
technische Ausfiihrung der Tuberkulinreaktion ist seh,r einfach, nach mehr -
mindestens 3tagiger - regelmii.Biger Temperaturmessung beginnt man mit 
einer Injektion von 0,0001 Alttuberkulin subcutan am Arm, Oberschenkeloder 
Rucken. Zu diagnostischen Zwecken injiziert man beim Ausbleiben der fieber­
haften Reaktion nach zwei Tagen die doppelte Dosis, man steigt bis 0,001; 
auch ohne Steigerung der Temperatur entwickelt sich mitunter die lokale 
Reaktion, man versaume es deshalb nicht, auch bei fieberlosem Verlauf den 
Kehlkopf zu besichtigen. Die Reaktion im Keblkopf pflegt ganz allmahlich 
zuzunehmen, etwa nach 10-12 Stunden den Hohepunkt Zu erreichen, auf dem 
sie 1 bis mehrere Stunden bleiben kann, um dann langsam wieder abzuklingen. 
Nach 36 Stunden, manchmal schon nach 24, ist nichts mehr von ih,r zu ent­
decken, nur in seltenen Fii.llen bleibt noch einige Zeit, mitunter meh,rere Tage, 
eine serose Durchtrankung ubrig. 

In vorsichtiger Weise angewendet ist die probatorische Tuberkulinein-
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spritzung durchaus ungefahrlich, die Angst, die man nach der ersten Tuber­
kulinperiode, in der man mit allzugro.Ben Dosen gearbeitet hatte, vor dem 
Praparat hatte, ist voUig unbegriiIldet. 

1m Gegensatz zu meiner Auffassung iiber die Bedeutung der lokalen Tuber­
kulinreaktion im Kehlkopf, die sich mit der anderer Autoren deckt, baIt BLUMEN~ 
FELD sie fiir sehr wenig braucbbar fiir die differentielle Diagnose. Nach seiner 
Ansicht "zeigt der tuberkulose Kehlkopf schon von selbst besonders bei irgend 
vorgeschrittener Erkrankung an verschiedenen Tagen und zu verscbiedenen 
Tageszeiten ein recht erheblicb verscbiedenes Ausseben. Eine mit Husten ver­
brachte Nacht, vermehrtes Sprechen und andere Umstande geniigen, um die 
nie fehlenden entziindlichen Begleiterscheinungen zu steigern". Wenn aber 
nach der Tuberkulininjektion, die man der Sicherbeit wegen wiederholen kann, 
eine ausgesprochene Lokalreaktion eintritt, so ist meines Eracbtens trotz der 
Richtigkeit der BLUMENFELDschen Einwande die Diagnose sichergestellt. 

Die Agglutination nacb ARLOING und COURMONT hat fiir die Diagnose der 
Larynxtuberkulose keine praktische Bedeutung, ebel1.Jlo wie die von WASSER­
MANN ausgearbeitete Serodiagnose. 

Aucb von einer Rontgenaufnahme des Kehlkopfs konnen wir diagnostisch 
nicht viel erwarten. Die von TROST rontgenologisch bei Tuberkulose nach­
gewiesene friibzeitige Verkalkung der Kehlkopfknorpel ist differentialdiagno­
stisch kaum zu verwerten. 

Die Diagnose des Lupus laryngis ist leicht, besonders, wenn gleichzeitig 
.ein Hautlupus vorhanden ist, fehIt dieser, so bietet das laryngoskopische Bild 
meistens geniigend Anhaltspunkte fiir die richtige Deutung, besonders da fast 
regelma.Big neben Narben auch nocb frischere Prozesse wie Knotchen und 
Infiltrate vorbanden sind. Die Hilfsmittel in zweifelhaften Fallen sind genau 
dieselben wie die soeben bei der Tuberkulose besprochenen. Am schwierigsten 
ist oft die Unterscheidung von Syphilis, die hierbei zu verwendenden Hilfsmittel 
sind dieselben wie die fiir Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose und Syphilis. 

Von den einzelnen fiir die Ditterentialdiagnose in Frage kommenden Kehl­
kopferkrankungen haben wir die Syphilis schon eingebend erortert, nacb­
zutragen ist nur nocb die W ASSERMANNsche Blutuntersuchung und die Unter­
suchung auf die Spirochaeta pallida, die in zweifelhaften Fallen ebensowenig 
unterlassen werden diirfen wie die Lungenuntersuchung oder die Untersuchung 
auf sonstige Symptome vorhandener oder iiberstandener Syphilis wie: Geschwiire 
oder Narben an der Scbleimhaut der oberen Luftwege oder der Genitalien, 
Veranderungen an der Haut, den Driisen oder Knochen oder die Beriicksichtigung 
der anamnestischen Angaben (bei Frauen Aborte und FrUhgeburten), wenn 
auch die Ableugnung einer friiheren Infektion durchaus nicht beweisend ist, 
da ja omnis sypbiliticus mendax und da aucb tatsachlich eine Infektion statt­
gefunden haben kann, ohne da.B der Patient es wei.B (Syphilis insontium). 

Bei den Friihformen der Syphilis im Kehlkopf ist laryngoskopisch die Unter­
scheidung ulcerierter Plaques muqueuses von oberflachlichen tuberkulOsen 
Geschwiiren nicbt 1eicht. Da die Plaques im Kehlkopf aber fast illlItler mit den 
gleichen Veranderllngen im Rachen und an der Zungentonsille sowie mit einem 
Exanthem auf der Haut rt;usammen auftreten, bietet die Diagnose in den meisten 
Fallen keine weiteren Schwierigkeiten. 

FUr die Unterscheidung zwischen Tuberkulose und Sypbilis ist die histo­
logische Untersuchung - die Stuckchendiagnose - das sicherste Hilfsmittel, 
das aber manchmal, wenn aucb gliicklicherweise nur selten, im Sticb lassen kann. 

Die Unterscheidung rt;wi.schen Tuberkulose und Oarcinom ist gewohnlicb 
nicht schwierig. Das einseitige Auftreten des Krebses, die oft mit ibm ver­
bundene friib7<eitige Bewegungsbeschrankung der befallenen StimInlippe, auf 
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die FELIX SEMON besonders aufmerksam gemacht hat, die eigenartige grauweire 
Farbe des Carcinoma keratodes und das Fehlen von Entziindungserscheinungen 
in der Umgebung der Geschwulst sind fiir das Carcinom wichtige Merkmale. 
In zweifelhaften Fallen muB auch hier die histologische Untersuchung Klarheit 
iiber die Natur der Erkrankung AufschluB geben. DaB das tuberkulOse Infiltrat 
zur Epithelwucherung in die Tiefe und zu pachydermischen Veranderungen 
fiihrt, und dadurch zu Fehldiagnosen Veranlassung geben kann, beweisen die 
FaIle von GUSSENBAUER, KOCHER, LLOYD u. a., in denen ein Carcinom dia­
gnostiziert war, wahrend durch die Untersuchung nach der Kehlkop£exstirpation 
Tuberculosis laryngis festgestellt wurde. 

DaB Tuberkulose und Syphilis, Tuberkulose und Carcinom und endlich Tuber­
kulose, Syphilis und Carcinom im Kehlkopf gleichzeitig vorkommen konnen, 
haben wir schon gesagt, in diesen Fallen kann nur die Anwendung aller 
diagnostischen Rilfsmittel Klarheit schaffen, vor allen Dingen muB der Unter­
sucher aber an die Moglichkeit der Kombination denken. 

Sklerom und Lepra kommen bei uns nur sehr selten vor, bei letzterer ist 
stets eine charakteristische Erkrankung der Raut, die vor Fehldiagnosen sichert, 
'Vorhanden, bei ersterer ist das klinische Bild und der histologische Befund 
von dem bei Tuberkulose so verschieden, daB Verwechslungen kaum vorkommen. 
Sklerom und TuberkWose konnen auch gleichzeitig auftreten, wie aus den 
Veroffentlichungen von KOSCHIER und WEISMAYR hervorgeht. 

Von den Kehlkopfveranderungen bei akuten Erkrankungen unterscheidet 
sich die Kehlkopftuberkulose durch ihren Verlauf. Die bei dem Phlegmone und 
dem Erysipel des Kehlkopfs mit hohem Fieber und schweren Storungen des 
Allgemeinbefindens einsetzende und verlaufende Erkrankung konnte laryngo­
skopisch zunachst vielleicht fiir eine Perichondritis oder eine tuberkulose Er­
krankung des Kehlkopfeingangs oder fiir eine akute Miliartuberkulose des 
Larynx gehalten werden. Unter Beriicksichtigung der Entstehung und des 
Verlaufs ist aber eine Verwechslung kaum moglich. 

Diagnostische Schwierigkeit bietet manchmal die schwere Laryngitis, wie 
wir sie bei Grippe haufiger beobachten. Die weiBen, halbmondformigen, meist 
scharf geg(Jll die Umgebung abgegrenzten, von einem Reaktionshof umgebenen 
Flecke an der Grenze des vorderen und mittleren Drittels oder in der Mitte der 
Stimmlippen sind nicht immer leicht von kleinen Lentikulargeschwiiren zu 
unterscheiden. Betrachtet man aber die Stellen genau, so sieht man die Flecke 
bei der Grippe iiber die Umgebung erhaben - fibrinose Einlagerung in die 
Schleimhaut - wahrend die tuberkulOse Geschwiirsflache etwas tiefer liegt als 
die umgebende Epithelschicht. Brauchbar ist in diesen Fallen die von A. ROSEN­
BERG angegebene und von KAHLER neuerdings wieder empfohlene Einspritzung 
einer 2%igen Fluorescinlosung, die die Geschwiire gelbgriin farbt, wahrend die 
intakte Schleimhaut nur voriibergehend ein gelbIiches Aussehen bekommt. In 
zweifelhaften Fallen wird der weitere Verlauf die Natur der Kehlkopfaffektion 
klar erkennen lassen. 

Die bei Laryngitis sicca vorkommenden, bisweilen festhaftenden, trockenen 
Krusten sehen tuberkulOsen Geschwiiren sehr ahnlich, sie k6nnen, besonders 
wenn es sich um Phthisiker handelt, zu Fehldiagnosen fiihren. AblOsung der 
Borken durch Eintrauflungen von lauwarmem Wasser oder schwacher Salz­
lOsung, 01 oder Cocain oder durch Anwendung von Inhalationen legt die Schleim­
haut frei und laBt so unschwer die richtige Diagnose stellen. Schwieriger wird 
die Unterscheidung von trockner Laryngitis und Tuberkulose mitunter bei 
Diabetes. Bei Zuckerkranken sind beide. Affektionen im Larynx haufig, sie 
treten aber auch kombiniert auf und konnen dann diagnostische Schwierig­
keiten machen. DaB die Kehlkopftuberkulose bei Diabetes einen schnellen 
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ungiinstigen Verlauf nimmt, haben wir schon gesagt. Auch gichtische Mfek­
tionen, die zur Verwechslung mit Tuberkulose fiihren ktinnen, kommen im 
Kehlkopf vor. So erwahnt BLUMENFELD einen Fall von gleicMeitigem Auf­
treten von Tuberkulo8e und Gicht im Kehlkopf, bei dem zuniichst die Schwellung 
der Aryknorpel als Perichondritis gedeutet wurde, bis das anfallsweise Auf­
treten gleichzeitig mit gichtischen Erscheinungen in anderen Gelenken und 
die Reaktion auf Gichtmittel die wahre Natur der Schwellung erkennen lieB. 

Bei eimelnen Dermato8en entstehen im Kehlkopf Bilder die zu Verwechs­
lungen fiihren ktinnen, fiir ihre Diagnose muB ich auf das Kapitel "Erkran­
kungen der Luftwege bei vorhandener Dermatose" von MENZEL (Wien) in 
diesem Bande verweisen. 

K. Prophylaxe und Therapie. 
a) Prophylaxe. 

Die Prophylaxe der Tuberkulose uberhaupt ist auch das beste Kampfmittel 
gegen die Kehlkop£phthise. Drei Faktoren mussen bei der Tuberkulosebekamp­
fung besonders berucksichtigt werden. Die Verbreitung der Infektionskeime, 
die Widerstands£ahigkeit des Organismus und die soziale Fiirsorge £iir die 
ge£ahrdeten Individuen. 

Es wiirde uns zu weit £iihren, wollten wir die gesamte Fiirsorge £iir Tuber­
kultise und Tuberkulosebedrohte hier ertirtern. Es muB genugen, hier auf ihre 
Bedeutung hinzuweisen. Sehen wir doch jetzt fast taglich den traurigen EinfluB, 
den z. B. die schlechten Wohnungsverhiiltnisse nach dem Kriege auf die Volks­
gesundheit im allgemeinen und besonders auf die Verbreitung der Tuberkulose 
ausuben. Wenn es sich bei den FiirsorgemaBnahmen auch wesentlich um Auf­
gaben handelt, die den Sozialpolitiker angehen, so mussen wir Arzte doch vertraut 
mit diesen Dingen sein, um beratend und hel£end eingreifen zu ktinnen. 

a) Vernichtung der Infektionskeime auBerhalb des Korpers. Uns Arzten 
£aUt die Aufgabe zu, den beiden zuerst erwahnten Punkten unsere besondere 
Aufmerksamkeit zuzuwenden. Die Hauptinfektionsquelle £iir Tuberkulose ist 
der tuberkulo8e Men8ch, genauer ausgedruckt, das tuberkultise Sputum, das sich 
eingetrocknet als Staub der Einatmungsluft beimengt; es unschadlich zu machen 
und vor Eintrocknung zu bewahren ist unsere Sorge. Der Auswurf muB stets 
in ein £euchtes Medium entleert werden. Bei der Tuberkulose der oberen Luft­
wege, die fast immer als otfene zu betrachten ist, ist diese VorsichtsmaBregel 
ganz unerlii(3lich. Man veranlasse die Kranken sich eines Spuckflaschchens 
zu bedienen, dessen Inhalt taglich durch Kochen unschiidlich zu machen ist. 
Falls die Bescha££ung eines Flaschchens nicht mtiglich ist, kann zur Not eine 
zur Hal£te mit Wasser gefiillte Tasse, die zweimal taglich mit kochendem Wasser 
gereinigt wird, benutzt werden. Unbedingt zu verhindern ist das Ausspeien 
in das Taschentuch; bei bettlagerigen Schwerkranken, die zum Gebrauch eines 
Speige£aBes z.u schwach sind, sind die Tucher, in die der Auswurf entleert ist, 
entweder zu verbrennen oder wenigstens durch einstiindiges Kochen in Soda­
lo'sung zu desinfizieren. Die grtiBte Ge£ahr ist mit dem Spucken auf den FuB­
boden oder in mit Sand oder Sagespanen gefiillte Spucknap£e verbunden, 
da dadurch der Austrocknung der Sputum und seiner Verstaubung Vorschub 
geleistet wird. Dank der unermudlichen Aufklarungsarbeit ist bei uns die 
ekelha£te Gewohnheit des Ausspuckens in tif£entlichen Beftirderungsmitteln, 
in Wirtscha£ten usw. auBer Ubung gekommen, das BewuBtsein der Schiidlich­
keit des getrockneten Auswur£s ist schon weit in die groBe Masse des Volkes 
eingedrungen, aber weitere Aufklarungsarbeit ist ntitig, wollen wir den wieder 
vordringenden Feind bekampfen und besiegen. 
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Die :Beseitigung und Unllchadlichmachung des Auswur£s ist fiir den Schutz 
der Kinder von besonderer Bedeutung. Sie bekommen beim Herumkriechen 
auf den Boden Bacillen an die Hande - DIEUDONNE fand bei 2 von 15 Kindern 
Tuberkelbacillen i:rn Nagelschmutz - die sie in den Mund und die Nase iiber­
tragen (VOLLAND). Wir miissen deshalb den Boden moglichst vor Verunreini­
gung mit infektiOsem Material schiitzen und den vorhandenen Staub beseitigen, 
oHnet er doch, selbst wenn er keine Bacillen enthalt, durch Verletzungen der 
Epitheldecke oder durch Hervorrufen von entZiiindlichen ProZiessen in den 
oberen oder tieferen Luftwegen die Eingangspforte fiir die Infektion. Welche 
Bedeutung die Staubinhalation fiir das Zustandekommen der Larynxphthise 
besitzt, geht aus einer Statistik LAUBS hervor. Von den Kehlkopftuberkulosen 
waren ausgesetZit: einer Einatmung von Metallstaub 30,7%, von vegetabili­
schem Staub 15,7% und von Mineralstaub 6,1%. 

Die Staubbeseitigung in den Wohnungen ist durch Fortlassen von unniitzen 
Teppichen, Gardinen usw. und durch haufiges feuchtes Aufwischen am besten 
zu erreichen, falb; nicht Vakuumreiniger, durch die der Staub abgesogen und 
in geschlossenen Sacken gesammelt oder durch Romen aus den Wohnungen 
herausbefordert wird, verwendet werden kann - hygienisch jedenfalls die beste 
Methodel Die Bescitigung des Stra.Benstaubs konnen wir hier nicht weiter 
besprechen. 

Die von FliUGGE zuerst in ihrer Bedeutung fiir die Tuberkuloseverbreitung 
erkannte Tropfcheninfektion ist besonders bei den Erkrankungen des Rachens 
und der Mundhohle von Wichtigkeit. B. FRANKEL hat zur Sicherung der Um­
gebung gegen die Tropfcheninfektion das Tragen von Masken fiir die Patienten 
empfohlen, eine Ma.Bnahme, die sicherlich niitzlich ist, deren Durchfiihrung 
aber meist an dem passiven Wider stand der Kranken scheitert, die vor allen 
Dingen Ziuriickschrecken, welche die Aufmerksamkeit der Umgebung auf die 
Krankheit hinlenken und ihnen selbst Unbequemlichkeiten verursachen. 

Da.B sich die Gefahr, die mit dem Auswurf der Patienten verbunden ist, 
vermeiden la.Bt, lehren die Erfahrungen in den Heilstatten, in denen eine Uber­
tragung auf Gesunde, besonders auf das arZitliche und Pflegepersonal, Ziu den 
seltenen Ausnahmen gehort. In gut geleiteten Anstalten bei gut erzogenen 
Patienten und bei richtig instruiertem und geleitetem Personal diirfte eine 
Ubertragung durch das Sputum iiberhaupt nicht vorkommen. 

Die wichtigste prophylaktische Ma.Bnahme ist die Fruhdiagnose tuberlculoser 
Erkrankungen, die mit allen diagnostischen Hilfsmitteln anzustreben ist. 

Der Verbreitung der Tuberkulose durch die Nahrungsmittel, besonders durch 
Milch und Milchprodukte, ist arztlicherseits gleichfalls die notwendige Auf­
merksamkeit ZiU schenken. Den Kindern ist der Genu.B roher, ungekochter 
Milch am besten ganz ZiU verbieten. 

{3) Kriiftigung des Organism us. Die Ziweite nicht minder wichtige Aufgabe 
ist die Krii.ftigung des Organismus, damit er nicht disponiert wird oder die 
vorhandene Disposition wieder verliert. Vererbt wird ein schwachlicher Korper, 
der zur tuberkulosen Infektion geneigt ist, nicht die Tuberkulose selbst, diese 
Disposition kann sich auch auf ein einzelnes Organ beziehen, so will BLUMEN­
FELD in gewissen Familien die Disposition ZiU Larynxtuberkulose beobachtet 
haben, wahrend in anderen· Familien der Larynx fast niemals befallen wird, 
eine Beobachtung, die BLUMENFELD mit den Erfahrungen TURBANS iiber das 
familiare Befallensein der Lunge der einen oder der anderen Seite gleichstellt. 

Am wichtigsten ist die Kraftigung bei Kindern tuberkuloser oder sonst 
schwachlicher Eltern oder aus tuberkulosen Familien, die mem als andere der 
Infektion durch bacillenhaltigen Staub und verstreute Tropfchen ausgesetzt 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkunde. IV. 9 



130 EDMUND MEYER: Die Tuberkulose der oberen Luftwege. 

sind. lndiesen Fallen mull der Arzt vor allen Dingen gegen allzugroBe 
Verweichlichung kampfen. Gerade bei diesen Kindem ist eine Abhartung durch 
Gewohnung an frische Luft und durch geeignete AbhartungsmaBregeln am 
Platze. DaB der Emahrung diegroBte Aufmerksamkeit zu schenken ist, bedarf 
eigentlich keiner besonderen Erwahnung. Luft und Milchkuren im Gebirge und 
an ,der Seekiiste sind ffir schwii.chliche Kinder von besonderer Wichtigkeit, 
aber auch ffir den Erwachsenen und besonders ffir den zu Tuberkulose Dispo­
nierten ist die korperliche Kra£tigung durch Bewegung in freier Luft, durch 
Sport u!ld Spiel von groBter Bedeutung, man beachte nur bei allen korper­
lichen Ubungen die Leistungsfahigkeit des Herzens. 

,,) Spezielle Prophylaxe der Kehlkopftuberkulose. Eine Frage, die bisher 
wenig Beachtung gefunden hat, ist die der speziellen Prophylaxe der Kehllcopf­
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Abb. 25. Tuberkuloseentlassungen bzw. Todes· 
tWe 1m Verhaltnis zur Gesamtzahl der Ent­
Iassungen bzw. TodesfiUle im Berllner Kinder· 
krankenbaus 1914-1925. (Nach FINKELSTEIN.) 

tuberkulose bei bestehender Lungenerkran­
kung. DaB Erkaltung akute lnfektions­
krankheiten, Alkohol- und TabakmiB­
brauch und "Oberanstrengung der Stimme 
eine Disposition ffir ein Ubergreifen auf 
den Larynx setzen, ist wohl von allen 
Laryngologen erkannt, von HERYNG aber 
zuerst ausgesprochen worden. Dem­
entsprechend miissen allen Lungenphthi­
sikern VerhaltungsmaBregeln gegeben 
werden. Ebenso herrscht Ubereinstim­
mung dariiber, daB eine schulgemaBe 
Ausbildung und Ubung der Stimme als 
Schutz gegen eine tuberkulOse Kehlkopf­
erkrankung angesehen werden kann, wie 
BARTH, B. FRXNKEL, M. SCHMIDT und 
FELIX SEMON bestatigen. lch selbst habe 
haufig disponierten lndividuen, besonders 
blutarmen jungen Madchen, mit schwach 
entwickelter Lungenspitze, den Rat ge­
geben, Gesangunterricht zu nehmen, um 
eine richtige Atemtechnik und Atem­
gymnastik zu lernen und um das Stimm­
organ zu schiitzen und abzuharten. 

Die Gefahr der Graviditat ffir tuber­
kulose Frauen und besonders ffir an 
Kehlkopfphthise leidende haben wir be­
reits an anderer Stelle (S. 122) besprochen. 

Bei der Erorterung der Tuberkuloseprophylaxe miissen wir auf die Frage 
eingehen, ob Schwindsiiehtige heiraten diirfen. Wir .Arzte miissen prinzipiell 
jedem -Menschen, der eine nachweisbare Tuberkulose hat, die Ehe verbieten, 
deIUl sie gefahrden Leben und Gesundheit des Ehegatten und setzen die Nach­
kommenschaft, weIUl auch nicht durch direkte Vererbung, so doeh durch schwaeh­
liehe Konstitution der Gefahr einer tuberkulOsen Erkrankung aus. Bei Frauen 
kommt noch der EinfluB der Schwangersehaft und des Wochenbetts auf den Ver­
lauf der bestehenden und auf das Manifestwerden einer latenten Tuberkulose hinzu. 

~) Soziale Fiirsorge. Wie sehr die sozialen Verhaltnisse auf die Ab- bzw. 
Zunahme der Tuberkulose wirken, geht ganz klar aus den Statistiken iiber die 
Tuberkulosesterblichkeit hervor. Wahrend wir in den Jahren 1875----1906 ein 
dauerndes Sinken der Tuberkulosesterblichkeit entspreehend der Besserung 
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der sozialen Lage fest stell en konnten, ist seit dem Kriege ein dauerndes Ansteigen 
der Kurve zu verzeichnen. Besonders instruktiv ist eine Kurve (Abb. 25), die 
ich der Liebenswiirdigkeit von Prof. FINKELSTEIN verdanke. Sie beriicksichtigt 
die Tuberkuloseentlassenen bzw. Todesfalle im Verhaltnis zur Gesamtheit der Ent­
lassungen bzw. Gestorbenen im Berliner Kinderkrankenhaus fiir die Jahre 1914 
bis 1925. Wir sehen in der Kurve den EinfluB des Kohlriibenwinters 1917, die 
Auswirkung der Blockade bis zum Jahre 1919, den Abfall der Kurve nach der Auf­
hebung der Blockade und das Wiederansteigen mit dem Teuerungsbeginn 1921, 
endlich den steilen Anstieg, der mit der Ruhrbesetzung und der dadurch bedingten 
Verschlechterung der wirtschaftlichen Lage in Deutschland Hand in Hand geht. 

Auf die Bedeutung der Wohnungsverhaltnisse fiir die Verbreitung der Tuber­
kulose haben wir bereits hingewiesen. UnzuHingliche, enge Wohnungen, denen 
Luft und Licht fehlt, in denen zahlreiche Bewohner, Kranke und Gesunde, 
Erwachsene und Kinder eng zusammengedrangt hausen, miissen der Verbrei­
tung der Tuberkulose Vorschub leisten. Nicht zum geringsten Teil ist die Zu. 
nahme der Tuberkulose seit dem Kriege auBer auf die sonstigen ungiinstigen 
Lebens- und Ernahrungsbedingungen auf die mit der Zeit immer unhaltbarer 
werdenden W ohnungsverhaltnisse zuriickzufiihren. Leider sind wir nicht in 
der Lage, auch nur die notwendigsten MaBnahmen in dieser Beziehung zu 
treHen, denn sie sind mit hohen Kosten verkniipft, die zur Zeit nicht auf­
gebracht werden konnen, aber wir diirfen nicht ruhen, immer wieder miissen 
wir auf die Bedeutung dieser Dinge fiir die Erhaltung und Widerstandsfahigkeit 
des Volkes hinweisen und an der Erreichung unseres Zieles arbeiten. 

b) Therapie. 

1. All gem e i neB e han dIu n g. 
Da wir die tuberkulOsen Affektionen der oberen Luftwege nicht als lokale 

Erkrankung ansehen, sondern als Teilerscheinung der Aligemeininfektion des 
Organismus, da auch bei fast allen Fallen von Kehlkopftuberkulose die Lungen 
miterkrankt sind, so ist bei der Feststellung des Heilplanes die Aligemein­
behandlung in erster Linie zu beriicksichtigen, die diatetische Behandlung im 
weitesten Sinne des Wortes ist auch fiir die Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
von allergroBter Bedeutung. Am besten ist es, die Kranken einer Heilstatte 
zuzufiihren, in der aIle therapeutischen Hilfsmittel zur Verfiigung stehen. Fiir 
die Wahl der Anstalt muB die Moglichkeit einer sachgemaBen facharztlichen 
Behandlung des erkrankten Kehlkopfs ausschlaggebend sein; ist doch die Ansicht 
vieler Heilstattenarzte, daB die Allgemeinbehandlung auch bei Erkrankung 
der obereri Luftwege und besonders des Kehlkopfes ausreiche, um eine Heilung 
herbeizufiihren, als unzutreffend zuriickzuweisen. Von der Anlegung eines 
Pneumothorax wollen unter anderen WINKLER und ZINK einen giinstigen Ein­
fluB auf die Kehlkopftuberkulose gesehen haben. A. DA GRAD! berichtet sogar iiber 
schnelle und bedeutende Besserung schwerer FaIle von Larynxtuberkulose durch 
den kiinstlichen Pneumothorax. Es soIl nicht geleugnet werden, daB mitunter 
ganz leichte FaIle von Larynxtuberkulose - wie einzelne Lentikulargeschwiire 
-ohne Lokalbehandlung heilen, aber weder Infiltrate noch ausgedehntere Ulcera­
tionen sah ichdurcheine allgemeine hygienisch-diatetische Behandlung schwinden, 
auch eine allgemeine spezifische oder unspezifische Therapie allein fiihrt 
nicht oder hochstens in ganz seltenen Ausnahmefallen zur Heilung. Eine Besse­
rung des Allgemeinbefindens wirkt naturgemaB bis zu einem gewissen Grade 
auf den Verlauf der lokalen Kehlkopferkrankung. Diese Erkenntnis hat dazu 
gefiihrt, auf Veranlassung von BLUMENFELD, FRIEDRICH, SAMSON u. a. eine 
Bewegung hervorzurufen, die gestiitzt auf eine Resolution des Vereins deutscher 

9'" 
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Laryngologen die Sicherstellung der Behandlung der oberen Luftwege in den 
Anstalten fordert. In vielen Heilstatten ist diesen berechtigten Forderungen 
entweder durch Anstellung eines facharztlich ausgebildeten Assistenten oder 
durch Zusammenarbeit mit einem Laryngologen ala Consiliarius Rechnung ge­
tragen, aber iiberall ist die Erkenntnis der Notwendigkeit dieses Verlangens 
noch nicht durchgedrungen. 

Es ware falsch, wahllos ieden KehlkopftuberkulOsen einer Heilstatte zu 
iiberweisen; verstandige Patienten, die die Tragweite der Erkrankung fiir sich 
und fiir we nahere und weitere Umgebung richtig beurteilen, die alle not­
wendigen Vorsichts- und SchutzmaBnahmen freiwiIlig ausfiihren, und bei denen 
nicht eine von den weiter unten zu erwii.hnenden Kontraindikationen vorhanden 
ist, kann man in ihrer Hauslichkeit lassen oder in freie Kurorte schicken. Hoch­
fiebernde, kachektische Kranke mit starken Schluckbeschwerden, Diarrhlien 
und sehr ausgedehnten Veranderungen im Larynx gehoren weder in eine Heil­
statte noch in einen Kurort, sie sind am besten in einem Krankenhaus oder 
in einer Klinik unterzubringen, in der fiir die sachgemaBe Lokalbehandlung 
gesorgt ist. Auch diejenigen Fii.lle, die ausgedehntere operative Eingriffe im 
Keblkopf bediirfen, sollten besser erst nach Beendigung der operativen Behand­
lung einer Heilstatte iiberwiesen werden. 

Die materiellen Verkiiltni8se des Krailken miissen bei der Auswahl eines Kur­
ortes oder einer Heilstatte beriicksichtigt werden, Patienten, die finanziell nicht 
in der Lage sind, sich auf der Reise dieselben Bequemlichkeiten, die gleich gute 
Ernii.hrungzuschaffen wie zuHause, laBt man besser inihrer gewohnten Umgebung. 

Die Anstaltsbelmndlung kann man bei uns in Deutschland das ga.nze Jahr 
hindurch anwenden, im Sommer und im Winter sind gleich gute Erfolge zu 
erzielen. Die Lage der Anstalt ist nach DETTWEILER weder an ein bestimmtes 
Klima noch an eine bestimmte Hohenlage gebunden, in jedem staubfreien und 
gegen un~iinstige Windrichtungen geschiitztenOrt kann mandurchentsprechende 
Einrichtungen den schadlichen Einfliissen des Klimas vorbeugen. Diese urspriing­
lich fiir die Lungenheilstatten ausgesprochenen Satze treffen auch fiir die Kehl­
kopfphthisiker zu. FUr besonders geeignet fiir Kehlkopfkranke halt man den 
Aufenthalt an der See und das Hohenklima, ein Teil der Autoren tritt fiir die 
Heilwirkung des ersteren ein, andere halten letzteres fiir geeigneter. Auch in 
den Hohenkurorten wie Davos und Leysin, die man wegen der Lufttrockenheit 
und des schnellen Temperaturwechsels fiir ungeeignet hielt, sieht man Larynx­
tuberkulose heilen (DERSOHEID). 

Wenig geeignet fiir Keblkopfkranke, besonders solche mit trockener Schleim­
haut oder mit ulcerosem Zer-fall ist das Oberengadin, wegen der stark aus­
trocknenden Wirkung des dortigen Klimas. 

Bei der Wahl eines Luftkurortes ist vor allen Dingen auf Luftfeuchtigkeit 
und Staubfreiheit zu achten; auch eine windgeschiitzte Lage ist fiir die Kehl­
kopfkranken von groBter Wichtigkeit. Gliicklicherweise haben wir in Deutsch· 
land zahllose Orte, die fiir einen Kuraufenthalt geeignet sind, sind doch die 
auBerdeutschen Kurorte, die sich friiher der groBten Beliebtheit erfreuten, 
nur den allerreichsten Patienten zugangig. Ganz ungeeignet fiir Halskranke 
ist wie M. SCHMIDT mit Recht hervorhebt, die Riviera (Mentone, Nizza, 
Cannes usw.), die keinen geniigenden Schutz gegen die fast alle Jahre, besonders 
in der Zeit von Anfang Februar bis Ende Mii.r20 eintretenden Kii.lteperioden 
gewii.hren, und die besonders durch den unendlichen Staub, der seit dem Um· 
sichgreifen des Automobilsports zu einer wahren Plage geworden ist, einen 
direkt nachteiligen EinfluB auf HalS- und Lungenleidende ausiiben. Durch 
Verbesserung der StraBen ist in neuerer Zeit den groBten MiBstanden in dieser 
Beziehung abgeholfen. 
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Den Mineralwa8serkuren in Kurorten kommt bei der Behandlung der Kehl­
kopftuberkulose nur eine ganz untergeordnete Bedeutung zu. Soweit eine 
Einwirkung zu erwarten ist, hangt sie sicher mehr vom Klima, von der Ver­
anderung der gewohnten Umgebung, der geistigen Ruhe und der Ernahrung ab, 
ala von der Trink- und Badekur, die hOchstens den Appetit anregt und den 
Stoffwechsel fordert und durch Inhalationen bestehende Katarrhe und die Sekre­
tion giinstig bee:ipflussen kann. 

Die Genesung der Tuberkulosen hangt aber gliicklicherweise nicht aus­
schlieBlich von der Anstaltsbehandlung oder einem Kuraufenthalt ab, auch 
in der selbst _ bescheidenen Hauslichkeit bnn ma.n Heilungen erzielen, wenn 
nur die notwendigen hygienisch-diatetischen Grundsatze, die in den AnstaJten 
herrschen, befolgt und gleichzeitig die notwendigen arztlichen Ma.Bnahmen 
durchgefiihrt werden. 

Unter den hygienischen MafJnahmen steht die Sorge fUr reine Lutt in der 
Wohnung obenan. FleiBiges Liiften der Raume ist im Sommer und Winter 
von gleicher Wichtigkeit, bei systematischer Gewohnung an die frische Luft 
tut die KaIte im Winter den Kranken keinen Schaden. Spazierengehen und 
Liegekuren im Freien lassen sich auch meist ohne Schwierigkeit durchfiihren. 

Ha'llilptlege und Atemgymnastik sind gleichfalls von Wichtigkeit, da sie aber 
keinen direkten EinfluB auf den er1crankten Kehlkopf ausiiben, brauchen wir 
sie nur zu erwahnen. 

Die N ahrung sei moglichst gut und abwechslungsreich, eine gemischte Kost 
ist wie ffir den Gesunden auch fUr den Phthisiker das Beste. FUr die Zufuhr 
von geniigendem Fett ist moglichst Sorge zu tragen, Milch oder ihre Surrogate 
Kumys und Kephir, Butter, Lebertran oder Lipanin werden meistens gut ver­
tragen, auch Malzextrakt einen Teeloffel voll mit oder ohne Chinin leistet mit­
unter gute Dienste. 

Des Alkohols konnen wir in der Phthiseotherapie nicht ganz entraten, er darf 
aber nur mit Vorsicht gegeben werden, besonders bei den Hals1cra.nken, da er 
sahr leicht einen Reiz ausiibt. Der Wein sollte nur verdiinnt gegeben werden, 
ebenso Cognac, den DETTWEILER in kleinen Mengen, 5-10 g, ofter am Tage 
zu trinken empfiehlt. 

An dieser Stelle mochte ich den Tabak erwahnen, der in neuerer Zeit als 
GenuBmittel nicht nur bei den Mannem, sondern auch bei den Frauen eine groBe 
Rolle spielt. Bei allen tuberkulOsen Erkrankungen der oberen Luftwege ist das 
Rauchen unbedingt z:u untersagen. Wenn den nicht -hals1cranken Phthisikem, 
wenn sie seht daran gewohnt sind, das Rauchen einer leichten Zigarre - Ziga­
retten sind nach meiner Erfahrung viel starker reizend und deshalb ganz zu 
verbieten - im Freien oder im geschlossenen Raum, wenn sie das benutzte 
Zimmer gleich verlassen, gestattet werden bnn, ist es den Hals1cranken nicht 
zu erlauben, nur eine Ausnahme gibt es: in Fallen, in denen dem Kranken nicht 
mehr zu helfen ist, sollte man ruhig den GenuB des Tabaka erlauben. 

Besonders schwierig ist die Erniihrungstrage der Kehlkoptphthisiker bei Schluck­
schmerzen, namentlich bei Er1crankung des Kehlkopfeingangs. Festere Speisen 
konnen von ihnen meist gar nicht geschluckt werden, aber auch Fliissigkeiten, 
besonders Milch, werden oft nicht vertragen, weil sie bei der starren Schwellung 
des Kehldeckels und der aryepiglottischen Falten in das Kehlkopfinnere gelangen 
und schier unertragliche Hustenanialle auslOsen. Am besten werden kiihle Speisen 
von festweicher Konsistenz, die ohne alles Gewiirz, ohne Salz und ohne Zucker, 
der haufig auch reizt, zubereitet sind, geschluckt. Ein weicher homogener 
Brei, oder legierte und schleimige Suppen, in denen keinerlei Komer enthalten 
sind, eignen sich zur Ernahrung dieser beklagenswerten Patienten; besser noch 
ist es, ihnen die Nahrung in Form von Gelee zuzufiihren, die mit leimgebenden 
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Substan~en - Gelatine, KalbsfuBen usw. - hergestellt sind. Zu diesen Gelees 
kann man alle erdenklichen Nahrungs-, GenuB- und Heilmittel, die sonst rei~end 
wirken, ~usetzen: Milch, Schokolade, Alkohol, Wein, Fleisch, SaIze, Zucker, 
Sauren und Medikamente lassen sich gut in Gelee verabreichen. Eier, namentlich 
geschlagen oder als weiches Ruhrei, werden gut geschluckt, auch sie konnen als 
Vehikel fiir Flussigkeiten besonders, alkoholische Getranke, dienen: Eierkognak, 
Eierbier sind besonders zu empfehlen. Fette wie Butter und Schmalz konnen 
den schluckbaren Speisen ~ugesetzt werden, wahrend Lellertran nur verabreicht 
und geschluckt werden kann, falls keine allzugroBe Abneigung dagegen besteht. 

In neuerer Zeit haben S.A.UERBRUCH, HERM.A.NNSDORFER und GERSON den 
Versuch gemacht, schwere Tuberkulose durch diatetische MaBnahmen, die 
durch KochsaIzentziehung und reichliche Zufuhr anderer Mineralien die Mine­
ralzusammenset~ung des Korpers andern sollen, zu beeinflussen. Verboten 
sind .nach HERM.A.NNSDORFER Kochsalz und aIle Konserven, gewiir~tes Fleisch, 
Wurst, Schinken, Raucher- und Salzfische; erlaubt sind 500 g frisches Fleisch 
pro Woche, Eingeweide und frische Fische, I-P/2 I Milch taglich und aIle 
Vegetabilien. Erga~t wird diese Diat durch GERSONS Mineralogen Nach den Er­
fahrungen der genannten Autoren sollen mit dieser Diat gute Resultate erzielt 
werden, da aber sowohl theoretisch gegen diese Ernahrung schwere Bedenken 
vorliegen, besonders die Schwierigkeit, den Kranken die notige Menge EiweiB 
durch Vegetabilien zu~ufiihren, da auch die experimentelle Begrundung dieser 
Ernahrungsmethode nicht genugend ist, ist ihre genaue Nachpriifung erforderlich 1. 

a) Interne medikamentose Behandlung. Von der innerlichen Anwendung 
von Medikamenten ist im allgemeinen kein EinfluB auf den Verlauf der Kehl­
kopftuberkulose zu erwarten. Weder das Kreosot, dessen Einwirkung auf die 
Sekretion, den Appetit und dadurch auf das Allgemeinbefinden nicht geleugnet 
werden solI, noch die Zimtsiiure oder der Perubalsam haben bei Larynxphthise 
irgendwelchen Nut~en gebracht. 

Gunstige Einwirkungen werden von der Arsentherapie bei innerlicher Dar­
reichung von Solut. Fowler. oder bei Injektionen eines der neueren Arsen­
praparate auf das AHgemeinbefinden berichtet, die ich bestatigen kann. Welches 
Praparat man fiir die Einspritzungen wahlt, ist ziemlich gleichgiiltig, im aH­
gemeinen werden aHe gut vertragen, nur in seltenen Fallen muB die Applikation 
bei ~arten Frauen wegen starker Schmerzen oder starker Hautreizung aus­
gesetzt werden. In neuerer Zeit finden die Kalkpriiparate bei der Behandlung 
der Lungen- und KehIkopfphthise ausgedehntere Anwendung. STERN berichtet 

1 Anmerkung. In der Miinch. med. Wochenschr. Jg. 75, Nr. 1, 1928 veroffentlichen 
SAUERBRUCH und l{ERRWlANNSnORFER in einer Arbeit: "Ergebnisse und Wert einer. diateti­
schen Behandlung der Tuberkulose" ihre bei 186 Kranken - 101 mannI., 85 weibl. - zwischen 
13 und 75 Jahren in zwei Jahren mit der GERsoN-Diat gesammelten Erfahrungen. Es 
handelte sich in 23 Fallen um Lupus und Hauttuberkulose, in 45 um Knochen- und Weich­
teiltuberkulose, in 116 um Lungentuberkulose. Kehlkopf und obere Luftwege werden in 
der Veroffentlichung nicht erwahnt. Am augenfalligsten war der Erfolg der diatetischen 
Behandlung bei der sogenannten chirurgischen Tuberkulose, aber auch bei den Lungen­
kranken war ihr giinstiger EinfluB nachweisbar: Fibrose Wucherung, Vernarbung nnd 
Schrumpfung stellten sich viel schneller ein als sonst, kleine Kavernen verschwanden oder 
verkleinerten sich, ihre Wande reinigten sich (Operationsbefund), die Tuberkelbacillen 
verloren sich sehr oft. Wiederholt konnte der Erfolg der diatetischen Behandlung operativ 
vervollstandigt werden, in einigen Fallen wurden operative Eingriffe erst durch vorgehende 
diatetische Behandlung ermoglicht. Die Gewichtszunahme war besonders bei der chirurgi­
schen Tuberkulose selbst bei den schwersten Fallen zufriedenstellend, aber auch bei den 
Lungenfallen vorhanden, obgleich die GERsoN-Diat an Calorien armer ist als die ip. Sanatorien 
und Heilstatten iibliche. Bei sehr vorgeschrittenen Lungenfallen blieb die Gewichtszun~hme 
aus, ja Abnahme war feststellbar. Die Dauererfolge waren, soweit sie nachgepriift werden 
konnten, gleichfalls zufriedenstellend. Die von so kompetenten Beobachtern verOffent­
lichten Resultate verlangen ernsteste Beachtung und Anwendung auf die FaIle von Tuber­
kulose der oberen Luftwege, besonders des Kehlkopfes. 



Interne medikamentose Behandlung. 135 

iiber giinstige Resultate des Kalzans durch Schwinden der NachtschweiBe; 
auch die Injektionen von Kalkpraparaten sollen das Allgemeinbefinden und 
die Hamoptoe gut beeinflussen. Eine direkte Wirkung auf die Kehlkopftuber­
kulose konnte ich nicht konstatieren. 

Wenn die allgemeine medikamentose Behandlung meist wenig oder gar nicht 
auf den VerIauf der Larynxtuberkulose wirkt, so konnen wir doch zur Bekamp­
fung einzelner Symptome des Arzneischatzes nicht entraten. 

Die Solventia, die friiher in ausgedehnter Weise den Kranken verordnet 
wurden, sind gliicklicherweise fast vollsta.ndig verlassen, sie leisten nichts und 
wirken nur schiidlich auf den Magen, dessen Funktion und Aufnahmefahigkeit 
unbedingt gestarkt oder aber erhalten werden muB. MORITZ SCHMIDT sagt ganz 
richtig, daB die Kur der Phthise beim Magen und der Haut anfangen miisse. 
Manche Phthisiker leiden an nervoser Dyspepsie, so daB groBere Mengen 
Nahrung nicht auf einmal genossen und verarbeitet werden konnen, ihnen ver­
abreiche man haufig etwa aIle 2-3 Stunden kleine Mahlzeiten. Andere leiden 
von Jugend an an einem Magenkata.rrh, wieder andere leiden an Appetitlosig­
keit infolge verschluckter Sputa, endlich kann der Appetitmangel durch Aniimie, 
durch den aIlgemeinen Schwachezustand oder durch das Fieber bedingt sein. 
In vielen Fallen geniigt die Regelung der Diat ~ur Herbeifiihrung einer besseren 
Erniihrung, in anderen miissen wir ~u Medikamenten, besonders zu den Bitter­
mitteln, greifen, die besonders bei leichter Insuffizienz der Magenmuskulatur 
durch Anregung der Peristaltik (TERAY und BOKAY) eine gute Wirkung ent­
falten; Decoct. cort. Chin. oder Tct. Rhei. vinosa mit Elix. aurant. compo aa 
oder Tct. amar. mit Tct. Chin. compo und Tct. aromatica aa ode:,:- Tct. Condu­
rango 30 Tropfen in einem EBlOffel Wasser vor der Mahlzeit sind zu empfehlen, 
Pepsin' und Salzsaure haben wenig Zweck. Bei sehr roter Zunge sind Alkalien 
- Magnesia carbonica oder Natr. bicarbonicum - indiziert, auch ein alkalisches 
Mineralwasser oder Brunnensalze sind mitunter von guter Wirkung. Wie oben 
schon erwahnt, haben die Mineralwasserkuren bei Phthisikern eigentlich nur 
durch Beeinflussung des Magens einen Nut~en, nicht durch ihre Wirkung, auf 
die Bronchialschleimhaut oder gar die Lungen, ihre Indikation ist deshalb nur 
bei Magenkatarrhen vorhanden. 

Die N arkotica sind in vielen Failen, besonders den vorgeschrittenen, nicht 
~u ulllgehen. Opium (Pulv. Dower), Codein, Heroin und Morphium miissen 
bei starkem, besonders krampfhaftem Husten verabreicht werden, auch ~ur 
Ruhigsteilung undo Schonung der entziindeten und ulcerierten Teile sind sie 
zu verwenden. Man greife aber bei starkem Husten nicht gleich zu den Narkoticis, 
in ~ahlreichen Failen ist durch Dis~plinierung des Hustens viel zu erreichen, 
in anderen findet man die Ursache des Krampfhustens in lokalen Verande­
rungen des Kehlkopfs. Sind Z. B. an der hinteren Larynxwand groBe papillo­
matose Excrescenzen vorhanden, die sich im Atmungsstrom hin- und her­
bewegen, bei der Einatmung angesogen werden, subglottisch die Schleimhaut der 
hinteren Wand beriihren und dadurch Krampfhusten auslOsen, so ist von einer 
operativen Entfernung der Wucherungen eine sofortige dauernde Beseitigung 
des unertraglichen Hustenre~es zu erwarten, wahrend die Narkotica nur einen 
ganz voriibergehenden Erfolg haben und meist eine ungiinstige Nebenwirkung 
auf den Magen und dadurch auf das Allgemeinbefinden ausiiben. Findet man 
bei gewissenhafter Priifung die Indikation zur Verordnung der Narkotica, so 
gebe man sie gleich in ausreichender Dosis, haufige kleinere Dosen schaden mehr 
als selten eine groBere. In den vorgeschrittenen Failen halte ich die groBen 
Dosen fiir durchaus notwendig, ist es doch der einzige Dienst, den wir diesen 
bedauernswerten Kranken leisten konnen, sie, wenn auch nur voriibergehend 
iiber ihre Qualen und Schmerzen hinwegzubringen. 
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Unter den einzelnen Symptomen bediirfen das Fiibe;r und die N acktschweif3e 
besonderer Beachtung. TIber die Wirkung des Kognaks 1-2 Teeloffel abends 
in einer Tasse kalter Milch auf let7;tere haben wir bereits gesprochen. Von Medi­
kamenten sind Agaricin 0,01 oder Atropin 0,00025-0,00l mit Opium und die 
Kalkpraparate gegen die SchweiBe zu empfehlen. Die Hautpflege, besonders durch 
kiihle und kalte Waschungen auch mit Essigzusatz, ist dabei nicht zu vergessen. 

Gegen das Fieber wirkt Bettruhe und in leichten Fallen die Liegekur am 
besten. Die Antipyretica set24en die Temperatur herab, sie rufen aber gleich­
zeitig profuse SchweiBe hervor und wirken dadurch schwachend. Erscheint 
ein Herabdriicken der Temperatur unbedingt notwendig, so ziehe ich das 
Pyramidon in Dosen von 0,3-0,5 allen iibrigen Mitteln vor. 

(J) Spezifische Behandlnng. Seit der ersten Veroffentlichung KOCHS iiber das 
Tuberkulin im Jahre 1891 hat das Urteil iiber seinen therapeutischen Wert 
sehr .geschwankt, auf die iibertriebene Begeisterung im Anfang, kam, besonders 
hervorgerufen durch die Mitteilungen VmcHows in der Berlin. med. Gesellschaft, 
daB zahlreiche FaIle von akuter Miliartuberkulose auf die Anwendung des 
Tuberkulins 24uriickzufiihren seien, eine Periode der Skepsis, die SCHECH in 
seiner Arbeit: "TIber die tuberkulOse Erkrankung des Kehlkopfs und der Luft­
rome" in HEYMANNS Handbuch 24U dem Sat24 veranlaBt: "Wer den delirien­
haften Enthusiasmus, die Schreibseligkeit der .Ar24te und die exzessiven Hoff­
nungen der Kranken mitangesehen hat, wird wohl den Wunsch hegen, der Wissen­
schaft mochten kiinftighin derartige Enttauschungen erspart bleiben." Nur 
wenige Autoren, unter ihnen an erster Stelle B. FRANKEL und MORITZ SCHMIDT, 
wagten es, gegen die ablehnende Haltung der .Arzte und des Publikums immer 
wieder aufzutreten und auf die giinstigen Wirkungen des Tuberkulins hill24u­
weisen. Nur gall24 allmii.hlich brach sich die Erkenntnis Bahn, daB nicht dem 
Tuberkulin selbst, sondern der Methode seiner Anwendung die Schuld an den 
MiBerfolgen beizumessen sei. Wir hatten in der Anschauung, daB das Auf­
treten der allgemeinen fieberhaften Reaktion die Voraussetzung fiir den Erfolg 
sei, mit viel zu groBen Dosen gearbeitet, jetzt, nachdem wir eingesehen haben, 
daB die Gefahr der Methode gerade in den starken Reaktionen liegt, arbeiten 
wir mit kleinen Dosen unter moglichster Vermeidung von fieberhaften Reak­
tionen und erzielen dadurch erheblich bessere Resultate. Heute diirfte wohl 
ziemlich allgemein die Ansicht der .Arzte dahin 24usammengefaBt werden konnen', 
daB wir in dem Tuberkulin ein Heilmittel besitzen, das in sehr vielen Fallen 
von Lungen- und Kehlkopftuberkulose Gutes leistet und bei der let24teren, 
kombiniert mit einer gut geleiteten und durchgefiihrten Lokaltherapie 24U Besse­
rungen, ja zu Heilungen fiihren kann. Dieses Urteil iiber das Alttuberkulin 
KOCRS trifft eigentlich mit geringen Unterschieden auf alle Tuberkuline zu; 
ich habe mit der sensibilisierten Tuberkulinemulsion (S.B.E~) FRITZ MEyERS 
sehr gute Resultate bei Larynxphthise gesehen, BLUMENFELD bevorzugt bei 
Kehlkopf- und anderen Tuberkulosen die Partialantigene (Partigene) DEYKE­
MUCHS. WELEMINSKY und KRASER berichten von der Anwendung von Tuber­
kulomucin Giinstiges, wiihrend HAJEK sich von einer guten Wirkung des Tuber­
kuli~ auf die Kehlkopftuberkulose nicht iiberzeugen konnte. 

Uber die Wirkung des FRIEDMANNschen Tuberkuloseheilmittels bei Kehl­
kopfphthise liegen keine giinstigen Beobachtungen vor. FRIEDMANN selbst 
bet!achtet die Kehlkopftuberkulose bei bestehender Lungenerkrankung als 
Kontraindikation gegen die Anwendung seines Ptaparates. Ich selbst habe 
in einigen Fallen das FRIEDMANNsche Tuberkulin angewendet, aber keinen 
Nut24en gesehen, im Gegenteil schritt der Zerfall der Infiltrate nach der Injektion 
schnell fort, so daB ich vor der Anwendung bei Larynxtuberknlose warnen 
mochte. 
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Welches der genannten Praparate man wahlt, ist, wie ich glaube, nicht von 
ausschlaggebender Bedeutung, es kommt in erster Linie auf das "Wie" der 
Anwendung an. Der alte arztliche Grundsatz: nil nocere muB auch bei dem 
Gabrauch der Tuberkuline in den Vordergrund gestellt werden, die Voraus­
setzung ffir eine Tuberkulinkur muB deshalb die Feststellung des immunbio­
logischen Zustands des Organismus sein, iiber den man sich nach BLUMENFELD 
am leichtesten mit denMuCHschen Partialantigenen orientieren kann, aber auch 
die anderen Tuberkuline sind ffir diese diagnostische Feststellung anwendbar. 
Man legt 1-2 Hautquaddeln, eine mit 1/10 Millionen, eine mit 1/100 Millionen 
M.T.B.R., an. Die zuerst eintretende entziindliche Rtitung ist bedeutungslos, 
die spezifische Reaktion tritt erst nach friihestens 4 Tagen mit Rtitung und 
Infiltration um den Einstich auf. Bei fehlender oder sehr schwacher Reaktion 
trotz bestehender aktiver Tuberkulose muB man vor der Einleitung einer 
energischeren Allgemein- oder Lokalbehandlung die Anergie beseitigen, was 
am besten durch Bestrahlungen erreicht werden kann. 

Auch die Blutktirperchensenkungsgeschwindigkeit muB zur Feststellung des 
immunbiologischen Zustands herangezogen werden. 

Die Vaccinetherapie der Kehlkopftuberkulose bietet wenig Aussicht, GREIF 
betont ganz richtig, daB sie anderen Methoden nicht fiberlegen ist. Von den 
sog. spezifischen Heilmitteln mochte ich das Oantharidinsaure Kali LIEBREICHS 
nur der Vollstandigkeit wegen erwahnen, nach kurzer Zeit ist es der Vergessen­
heit anheimgefallen. 

In neuerer Zeit ist die unspezifische Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
viel angewendet worden. 

Goldcantharidin wurde von G. SPIESS in die Behandlung der Tuberkulose 
eingefiihrt, SPIESS, PERUTZ und LIPPEL berichten iiber gfinstige Erfolge des 
Mittels bei Kehlkopflupus. Von FELDT wurde das Goldcantharidin durch ein 
weniger giftiges Goldpraparat, das Krysolgan, das Natronsalz einer Aminoauro­
phenolcarbonsaure, ersetzt, das in 20%iger Ltisung intraventis eingespritzt. wird 
Man beginnt mit einer Dosis von 0,01 und steigt langsam bis 0,1 oder 0,2. Die 
htichste Dosis wird einige Zeit hindurch in 8-1Otagigen Pausen wiederholt. 
Die Wirkung des Mittels dfirfte auf einer Herdreaktion beruhen. MEYER, 
SCHRODER, SCHELLENBERG, WEVER, JUNKER, KRAUSE, H. KREUTZER, die das 
Mittel teils allein, teils kombiniert mit lokaltherapeutischen Applikationen 
verwendeten, berichten fiber gute Erfolge. 

Nach W. PFEIFFER wirkt das Krysolgan spezifisch durch Beschleunigung 
der Autolyse und das Freiwerden entzfindungserregender Abbauprodukte des 
ktirpereigenen EiweiBes. Er verwendet das Krysolgan ebenso wie SPIESS, 
F. REUTER u. a. zusammen mit Tuberkulin. G. FINDER berichtet fiber 18 im 
dritten, 17 im zweiten und 5 im ersten Stadium befindliche mit Krysolgan 
behandelte FaIle von Kehlkopftuberkulose. Er gab das Mittel aIle 10 Tage 
intraventis in Dosen von 0,025--0,2 steigend. Nach 10 Injektionen Pause von 
2-3 Wochen. Die grtiBte Gesamtdosis betrug 4,65 g in 27 Injektionen. Ga­
schlossene Infiltrate wurden kleiner und verschwanden manchmal, bei Ga­
schwiiren waren die Resultate ungiinstiger. Er erreichte 6mal eine wesentliche 
Besserung, 9 FaIle wurden nicht gebessert, 1 verschlechtert. Kombiniert mit 
endolaryngealer, chirurgischer bzw. galvanokaustischer Behandlung waren die 
Resultate: 6 wesentlich gebessert, 7 gebessert, 5 nicht gebessert, wahrend 
KREUTZER bei teils alleiniger Anwendung des Krysolgans teils mit ortlicher 
Behandlung kombiniert meist klinische Heilung gesehen haben will. Schad­
liche Nebenwirkungen des Krysolgans sind bisher in der Literatur nicht mit­
geteilt, nur KOHRS berichtet fiber 3 FaIle von Krysolganstomatitis mit Exanthem, 
die er auf mangelhafte Mundpflege und caritise Zahne zuriickfiihrt. Nach 
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HEUBNER ist das KrysoIgan ein CapiIIargift, das mit groJ3er Vorsicht zu ver­
'wenden ist, es soIl deshalb naOO den neuesten Erfahrungen nur in sehr viel 
kleineren Dosen als den friiher iiblichen verwendet werden. 

Das von MOLLGARD und SAHEN in die Therapie eingefiihrte Goldpraparat Sano­
krysin ist bisher bei Kehlkopftuberkulose noch nicht geniigend erprobt. Nach den 
Mitteilungen von F. KLEMPERER u. a. scheint es aber bei der Lungentuberkulose 
nicht ungefahrlich zu sein. Das Mittel wird im allgemeinen intravenos eingespritzt, 
bei der Kehlkopftuberkulose hat STRANDBERG 1/2-1 ccm einer 2,5, 5 oder 
lO%igen Sanokrysinlosung aIle 6 Tage in das erkrankte Gewebe oder seiner 
Umgebung. Die Resultate sind wegen der geringen Zahl der FaIle und der 
Kiirze der Beobachtung nicht zu verwenden. 

Die Kupfersalze (FINKLER und Grafin VON DER LINDEN) haben sich bisher 
nicht eingefiihrt, nur bei Nasenlupus hat STRAUSS sie angewendet. 

PORTMANN empfiehlt die intravenose Anwendung der Ceriumsalze bei Kehl­
kopftuberkulose, ihre subcutane Applikation ist schmerzhaft und unsicher, 
die endolaryngeale und endotracheale schadlich. Er sah ausgezeichnete Erfolge 
beim tuberkulOsen Katarrh, wahrend das Mittel bei Infiltraten und Ulcera­
tionen versagte. 

"Uber das Jod bei Tuberkulose werden wir an anderer Stelle sprechen (S. 181). 
r) Allgemeine Anwendung der Strahlenbehandlung. Wie fiir die Lungen­

phthise sind auch bei der Larynxtuberkulose Versuche mit der therapeutischen 
Anwendung der Lichtbehandlung gemacht worden. Uber die Wirkung von 
Sonnen- und Lichtbadern auf die Halsschwindsucht liegen keine Veroffent­
lichungen vor, ihr EinfluJ3 diirfte also nur ein sehr geringer sein. Nur E. GLASS 
erklart die luposen Erkrankungen fiir der Sonnenhekandlung am zugangigsten. 
Schwere Tuberkulose ist nach ihm fiir die Hohentherapie ungeeignet, er emp­
fiehlt die Anwendung der Sonnenbader nach vorheriger Curettage. 

Die universellen Kohlenhogenlichtbiider nach FINSEN sind besonders von 
nordischen Arzten auf die Empfehlung von OVE STRANDBERG und BLEGVAD 
bei der Larynxtuberkulose angewendet worden: Ersterer sah bei Allgemein­
bestrahlung des Korpers mit unkonzentrierlem elektrischem Bogenlicht -
der Augenschutz darf dabei nicht vergessen werden - 50% Heilungen bei 
rhinolaryngologischem Lupus und Kehlkopftuberkulose. Folgende Tabellen 
geben seine Resultate ausfiihrlich wieder. 

Klinisch ausgeheilt 
im Larynx 
79(53,7%) 

147 behandelte Patienten. 

N och in Behandlung 
14 (11 gebessert) 

Die Behandlung unterbrochen 

1
30 gebessert 
10 unbeeinfluBt 

54 7 verschlimmert 
3 gebessert 

7 gestorben {2 unbeeinfluBt 
2 verschlimmert 

133 (147 - 14 noch in Behandlung) 
Ambulant 104 Hospitalisiert 29 

Nur intrinsic 85 Intrinsic + extrinsic 47 Nur extrinsic 1 
Stimme vor der Behandlung Schmerzen und Tub. im I Hii.moptoe 

129 heiser, 22 davon aphonisch Schluckbeschwerden Expect 28 
nach der Behandlung 49 97 Unter Be-

27wurden I handl. 8, 
a bacillar : von denen 

4 friiher 71 6 friiher 
nur + Hamoptoe 

L hatten 

klar gebessert unverandert geschwun- gebes- unver-
93 20 16 den sert andert 

39 5 5 
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Tub. pulm. 133. 
Riickfallsfreie Observationszeit. 

0-3 
Monate 

22 

3-6 
Monate 

12 
\ 

6-12 \ 12-18 118-24 I 2-3 I 3-4 I 
Monate Monate Monate I Jahre Jahre 

10 6 I 6 10 7 

4-5 
Jahre 

5 

5-6 
, Jahre 

1 

3 Ruek/alle. 
1 wieder klinisch ausgeheilt. Observationszeit 21/4 Jahre. 
1 wieder klinisch ausgeheilt? 
1 noch in Behandlung. 

Lungenstatus (Dr. OSTENFELD). 

I 
gebessert stationar 

I. Stadium (TURBAN) 16 7 9 
Propagation 

o 
II. Stadium (TURBAN) 17 ' 6 7 

III. Stadium (TURBAN) 25 ~ 5 13 
4 
7 

Pleuritis . . . . . .' 2 ; 1 0 1 

79 klinisch ausgeheilte Patienten. 
Ambulant 66. Hospitalisiert 13. Intrinsic Tub. 60. Extrinsic + intrinsic 19. 

I 
Tub. pulm. 

79 

Schmerzen 
Stimme: und Schluck-

Vor der Behandlung: beschwerden Tub. im Expekt 
heiser 76 (davon 8 aphonisch) 26 52 

N ach der Behandlung: 0 32 
klar - I (20 wurden abacill. 
75 gebess1ert (friiher - nun + ) 

R. V ALK bestatigt die giinstigen Resultate bei Verwendung von Bogen­
lampen von 80 Volt und 80 Ampere. VIBEDE kombinierte bei rhinolaryngo­
logischem Lupus die universellen Kohlenbogenbader mit der REYNSchen Elektro­
lyse oder lokaler Behandlung, er stellte bei Lokalbehandlung mit universellen 
Lichtbiidern 61 % Heilungen fest, wahrend bei lokaler Behandlung allein nur 
44% Heilungen zu konstatieren waren. 

BLEGVAD berichtet iiber 30% Heilungen unter 86 Fallen von Larynxtuber­
kulose, in denen er das Kohlenbogenlicht mit Schweigekur und lokalen chirur­
gischen Eingriffen verband. Auch POLLATSCHEK hat das Kohlenbogenlicht 
bei Kehlkopftuberkulose mit Erfolg verwendet. 

Histologische Untersuchung an der Nasenschleimhaut von Lupus vulgaris­
Kranken wahrend der Behandlung mit universellen Kohlenbogenbadern machten 
K. A. HEIBERG und OVE STRANDBERG, sie stellten einen Ubergang der Tuberkel 
in Rundzellen mit Nekrobiose fest, die mit der Dauer der Behandlung zunimmt. 

Mit der kiinstlichen Hohensonne will L. GUIDO SCARPA 13 von 17 Fallen 
von Tuberkulose des Respirationstraktes geheilt haben (!), wahrend W. PFEIF~ER 
von der Sonnen- und kiinstlichen Hohensonnenbestrahlung keinen Erfolg sah, 
und AMERSBACH, der bei Schleimhautlupus in Nase und Rachen durch die 
Verbindung von lokaler Rontgenbehandlung mit allgemeiner Hohensonnen­
bestrahlung 50 von III Fallen heilen sah, fiir den Kehlkopf eine mehr abwartende 
Stellung einnimmt. 

Mit der KROMAYERSchen Quarzlampe hat CEMACH gearbeitet, er sah bei 
tuberkulOsen Geschwiiren der Nase, des Zahnfleisches, des harten Gaumens, 
der Uvula und der Tonsillen bei lokaler und allgemeiner Korperbestrahlung gute 
Resultate, wahrend die Methode beim Lupus im Stich lie.B und bei der Kehlkopf­
tuberkulose keine sic;b.eren Erfolge ergab. DEDEK verwendete die Kromayerlampe 
mit Urethralansatz nur zur Lokalbehandlung der Nasentuberkulose. 

2. L 0 k ale B e han d 1 u n g d e r K e hI k 0 p f tub e r k u los e. 
a) Geschichte. Die Lokalbehandlung der Kehlkopftuberkulose, deren Entwicklung 

BLUMENFELD im Handbuch der Tuberkulose, 3. Auflagein dem Abschnitt: "Obere Luftwege" 
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in ausgezeichneter Weise darstellt, ist eigentlich erst seit der Erfindung des KehJkopfspiegels 
in allgemeinem Gebrauch gekommen, wenn auch seit der ersten Veroffentlichung MORGAGNIS 
im Jahre 1762 iiber einen ,von ihm geheilten, an Luftrohrenschwindsucht leidenden Patienten 
zahlreiche Autoren eine chirurgische Behandlung des KehJkopfs iibten und veroffentlichten. 
SACHSE empfahl 1821 die Eroffnung des erkrankten KehJkopfs, er berichtet, daB 1815 
in der Gesellschaft der Pamer Arzte der Vorschlag einer operativen Behandlung der Kehl­
kopfschwindsucht gemacht, aber als untunIich verworfen sei. Die Tracheotomie wurde 
1829 von ALBERS alB Mittel gegen den Reizhusten vorgeschlagen, auch PORTER trat 1838 
fiir den £riihzeitigen Luftrohrenschnitt bei der KehJkop£phthise ein, ebenso TROUSSEAU 
undBELLOC im Jahre 1827. Gegeniiber diesen positiven Vorschlagen steht der ablehnende 
Standpunkt STOCKES'S und SCHONLEINS, die die lokale Behandlung, besonders die chirur­
gischen Eingriffe verwerfen. Zu bemerken ist, daB diese Vorschlage sich nicht auf die 
Larynxtuberkulo8e allein beziehen, da in jener Zeit alle chronischen KehJkopfkrankheiten, 
die zum Tode fiihren, als KehJkopfschwindsucht bezeichnet wurden. 

Eine lokale Behandlung durch Pinselungen mittels Fischbeinstabchen und Papierrolle 
und Einspritzungen von Hollensteinlosungen mittels Spritze wird von TROUSSEAU und 
BELLOC in die Medizin eingefUhrt, die auBerdem Pulver von dem Patienten selbst durch 
ein Rohr in den Kehlkopf einatmen lieBen, eine Methode, die sich bis auf die heutige Zeit 
(LEDUC, PROEBSTlNG) erhalten hat. Seit 1858 treten die Inhalationen auf Empfehlung von 
SALES GIRON zu den bis dahin geiibten Methoden hinzu. 

Aqch die erste Zeit nach Entdeckung des KehJkopfspiegels und,nach seiner Einfiihrung 
in die arztliche Praxis zeigt nur langsame Fortschritte. Die allgemein herrschende Ansicht 
iiber die Unheilbarkeit der Larynxphthise stand zunachst der Weiterentwicklung hemmend 
entgegen. Die alten Laryngologen beschrankten sich in der Hauptsache auf Einblasungen 
von pulverformigen Medikamenten wie Tannin (TOBOLD), Alaun und Argentum nitricum 
(TURCK), Jodoform, Plumbum aceticum u. a., auf Betupfen mit Morphiumlosung (GERHARD) 
und ,Bromammonium (GIBB). Aber auch chirurgische MaBnahmen wurden schon zur Be­
kampfung einzelner Symptome empfohlen, so machte TURCK Scarificationen bei Odemen 
und die Tracheotomie bei KehJkopfstenose und VOLTOLINI die Galvanokau8tik. 

Das Jahr 1880 'bedeutet einen Wendepunkt in der Therapie der Kehlkopftuberkulose. 
MORITZ SCHMIDTS Verdienst ist es unbestreitbar, als erster 'energisch fiir die Heilbarkeit 
dieser Krankheit eingetreten zu sein, in einem V ortrag auf dem KongreB in Mailand betonte 
er die Moglichkeit durch sorgfitltige Behandlung eine ganze Reihe von Fallen von Larynx­
phthise zur Heilung zu bringen. Neben der Anwendung der Inhalationstherapie empfahl 
er Scarificationeri und tiefe Einschnitte in die Infiltrate. Die Zahl der geheilten Falle war 
allerdings noch klein, nur um 2,5%, aber es wurde durch die Beobachtung der AnstoB 
zu weiteren praktischen Versuchen gegeben, die zu wichtigen Fortschritten fiihrten. Anfangs 
handelta es sich fast ausschIieBlich um eine medikamentose Behandlung, aber die Versuche 
durch chirurgische MaBnahmen die so ungiinstige Prognose zu verbessern, sollten nicht 
mehr von der BildfIache verschwinden. 1m Jahre 1881 trat SCHMIDT mit dem Vorschlag 
hervor, den ALBERS schon 1829 gemacht hatte, und der danach von verschiedenen Autoren 
wie NAVRATIL, BRYANT, BEVERLEY, ROBINSON u. a. wiederholt worden war, dieTra,cheotomie 
nicht nur bei vorhandenen Suffokationsanfallen, sondern schon friihzeitig zur Ruhigstellung 
des Organs also als kurative, nicht als somatische Operation auszufiihren. 

1m Jahre 1886 trat HERYNG mit Veroffentlichungen vor die Offentlichkeit, in denen 
er der chirurgischen Behandlung der KehJkopftuberkulose mittels einer von ihm angegebenen 
Curette das Wort redete. In zahlreichen Arbeiten, Vortragen und Demonstrationen trat 
er fiir die von ihm als wirksam erkannte Methode ein, und es gelang ihm, in verhaltnismitBig 
kurzer Zeit der Curettage des Kehlkopfs Anhanger zu erwerben. Es folgte eine Zeit, in der 
fast jeder KehJkopfphthisiker ausgiebigen endolaryngealen Eingriffen unterworfen wurde. 
Zahlreiche Verbesserungen des Instrumentariums stammen aus dieser Epoche. Auch'hier 
schadete der anfangliche Enthusiasmus. Durch zahlreiche MiBerfolge stutzig gemacht, 
t~at eine Reaktion ein. Erst allmahlich haben wir es gelernt, die Indikation fiir die zu 
wahlende Behandlung richtig zu stellen. 

Fast gleichzeitig machte auch die medikamento8e Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
durch die Einfiihrung des Menthol8 im Jahre 1888 durch A. ROSENBERG, des Pyoktanin8 
durch SCHEINMANN und der Milchsaure durch H. KRAUSE wesentliche Fortschritte. 

Zahllose andere Medikamente sind sp~ter in die Therapie eingefiihrt worden, die meisten 
haben aber nur eine ephemere Rolle gespielt. Die aufJeren Operationen am Kehlkopf, Tracheo­
tomie, Laryngofissur und Kehlkopfexstirpation sind auch fiir die Behandlung der Larynx­
phthise empfohlen worden, bisher ist aber ihre Anwendung nur in beschranktem MaBe erfolgt. 

fJ) Endolaryngeale medikamentose Behandlung. aa) R u h i g S tell u n g 
des K e h 1 k 0 P f e s. Bei jeder Kehlkopftuberkulose ist Ruhigstellung des 
Organs anzustreben. Als wichtigstes Mittel hierfiir ist die Schweigekur zu 
betrachten. Die Bewegung und die Anspannung der Stimmlippen beim Sprechen 
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~st ein dauernder Reiz fiir den KehIkopf, der nachteilig auf die erkrankte Schleim. 
haut wirkt. Man sollte deshalb nach TOBOLD, SCHMIDT, SEMON u. a. das, Sprechen 
gam< verbieten und die Patienten auf den schriftlichen Verkehx mit furer Um. 
gebung verweisen. Ich halte Fliistem im Gegensatz zu BLUMENFELD u. a. fiir 
unbedenklich fiir den KehIkopf, werden doch dabei die Stimmlippen nicht zur 
Stimmbildung benutzt, und gestatte es im Notfall. In vielen FaJlen laBt sich 
das Schweigegebot durchfiihren, in anderen ist es nicht moglich, da es bei sen· 
siblen Kranken mitunter 74U schweren psychischen Depressionen fiihrt. Am 
sichersten erreicht man eine genaue Befolgung der Anordnung bei klinischer 
oder Heilstattenbehandlung, bei der Behandlung im Hause steht die soziale 
und geschaftliche Position oft hindemd im Wege. 

Auch die Atembewegungen des KehIkopfs sind ala dauemder Reiz auf74u. 
fassen. Ihn auszuschalten ist der Zweck der friib.74eitigen Tracheotomie (SCHMIDT). 

bb) Technik und Instrumentarium. aa) Technilc. Die erste 
Frage, die bei der Lokalbehandlung des KehIkopfs zu stellen ist: Sollen wir die 
direkte oder indirekte Methode anwenden 1 1m Grunde genommen ist es haupt. 
sachlich von der Gewohnheit und tTbung des Arztes abhangig, welcher von 
beiden er den Vor74ug gibt, mit beiden laBt sich das Ziel erreichen, mit beiden 
kann man gute Resultate erzielen. FUr den Anfanger ist das Operieren unter 
Leitung des ~piegels mit gewissen Schwierigkeiten verbunden, die aber mit 
zunehmender Ubung verschwinden. Ich halte die indirekte Methode im gam<en 
fiir schonender fiir den Kranken, ein Gesichtspunkt, der gerade bei den Phthi· 
sikern besonders berticksichtigt werden muB. Andererseits bietet aber die 
direkte Methode Vorteile; nicht nur die flachenhafte Besichtigung der hintel'en 
KehIkopfwand wird durch sie ermoglicht, auch operative Eingriffe an diesem 
Kehlkopfabschnitt werden dadurch, daB sie una ein nicht verkiir74tes Bild' 74eigt, 
erleichtert. Kn.r.IANS Schwebelaryngoskopie wird bei ausgedehnten endolaryn. 
gealen Eingriffen auch bei Tuberkulose warm empfohlen, ich habe mich von 
ihrer tTberlegenheit tiber die Spiegelmethode nicht tiberzeugen konnen. In 
74wei FaJlen, in denen durch ausgedehnte Infiltrate an den Taschenfalten und 
an der Hinterwand und durch papillomatose Excrescell74en eine starke Ver. 
engerung des KehIkopflumens bestand, die eine ausgedehnte Curettage not· 
wendig machte, stellte sich bei der Schwebelaryngoskopie ein so schwerer 
Erstickungsanfall ein, daB die sofortige Entferoung des Apparates und Auf· 
set74en des Patienten unbedingt erforderlich wurde. Die Operation wurde dann 
ohne Storung am sit74enden Patienten unter Leitung des Spiegels 74U Ende 
gefiihrt. Bessere Erfahrungen machte ich mit BRUNINGS Gegendruckverfahren 
und mit dem SEIFFERT8chen Instrument fiir direkte Besichtigung. "Ober die 
Brauchbarkeit von POLYAKS autoskopischem Speculum, das der Erfinder als 
sehr handlich empfiehlt, fehlen mir eigene Erfahrungen. 

pp. Instrumentarium. Betreffs des Instrumentarium miissen wir auf das 
Kapitel: "Allgemeine Therapie" im 1. Band dieses Handbuchs vefweisen, 
nur einige kurze Bemerkungen seien hier gestattet. 

FliiB8ige M edilcamente werden am besten mittels Spritze - ich bediene mich 
entweder einer nach dem Modell von B. FRANKEL ganz aus Glas hergestellten 
stumpfen Sprit74e - 74ur Berieslung der Schleimhaut oder der ALEXANDERSChen 
Relcordspritze mit spitzem Ansat74 fiir submukose Injektionen - oder mittels 
eines in einem Tampontrager (KRAUSE, JURASZ, E. MEYER) gut befestigten 
Wattebausches, falls eine Einreibung des Medikamentes auf Geschwiirsflachen 
usw. gemacht werden solI, in den Larynx gebracht. 

Pulver blast man mit einem Pulverblaser in den KehIkopf, ob man das 
RAUCHFusssche Modell mit einfachem Gummiballon oder eines der vielen anderen 
mit Doppelgeblase oder Luftpumpe bevor74ugt, hangt nur von der Gewohnheit 
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abo Unzweclon.ii.Big ist es, die pulverformigen Medikamente nach TROUSSEAU und 
BELLOC, LEDUC undPRoEBSTING durch ein Roh-r in den Larynx einatmen zu lassen. 
Das Einblasen der Heilmittel mit dem Munde ist unhygienisch und unzuliissig. 

Die Atzmittel schmilzt man am besten an den Knopf einer Kupfer- oder 
Silbersonde an, mit der so gebildeten. kleinen Perle kann man die Wirkung des 
Mittels am besten lokalisieren. 

Endlich kommt fiir die medikamentOse Behandlung. des Kehlkopfs die 
Inhalationstherapie in Betracht. Zur Einatmung fe~erstaubter Fliissigkeiten 
sind zahlreiche brauchbare Apparate angegeben und leicht ,erhii.ltlich. Gas­
formige aromatische Substanzen wie das Menthol werden durch den A. ROSEN­
BERGschen Apparat eingeatmet, oder man verwendet einen der neueren durch 
den Sauerstoffstrom betriebenen (SPIEss). Endlich kann man Rauminhala­
tionen gebra.uchen lassen. 

DUHRSSEN lenkt die Aufmerksamkeit auf eine von WENINGERund HAUER 
in Rio de Janeiro mit Ektoplasmin, einem angeblich aus Uran, Thorium, Mangan 
und "Sauren" zusammengesetzten Mittel bei Tuberkulose erprobte Inhalations­
knr. Bei der geringen Zahl der angefiihrten Beobachtungen - 9 -! ist ein 
Urteil fiber das Verfahren zur Zeit nicht moglich. (DUHRSSEN: Ober die WENINGER­
sche Inhalationskur bei Lungentuberkulose. Berlin. med. Ges. 25, VII. 1923.) 

Es ist unzweckmii.Big, Medikamente in einen Kehlkop£ hineinzubringen, 
dessen Schleimhaut von Sekret bedeckt ist. Das Medikament kommt mit der 
Schleimschicht in Beriihrung, vermag aber nicht sie zu durchdringen, eine Ein­
wirkung auf die Schleimhaut oder auf eine vorhandene Geschwiirsflache ist 
daher· so gut wie ausgeschlossen. Die Emp£ehlung KRONENBERGS, den Larynx 
vor der Anwendung der Heilmittel durch Einsprit24ung einer Kochsal24- oder 
Sodalosung, oder wie BLUMENFELD es vorschlagt, mit Wasserstoffsuperoxyd 
zu reinigen, ist durchaus beachtenswert. Ich lasse namentlich bei zahem Sekret 
oder bei fest anhaftenden Borken eine Inhalation mit 0,5-1 % iger Soda­
losung machen. SCHRODER emp£iehlt fiir den gleichen Zweck Inhalationen 
mit phenylpropyonsaurem Natron. 

Es ist unzweclon.ii.Big, die Lokalbehandlung kur24 vor oder kurz nach der 
Ma.h.keit vor24unehmen, weil es nach dem Essen leicht zum Erbrechen kommt, 
dadurchwerden die MeWkamente mit herausgewiirgt, wiihrend sie beim Essen 
mit den Speisen herabgeschluckt werden. 

yy) Pulver/ormige Medikamente. Besonderer Beachtung bei der Behandlung. 
der Kehlkopftuberkulose im ulcerosen Stadium erfreute sich lange Zeit hindurch 
das von LINCOLN, BEETZ und KUSSNER eingefiihrte Jodo/orm, das fast als Spe­
cificum gepriesen wurde. B. FRANKEL hat diese Ansicht dadurch zerstort, 
daB er 24 Stunden nach der Einblasung des Mittels Tuberkelbacillen im Ge­
schwiirssekret nachwies. Ein Hauptnachteil des Jodoforms ist seine ungiinstige 
Einwirkung auf den Appetit und sein intensiver Geruch, der allen Desodone­
rungsversuchen bisher widerstanden hat, und der den Patienten noch lange 
nach der Einblasung anhaftet. Auch die verschiedenen Vermischungen des 
Jodoforms mit anderen Pulvern haben die gleichen Nachteile. - Auf Emp­
£ehlung LUBLIN SKIS u. a. trat als Ersat24mittel fiir .das Jodoform das geschmack-, 
geruch- und reizlose Jodol. Bei seinem Gebrauch sieht man mitunter Reinigung 
der Geschwiirs£lache, Nachlassen der Reizerscheinungen in der Umgebung 
und Beschrankung der schlaffen Granulationsbildung, eine Heilung der Geschwiire 
habe ich aber ebensowenig wie andere Autoren bei dieser Behandlung gesehen. 
SCRECR empfiehlt die reine oder mit Amylum oder Jodoform oder Pulv. gum­
moaus versetzte Borsiiure. Es wiirde zuweit fiihren, wollten wir alle fiir die 
Behandlung der tuberkulosen Kehlkopfgeschwiire empfohlenen Pulver auf­
zii.hlen, fast alle desinfizierenden, adstringierenden und austrocknenden sind 
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versucht unu von eiIl24elnen Beobachtern gepriesen worden, meist wurden sie 
aber nach kurzer Zeit wieder verlassen, ein Beweis dafiir, daB sie die erweckten 
Hoffnungen und Erwartungen enttauschten. Erwahnen mochte ich nur die 
Wismutkverbindungen, die mitunter durch festes Anhaften an dem Geschwiirs­
grund Schmerzen lindern, und die Heilung unterstiitzen und die Sozojodolsalze, 
die granulationsbeschrankend wirken. 

1m allgemeinen ist die Pulverbehandlung bei tuberkulosen Geschwiiren 
wohl als iiberwunden anzusehEjn, da wir bessere Methoden besitzen. Das auf­
geblasene Pulver kann nur auf" Geschwiirsflachen wirken, aber auch bei ihnen 
bleibt eine Tiefenwirkung aus; geschlossene Infiltrate werden von ihnen in 
keiner Weise beeinfluBt. Dazu kommt, daB die Pulver meist nur kurze Zeit 
im Larynx verbleiben, am Kehlkopfeingang werden sie schon nach kurzer Zeit 
durch Schluckbewegungen, im Kehlkopfinnern durch Husten und Rauspern 
entfernt. lndiziert ist die Pulverbekandlung nur in drei Fallen: 1. Bei der Nach­
behandlung endolaryngealer Eingriffe, 2. bei dekrepiden Kranken mit aus­
gedehnten Geschwiiren, bei denen eine eingreifende Behandlung mit Riicksicht 
auf den Allgemeinzustand nicht durchgefiihrt werden kann und 3. zur Schmerz­
linderung bei Schluckschmerzen, bei denen die Opiate, Morphium, Auasthesin 
und Orthoform anzuwenden sind. Naheres iiber die Behandlung des Schluck­
schmerzes s. S. 145 ff. u. 165. 

~6} Fliissige Medikamente. Die Adstringentia, besonders das Argentum 
nitricum in Losung haben bei der Behandlung der Kehlkopftuberkulose lange 
Zeit eine Rolle gespielt, wir haben oben bereits erwahnt, daB schon TROUSSEAU 
und BELLOC sie verwendeten. An Stelle des Hollensteins wurden andere Pra­
parate wie Chlorzink, Alaunsalze u. a. empfohlen, aber auch sie sind aus der 
Behandlung der Larynxphthise verschwunden, nur bei dem Kehlkopfkatarrh 
der Phthisiker finden sie Verwendung. Ich gebrauche in diesen Fallen am 
liebsten das Protargol, in 1/z-2%iger Losung, das vor allen Dingen keinerlei 
Reizwirkung ausli:ist. Eine direkte Einwirkung auf die Geschwiire sollte den 
verschiedenen Desinfizientien wie Sublimat, Resorcin, Salol, Phenosalyl eigen 
sein, aber auch sie sind ausnahmslos wieder verlassen. 

Den Desinfizientien zuzurechnen ist das von SCREINMANN mit Erfolg bei 
Geschwiiren angewendete Pyoktanin (Methylenblau), das an eine Kupfersonde 
angeschmolzen in das Geschwiir eingerieben wird. SCHEINMANN, ROSENBERG, 
B. FRANKEL, HERYNG, SCHECR u. a. sahen selbst bei ausgebreiteten Geschwiiren 
bei heruntergekommenen Kranken subjektive und objektive Besserung, trotz­
dem ist das Pyoktanin wegen seiner intensiven Farbekraft, die nicht nur im 
Kehlkopf, sondern auch an den Lippen und dem Gesicht des Patienten, an den 
Handen des Arztes und an den Gebrauchsgegenstanden zutage tritt, soweit 
ich es iibersehe, ganzlich verlassen. In neuerer Zeit ist das Pyoktanin von der 
KmsCHNERschen chirurgischen Klinik in Konigsberg wieder warm als wirksames 
DesinficieIl24 empfohlen worden, im Kriege hat es sich mir besonders bei Neben­
hohlenerkrankungen gut bewahrt, wahrend ich zu seiner Anwendung bei Tuber­
kulose keine Gelegenheit hatte. 

Auch andere Farbstoffe wie Malachitgriin und Inhalationen von Fuchsin­
losungen sind von B. FRANKEL gegen Larynxtuberkulose versucht und emp­
fohlen. Sie haben sich aber nicht eingefiihrt. In der Therapie gehalten hat 
sich das zuerst von A. ROSENBERG empfohlene M entkol, das in 1O-20%iger 
oliger Losung mittels Spritze in den Kehlkopf hineingebracht wird. Schon 
wenige Augenblicke nach der Anwendung macht sich ein NacWassen der' vor­
handenen Schmerzen bemerkbar, das teils auf das 01, das an der Geschwiirsflache 
haften bleibt, teils auf die Kaltewirkung des verdunstenden Menthols zuriick­
zufiihren ist. Auch eine gewisse desinfizierende Wirkung kommt dem Methol 
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zu. Rei seiner Anwendungsieht man die Schmerzen meist nachlassen und die 
Gesehwiire sich reinigen, aber dauernde Heilung habe ich nur in einem von 
ROSENBERG veroffentliehten Fall lange Jahre hindurch selbst beobac1.ten 
konnen; bei ihm war eine ausgedehnte ulcerose Kehlkopftuberkulose unter 
ausschlieBlicher Mentholbehandlung zur vollstandigen Vernarbung gekommen. 
- Als Ersatz fiir das Menthol empfiehlt R. M. LUKENS das Chaulmoograol 
bei uleeroser Kehlkopfphthise, dem er eine dauernde Einwirkung auf die 
Schmerzen und auf die Schwellungen namentlieh der Epiglottis und der aryepi­
glottischen Falten nachriihmt. Die Milchsiiure, die von MOSETTIG-MoORROF 
bei Knochentuberkulose angewendet worden war, wurde von HERMANN KRAUSE 
1885 in die Therapie der Kehlkopftuberkulose eingefiihrt, der sie fiir ein ganz 
sicheres Heilmittel bei tuberkulosen Ulcerationen ansah. Ihr giinstiger EinfluB 
wird eigentlich iibereinstimmend von allen Laryngologen bestatigt, nur ganz 
wenige me in neuerer Zeit FREUDENTHAL haben sich von ihrer Wirksamkeit 
nicht iiberzeugen konnen. 

Nach vorheriger Cocainisierung wird Acidum lacticum mittels eines an 
einem Tampontrager befestigten Wattebausches, dessen GroBe sich, wie SCRECR 
hervorhebt, nach der Ausdehnung. des zu behandelnden Geschwiirs richtet, 
urn eine lokalisierte Atzung zu ermoglichen, in das Geschwiir eingerieben, ein 
Oberstreichen der Ulcerationsflache geniigt nicht. Etwa bei der Einreibung 
entstehende Blutungen sind ohne Bedeutung. Man verwendet im Anfang 
schwachere Losungen, ich beginne mit einer 20--25%igen, SCHECR und BLUMEN­
FELD ziehen schon zu Anfang eine 50%ige vor. Vertragt der Patient die Behand­
lung, so steigt man rasch zu 80% und zur reinen Milehsaure. 

Die Milchsaure ist ein Atzmittel, es bildet sieh daher nach der Applikation 
ein graugelber oder braungelber Schorf, der sich gewohnlich nach einigen Tagen 
in anderen Fallen erst nach langerer Zeit abstoBt. Bei wiederholter Anwendung 
reinigt sich das Geschwiir, gesunde Granulationen schieBen auf und endlich 
kommt es zur Vernarbung. In der Umgebung des Geschwiirs sieht man oft 
auch eine leichte Reizung, seltener eine diinne fibrinose Auflagerung, schwerere 
Veranderungen beobachtet man fast nie, da das gesunde Gewebe von der Milch­
saure nicht angegriffen wird. Reaktionserscheinungen in der Umgebung der 
Geschwiire nach Milchsaure sind nach HAJEK als giinstiges Zeichen aufzufassen. 
Mit dem Nachlassen der Cocainwirkung pflegen sich leichte, gewohnlich bald 
voriibergehende Schmerzen einzustellen, die KRAUSE auf die Anatzung des 
gesunden Gewebes bezieht. Haufig lassen bestehende Schluckschmerzen nach 
der Milchsaureatzung nach, der auf dem Geschwiir gebildete Schorf dient als 
Schutz der freiliegenden Nerven. 

Die Haufigkeit der Milchsaureanwendung hiingt von dem Ablauf der Reak­
tionserscheinungen abo Prinzipiell solI erst nach AbstoBung des Schorfes und 
Ablauf ailer Reizerscneinungen eine erneute Einreibung vorgenommen werden. 
Man rechnet im ailgemeinen, daB aile Woche einmal die Milchsaureatzung 
gemacht werdenkann, in seltenen Fallen vergehen 2-3 Wochen, ehe der Kehl­
kopf vollig reizlos geworden ist. ZweckmaBig ist es, in der Zwischenzeit zwischen 
den Pinslungen mit Milchsaure Menthol in den Kehlkopf einzuspritzen. 

Auf geschlossene Infiltrate habe ich ebensowenig wie andere (SCHECR, 
BLUMENFELD, HAJEK) eine Einwirkung der Milchsaure gesehen. Der Vorschlag 
KRIEGS, die Infiltrate durch Milchsaure in Geschwiire urnzuwandeln, um sie 
dann durch weitere Atzungen zum Verschwinden zu bringen, ist unzweckmaBig, 
da wir in den chirurgischen Eingriffen sicherere, bessere und schnellere Mittel 
zur Erreichung dieses Zieles haben. 

Die giinstige Einwirkung der Milchsaure auf tuberkulose Geschwiire ist, 
wie bereits erwahnt, in sehr vielen Fallcn ganz unverkennbar, wenn man die 
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geeigneten Patienten heraussucht. Unwirksam, ja sogar schadlich ist ihre 
Anwendung bei fiebernden, schwachen Kranken mit rasch fortschreitendem 
Zerfall im KehIkopf. Kontraindiziert ist sie ferner bei gro.Ben, auf der Hohe 
zerfallenden Infiltraten, bei denen sie nur den Zerfall fordert und bei Geschwiiren 
mit stark unterminierten oder von derben Granulationen beset2iten Randern. 
In diesen Fallen "ist sie erst nach vorheriger Curretage mit Erfolg zu ver­
wenden. Auch bei kleinen, oberflachlichen Geschwiiren la.Bt die Milchsaure 
mitunter im Stich (v. SCHROTTER). 

Obgleich die Milchsaure eigentlich allen an sie gestellten Anforderungen 
geniigt und bei richtiger Auswahl der FaIle auch stets gut vertragen wird, 
sind doch zahlreiche andere Atzmittel als Ersatz empfohlen worden, die sich 
aber nur kurze Zeit einer gewissen Beliebtheit erfreuen konnten. Das gilt in 
erster Linie von der Ghromsiiure, die von HERYNG, BAYER und KRAUSE warm 
empfohlen wurde. Sie wird in Substanz an einen Sondenknopf angeschmol2ien, 
die iiberfliissige Saure mu.B, um Anii.tzungen anderer Stellen und Vergiftungen 
zu vermeiden durch Nachspiilung mit einer SodalOsung oder Inhalation einer 
Natr. carb.- oder bicarb.-Losung neutralisiert werden. Argent. nitricum in 
Substanz an eine Sonde angeschmolzen, ist 2iur Behandlung der tuberkulosen 
Ulcerationen wegen der ungeniigenden Tiefenwirkung nicht 2iU verwenden, 
auch die Trichloressigsiiure hat den an sie von SYTSCHEW gekniipften Erwar­
tungen nicht entsprochen. Das lO%ige Garbolglycerin und verschiedene Phenol­
verbindungen, besonders das Phenol. sulforicinicum 30%ig (BERLIOZ, RUAULT, 
PRZEDBORKI), das Ortho- und Parachlorphenol (SINIANOWSKY, HEDDERICH, 
SEIFERT, ZINN, SPENGLER) sind gleichfalls sehr gelobt worden, das erstgenannte 
Praparat solI Infiltrate der Stimmlippen, Lig. aryepiglottic. und der Aryknorpel 
besser beeinflusseIi ala die Milchsaure und bei Dysphagie schmerzlindernd 
wirken, was auch BLUMENFELD bestatigt; die letztgenannten sollen Infiltrate 
zum Schwinden bringen konnen, was ich nach meinen Erfahrungen nicht 
bestatigen bnn. 

Wir haben oben bereits erwahnt, da.B dem Jodoform, das durch die Abspal­
tung von Jod bei der Beriihrung mit den Wundsekreten wirkt, eine spe2iifische 
Heilkraft gegen die Tuberkulose beigemessen wurde. KUMMEL hat von einem 
Gemisch von Jodoform mit Acid. "lacticum gute Erfolge gesehen. Durch die 
Arbeiten von WOLTERS und GRUNBERG wurde die giinstige Einwirkung des 
Jod auf Schleimhauttuberkulose experimentell bestatigt. Auf diesen Erfah­
rungen fuBend hat PFANNENSTIEL ein Verfahren angegeben, um die Abspaltung 
von freiem Jod in dem erkrankten Gewebe zu er2iielen. Er gibt gro.Be Dosen 
Jodnatrium per os und laBt Ozon inhalieren. Wegen der schii.dlichen Einwir­
kung des langen Jodgebrauchs auf Magen und Allgemeinbefinden der Phthisiker 
schlagt BLUMENFELD vor, das Jod durch Einreibung einer 5-1O%igen Iothion­
salbe dem Korper zU2iufiihren. OHNMACHT empfiehlt fiir den gleichen Zweck 
die lokale Anwendung von Ulsanin, einem Hydrojodoborat. 

Als Ersatz des Ozons empfiehlt STRANDBERG Wa8serstoffsuperoxydinhala­
tionen, wahrend REYN zu diesem Zweck die Elektrolyse mit miill2ienformiger 
positiver Elektrode und Stromstarke 0,25-0,5 Amp. verwendet. AXEL VIBEDE 
hat bei einer Kombination von REy.Nscher Elektrolyse mit universellen Kohlen­
bogenbadern von 200 Patienten 42% geheilt, die 1-21 Monat rezidivfrei beob­
achtet wurden. POLATSCHEK sticht 2iur Elektrolyse den Pol als Platininiridium­
nadel in das Infiltrat ein. Voraussetzung fiir den Erfolg der Behandlung ist ein 
leidlicher Allgemeinzustand und ein nicht zu weit vorgeschrittener Lungenbefund. 

Die lokale Anwendung der Narkotica spielt bei den heftigen Schmer2ien, 
die so haufig die Larynxtuberkulose begleiten, eine wichtige Rolle. Die In­
halationen von Morphium, Gocain oder einem der Ersat2imittel des Gocains: 

Hale-, Nasen- und Ohrenhellkunde. IV. 10 
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Novocain, Alypin, Stovain usw. sind der direkten lokalen Anwendung gegeniiber 
entschieden minderwertig, sie lassen sieh aber nieht immer vermeiden, da es 
in manehen Fallen von Wichtigkeit ist, vor jeder Na.brungsaufnahme die Schmerz­
haftigkeit herabzusetzen. Die Einatmung von pulverformigen Beruhigungs­
mitteln nach TROUSSEAU und BELLOC hat die Gefahr des Stimmritzeukrampfes 
gegen sieh. Pinslungen mit MorphiumlOsung oder mit Gocain werden wohl 
heute mit Riieksicht auf ihre Giftigkeit und die kurze Dauer ihrer Wirkung 
nur wenig geiibt. An ihrer Stelle finden die Pastillen mit Gocain und Anti­
pyrin - Anginapastillen AVELLIS'S - ausgedehntere Anwendung. Durch ihre 
Ungiftigkeit und die Dauer ihrer Wirkung sind das Orthoform und das Anasthesin 
den anderen Anaestheticis iiberlegen. Ich bevorzuge im allgemeinen das letztere, 
das ich rein in Pulverform in den Kehlkopf einblase. BLUMENFELD mischt 
es im Verhii.ltnis 2 : 1 oder 3 : 1 mit Thioform. Will man eine fliissige Form, 
so muB man eine Emulsion in Olivenol von 20-25% verwenden, die man zweck­
mitBig vor der Injektion etwas erwarmt. Auch in der Form der RITSERTschen 
Anasthesinbonbons oder Dragees kann man das Aniisthesin verabreichen, die 
Wirkung auf den Kehlkopf ist dabei aber recht unsicher: FREUDENTHAL emp­
fiehlt eine Mentholorthoformemulsion 7;ur Einspritzung und zur Inhalation. 

Auch HERYNG hat eine Mentholorthoformemulsion in Siif3mandelOl als brauch­
bar angegeben. 

Die submukOse Anwendung von 2--5%iger NovocainlOsung ist von SPIESS 
bei Larynxtuberkulose empfohlen. Er verwendet 1-2mal taglieh Injektionen 
von 1-2 ccm, aber nicht nur zur Schmerzlinderung, sondern als Heilmethode, 
da nach seiner Ansicht die lokale Anasthesie einen wichtigen Heilfaktor dar­
stellt. Die Injektionen am Nervus laryngeus superior zwecks Beseitigung 
heftiger Schluckschmerzen, werden wir spater (S. 165) bei der Besprechung 
der extralaryngealen Eingriffe ausfiihrlicher erortern. 

Auch parenchymatose Injektionen sind zur Behandlung der Kehlkopf­
phthise von verschiedenen Seiten empfohlen worden. STOERCK verwendete das 
Sublimat, das heute ganz verlassen ist, GEORGE MAJOR Milchsiiure, deren Ein­
spritzung ganz auBerordentliche Schmerzen macht und nicht selten zur Nekrose 
fiihrt, HERYNG eine J oMformemulsion, CHAPPELL Kreosot in Ricinusol und 
CASTEX Ghlorzink. Ich habe iiber diese parenchymatosen Injektionen keine 
eigenen Erfahrungen, da ich die verschiedentlich beschriebenen iiblen Zufalle 
bei dieser Methode wie AbsceBbildung und Perichondritis bei Phthisikern fiir 
geradezu deletar halte. 

ee) Physikalische Lokalbehandlung. Die physikalischen Heilmittel haben 
auch in der Therapie der Kehlkop~tuberkulose ausgedehnte Anwe:iJ.dung gefunden. 
Bei den Kranken selbst erfreuen sich die Umschlage, die in der Volksmedizin 
eine wichtige Rolle spielen, groBer Beliebtheit. Wenn auch kaIte, heiBe und 
feuchtwarme Umschlage, sicherlich nicht imstande sind, eine Kehlkopftuber­
kulose 7;U heilen, so sind sie doch geeignet, einen gewissen lindernden EinfluB 
auf einzelne Symptome aus7;uiiben. Eine Eiskrawatte set7;t die Schluck­
schmerzen haufig herab. In Fallen, in denen Kalte von den kachektischen 
Patienten schlecht vertragen wird, erreicht man dasselbe durch einen feucht­
warmen PRIEssNITzschen Umschlag oder durch Kataplasmen, auch kiihle 
bzw. kalte Kompressen oder Alkoholumschlage werden angenehm empfunden. 
Die giinstige Einwirkung diirfte zum Teil durch den EinfluB auf die Haut­
capillaren, zum Teil aber auch durch eine gewisse Suggestion zu erklaren sein; 
der Patient hat das Gefiihl, daB etwas gegen sein Leiden geschieht. 

Wirksamer als die Umschlage ist die von GRAB OWER, POLYAK, ISEMER u. a. 
zur Beseitigung dcr Schluckschmerzen empfohlene Stauung, die lange nicht die 
Beachtung in der Praxis gefundell hat, die ihr bei der Eillfachheit der Ausfiihrung 
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und ihren oft sehr giinstigen Erfolgen zukommt. Ullterhalb des Kehlkopfs 
wird eine schmale, am besten umsponnene Gummibinde so fest umgelegt, 
daB eine leichte Cyanose des Gesichts eintritt. Anfangs ist eine langere Ein­
wirkung, etwa 16-20 Stunden, notwendig, spater kann die Dauer herabgesetzt 
werden. Gewohnlich schon nach 1 oder 2 Applikationen tritt eine subjektive 
Besserung durch Nachlassen der Schluckschmerzen ein, die sich oft auch objektiv 
in einem Zuriickgehen der Ode me und einem Nachlassen der Schwellung nach­
weisen laBt. Eine Einwirkung auf die tuberkulose Erkrankung selbst und auf 
den weiteren Verlauf der Tuberkulose habe ich niemals beobachtet. Auch"die 
KUHNsche Maske soil in ahnlicher Weise einwirken. 

In neuester Zeit spielt die Strahlentherapie auch in unserem Spezialfach, 
besonders in der Therapie der Larynxtuberkulose eine groBe Rolle. Die Frage 
ist aber noch im FluB; die Meinungen iiber die beste Art der technischen Aus­
fiihrung sind noch geteilt, auch iiber die Wahl der Strahlen, ob Sonne, Quarzlicht, 
Rontgen oder Radium besteht noch keine Einigkeit unter den Fachkollegen. 

Inauguriert wurde die Strahlenbehandlung durch eine Mitteilung aus der Heilanstalt 
Alland im Jahre 1903, in der SORGO iiber giinstige Erfolge mit der AnW'endung von Sonnen­
licht berichtete. Seit dieser Zeit haben eine Reihe anderer Autoren wie JESSEN, KUNWALD, 
KOWLER u. a. denNutzen der Sonnenbestrahlung bestatigt. Wenn die Methode sich trotzdem 
nicht allgemein einfiihren konnte, so liegt das 1. damn, daB uns das Heilmittel besonders 
in unserem Klima nur sehr unregelmaBig zur Verfiigung steht. Bei uns konnte eine Sonnen­
behandlung eigentlich nur in den Sommermonaten durchgefiihrt werden und auch da nur 
sehr unregelmaBig, in diesem Sommer 1923 z. B. in dem wir wochenlange Regenperioden 
zu verzeichnen hatten, ware die Behandlung kaum anwendbar gewesen. Die Methode 
kann daher eigentlich nur in Gegenden mit regelmaBiger Insolation, besonders also in Hohen­
kurorten Verwendung finden. 2. Ist die Technik der Sonnenbestrahlung recht mangelha£t. 
Man bestrahlt direkt oder man fangt die Sonnenstrahlen entweder durch einen automatisch 
regulierten oder durch einen mit der Hand zu bedienenden Heliostaten - einen am Stativ 
befestigten, beweglichen Planspiegel - auf und reflektiert sie auf den im Rachen eingestellten 
KehIkopfspiegel oder man laBt sie yom Stirnspiegel aus einfach oder doppelt reflektiert -
im letzteren Falle bedient man sich auch eines Heliostaten - in den Rachen hineinfallen. Bei 
letzterer Methode muB man die Vorsicht iiben, den Patienten so zu setzen, daB der KehIkopf 
sich nicht geradei mBrennpunktdes Hohlspiegels befindet, da mansonst leicht Verbrennungen 
bekommt. Das Wiinschenswerte ist natiirlich, daB der Arzt selbst, wie JESSEN es macht, die 
Bestrahlung ausfiihrt, da nur so die richtige Einstellung des KehIkopfspiegels und damit die 
Einwirkung der Strahlen an der gewiinschten Stelle gewahrleistet wird. N ur in den seltensten 
Fallen wird diese Forderung erfiillbar sein, beaonders da langere Sitzungen fiir den Erfolg 
erforderlich sind, man hat deshalb Vorrichtungen erfunden, um den yom Arzt richtig ein­
gestellten Spiegel in seiner Lage zu fixieren. AIle diese zum Teil recht komplizierten Appa­
rate konnen aber, wie schon CZERMAK ausgesprochen hat, und wie ich mich bei meinen 
Versuchen mit der KehIkopfphotographie immer Wieder iiberzeugen konnte, ihren Zweck 
nicht erfiillen. Selbst die leichteste Bewegung des Kranken, haufig schon die Atmung 
verandern seine Stellung, wenn auch nur minimal, aber doch ausreichend, um den KehIkopf 
in seiner Lage zum Spiegel zu verschieben, und dadurch die Einstellung zu andern. FUr 
ganz unzweckmaBig halte ich ea, dem Patienten selbst den KehIkopfspiegel in die Hand 
zu geben, da zu der angefiihrten Fehlerquelle noch die Bewegungen der Hand hinzukommen, 
die selbst bei geniigender Unterstiitzung niemals ganz vermieden werden konnen. Bei 
ambulanter Behandlung diirfte sich die Sonnenbehandlung aus diesem Grunde fast ganz 
verbieten, eher noch konnte sie in einzelnen Heilstatten durchgefiihrt werden. 3. Ent­
behrt die Methode, die rein empirisch gefunden ist, der wissenschaftlichen Begriindung. 
Die von BRUNINGS ausgefiihrten Versuche konnten wenigstens keine Wirkung der Sonnen­
lichtbestrahlung feststellen. 

Bei der Anwendung d.er kiinstlichen Hahensonne fallen die unter 1 angefiihrten 
Nachteile fort, die unter 2 und 3 erwahnten haben auch hierbei ihre Berechtigung. 

Die KRoMAYERSche Quarzlampe haben CEMACH und DEDEK zur lokalen 
Therapie tuberkulOser Erkrankungen der oberen Luftwege verwendet. Letzterer 
scheint sie nur bei Nasentuberkulose nach Entfernung groBerer Granulationen 
und Reinigung unter Verwendung von Urethralansatzen gebraucht zu haben, 
crsterer bedient sich federnder Quarzstabchen. CEMACH kommt zu dem Resultat, 
daB bei Kehlkopftuberkulosc kcill sicherer Erfolg mit der Quarzlampe zu 
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erreichen sei, eine Erfahrung, die mit den experimentellen Resultaten BRU­
NlNGS' und ALBRECHTS iibereinstimmt. 

Der Wert der Sonnenstrahlen, der kiinstlichen Hohensonne und der ultra­
violetten Strahlen der Quar741ampe liegt also nicht in ihrer lokalen Anwendung 
im Kehlkopf, sondern, wie wir oben gesehen haben, in ihrer Einwirkung auf den 
gesamten Organismus bei au.Berer Bestrahlung in der Form universeller Bader. 

Am wichtigsten fiir die uns beschii.ftigende Aufgabe sind die Rontgenstrahlen, 
deren Anwendung bei Larynxtuberkulose sich immer gro.Berer Beachtung 
erfreut. Die Strahlen von einer Innenrohre aus, die im Rachen da eimustellen 
ist, wo der Kehlkopfspiegel gehalten wird, in den Larynx zu bringen, diirfte 
ala un74weckmjj,J3ig erkannt sein, weil Schadigungen des Zungengrundes und der 
tieferen Abschnitte des Pharynx selbst durch die von MADER empfohlene Ab­
deckung der genannten Teile nicht gam vermieden werden konnen. Auch die 
Versuche, die Strahlen von einer au.Berhalb des Korpers vor der Mundhohle 
aufgestellten Rohre - BRUNINGS' Auf3enrohre - per vias naturales in den Kehl­
kopf zu schicken, haben 74U keinem brauchbaren Ergebnis gefiibrt. Heute 
besteht wohl Einigkeit dariiber, da.B nur die Bestrahlung au.Ben vom Halse 
aus - die sog. percutane - fiir unsere Zwecke 74U empfehlen ist, in Ausnahme­
fallen, in denen die Laryngofissur sowieso gemacht worden ist, kann man die 
Rontgenstrahlen natiirlich auch von der Operationswunde aus verwenden. 

Bei der percutanen Bestrahlung ist zunachst zu entscheiden, ob wir eine 
Rei74dosis fiir das gesunde oder eine Zerstorungsdosis fiir das erkrankte Gewebe 
geben sollen oder heides (SPIEss). Da.B es moglich ist, durch Rontgenstrahlen 
daa Gewebe zum ZerfalI 74U bringen, ist au.Ber jedem Zweifel. Da eine elektive 
Wirkung der Strahlen auf das erkrankte Gewebe, die man angenommen hat, 
sicher nicht besteht, so kommt es bei Anwendung der Zerstorungsdosen auch 
zur Schadigung des gesunden Gewebes und zu gar nicht von vorneherein in 
ihrer Wirkung abzuschatzenden Verletzungen des Kehlkopfs. Man ist deshalb 
alIgemein von den Zerstorungsdosen gamlich zuriickgekommen, zur Anwendung 
kommen wegen der Gefahren gro.Ber Dosen nur kleine (WERNER, BECK, WEISS). 
Es kann nicht an dieser Stelle auf die verschiedenen Theorien und Erklarungen 
der X-Strahlenwirkungen eingegangen werden, da sie in einem besonderen 
Kapitel von THOST im Band II dieses Handbuches besprochen werden. lch 
mochte hier nur auf die Arbeit LEICHERS hinweisen, der auf Grund seiner Unter­
suchungen zu dem Resultat kommt, da.B die Strahlenbehandlung eine unspe­
zifische, der Proteinkorpertherapie gleichwertige Reiztherapie darstellt, wahrend 
WESSELY den Hauptwert auf die lokale Wirkung der Strahlentherapie legt. 

KLEINSCHMIDT teilt die Vorderseite des Halses in zwei 10 cm gro.Be Felder. 
Er gibt dem einen am ersten Tag 10 X durch einen 4 mm Aluminiumfilter 
bei Rohrenharte BW 6. Bei Fehlen einar starkeren Reaktion (Schmerzen, 
Odem) wird das andere Feld am nachsten Tage in gleicher Weise bestrahlt. 
Nach 14 Tagen erhalten die beiden Halsseiten gleichzeitig 10 X, nach weiteren 
14 Tagen desgleichen, im gamen 6mal. Dann tritt eine Pause von mindestens 
3 Monaten ein. KLEINSCHMIDT ver74eichnet bei 3 von 15 Fii.llen eine vorlaufige 
Heilung, in 10 Fallen wurde die Rontgenbehandlung durch eine Lokaltherapie 
unterstiitzt. Die Zweifeldermethode wurde von BECK, KANDER, BUCHHOLZ und 
ZANGE angewandt. 

WEISS (karlsruhe) verwirft die seitlichen Felder wegen der Gefahr der 
Strahleniiberschneidung, er empfiehlt alIe 2-3 Wochen, 5-10 Minuten lang 
ein Feld von vorne mit Glastubus von 4----6 cm Durchmesser, bei 23 cm Fokus­
Hautabstand, mit moglichst harter Strahlung er74eugt durch 180-200 Kilovolt, 
21/ 2-3 Milliamp., 0,5 Zinkfilter + 1 mm Aluminium 74U bestrahlen. Eine gleich-
74eitige Bestrahlung der Lunge bei indurativen und langsam progredienten 
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Prozessen mit kleinen Dosen halt er fiir notwendig, wii.h.rend exsudative Lungen­
prozesse die Rontgenbehandlung kontraindizieren. 

Das wichtigste Moment bei der Anwendung der Rontgenstrahlen ist ihre 
Tiefenwirkung, nicht nur oberflii,chliche Ulcerationen, sondern auch in der 
Tiefe sitzende Infiltrate unterliegen daher ihrer Einwirkung. Nach den Aus­
fiihrungen LEICHERS scheint aber diesa lokale Tiefenwirkung fiir die Resultate 
von geringerer Bedeutung als die Moglichkeit, in anderen Organen, z. B. den 
Lungen sitzende tuberkulosa Herde zu beeinflussen oder die parenchymatosen 
inneren Organe wie die Mih zu bestrahlen. Durch die erste.Art der Anwendung 
konnen wir den immun-biologischen Zustand beeinflussen, durch die letztere 
nach STEPHAN und MANOUKLUIN durch Einwirkung auf die Blutbeschaffenheit 
die Heilungstendenz fordern. 

Die Frage der Dosierung der Rontgenstrahlen, die wir schon oben kurz 
beriihrt haben, ist nicht gelOst; als Resultat der bisherigen Erfahrungen mochte 
ich feststellen, daB das Bestreben dahin geht, bei der lokalen Anwendung der 
Rontgenstrahlen beim Kehlkopf kleine Einzeldosen zu verabfolgen. Ich mochte 
mit AMERSBACH als Einzeldosis nicht mehr als 20-30% der H.E.D., iiber die 
nur aus bestimmten Griinden hinausgegangen werden sollte, anraten, wenn auch 
einige Autoren wie ZANGE hohere Dosen verwenden. Die Frage der Dosierung 
harrt noch der Losung, denn wenn wir uns in dieser Hinsicht auf "die gliickliche 
Hand", wie ZANGE sagt, aJIzusehr verlassen, dann setzen wir unsere Patienten 
unniitzen, d. h. vermeidbaren Gefahren aus. 

DaB mit den Rontgenstrahlen bei der Kehlkopftuberkulose gute Resultate 
erzielt werden konnen, ist trotz einzelner Zweifler jetzt wohl allgemein anerkannt, 
giinstig ist ihre schmerzstillende Wirkung, auf die WINKLER und RAMDOHR 
und BECK hingewiesen haben. 

Von einigen Autoren wird empfohlen gleichzeitig mit der Bestrahlung des 
Kehlkopfs eine Strahlenbehandlung der Lungen vorzunehmen. Wahrend 
ZANGE der Ansicht ist, daB eine ofiene, sogar eine fortschreitende Lungen­
tuberkulose kein Gegengrund gegen eine erfolgreiche Strahlenbehandlung des 
Kehlkopfes ist, halt KANDER die Tuberkulose des Larynx bei geschlossener 
Lungentuberkulose durch Rontgenstrahlen fiir heilbar, bei mii.Biger offener 
konnte er eine Besserung beobachten, bei starker Lungentuberkulose erklart 
er die Bestrahlung fiir wirkungslos. 

Der Vollstandigkeit halber sei noch die von SCHRODER besonders empfohlene 
Fernfeldbestrahlung angefiihrt, bei der die lokale Wirkung vollstandig gegen die 
Reizwirkung zuriicktritt. Ein abschlieBendes Urteil iiber sie ist zur Zeit noch 
nicht moglich. 

MARSCHIK betrachtet die tuberkuwse Perichondritis des Kehlkopfs als Kon­
traindikation gegen die Rontgenbehandlung, er empfiehlt eine Schutzaniimisierung 
des Kehlkopfs durch Adrenalin und warnt vor Operationen am bestrahlten Kehl­
kopf. Ich selbst habe bei vorsichtiger Dosierung der Strahlen durch einen der 
erfahrensten Rontgenologen starke Reaktionen im Kehlkopf, besonders unter 
der Form einer odematosen Schwellung der aryepiglottischen Falten und der 
Arygegend gesehen, die una zur Erorterung der Frage der Tracheotomie zwang, 
es scheint mir deshalb, ebenso wie ZANGE, geraten, die Rontgenbehandlung 
moglichst nur k1inisch nicht ambulant vorzunehmen, wahrend WEISS und 
RIKMANN von der ambulanten Bestrahlung-keine Nachteile sahen. 

Die Rontgenbehandlung soll nicht die anderen Behandlungsmethoden 
ersetzen, die giinstigsten Resultate diirfte sie kombiniert mit den iibrigen 
therapeutischen MaBnahmen ergeben,; so ist nach SPIESS, BECK u. a. das nach 
Krysolganbehandlung im Gewebe abgelagerte Gold zur Sekundarstrahlung an­
regbar und wird die Wirkung der Strahlentherapie steigern. Notwendige 
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operative Eingriffe sollen vor dem Beginn der Rontgenbehandlung ausgefiihrt 
werden. Auch BECK betont, daB die Strahlenbehandlung die Lokaltherapie 
keinesfalls verdrangen darf, eine Kombination beider fiihrt zu den besten Resul­
taten. Nach den bisherigen Publikationen und nach meinen eigenen Erfahrungen 
sind die extruktiven Formen der Tuberkulose fUr die Strahlenbehandlung am 
geeignetsten; unter diesen reagieren die Infiltrate der hinteren Wand, selbst 
bei oberflachlicher illceration am besten auf die Bestrahlung, aber auch Infiltrate 
und Geschwiire an den Stimmlippen konnten zur Heilung gebracht werden, 
weniger gut sind die Resultate bei anderweitiger Lokalisation, am ungiinstigsten 
liegen die Verhaltnisse bei Erkrankung der Knorpel, die von einigen Autoren 
.als direkte Kontraindikation gegen die Strahlenbehandlung angesehen wird. 
RWKMANN ist betreffend der Wirkung der Rontgenstrahlen sehr optimistisch, 
von 400 Fallen von Larynxtuberkulose behandelte er 180 mit Rontgen. Eine 
schadliche Einwirkung auf den Kehlkopf sah er niemals, progrediente Falle halt 
er fUr diese Behandlung fUr ungeeignet, trotzdem kommt er zu dem Resultat, 
daB die Rontgenstrahlen nur ein Hilfsmittel im Armamentarium sind, das bei 
den Kehlkopfkranken auch ambulant, bei der Lungentuberkulose nur stationar 
angewendet werden kann. 

Die Radiumbestrahlung wird besonders gegen den Nasenlupus (OERTEL, 
HARMER u. a.) empfohlen, aber auch bei der Kehlkopftuberkulose solI sie nach 
POLYAK und ALBANUS giinstig wirken. Die zu verwendende Kapsel wird in 
den cocainisierten Kehlkopf hineingebracht und dort nach ALBANUS mittels 
BLUMENFELDscher Klammernaht fixiert. Je nach der beabsichtigten Tiefen­
wirkung benutzt man ein schwacheres oder starkeres Silberfilter. Wahrend 
POLYAK die Gefahr eines Odems nicht anerkennt, mahnt ALBANUS zu sehr 
vorsichtiger Dosierung wegen der Odemgefahr. Ich mochte gleichfalls zu groBter 
Vorsicht raten, da ich in einem Fall ein starkes Odem, das zur Tracheotomie 
zwang, nach Radiumbestrahlung entstehen sah. Es diirfte zweckmaBig sein, 
in schweren Fallen die praliminare Tracheotomie auszufiihren. 

Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, daB HOLLANDER zur Behandlung von 
Kehlkopftuberkulose und -lupus die HeiBluftbehandlung nach vorheriger Laryngo­
fissur vorgeschlagen hat. AuBer den von HOLLANDER selbst veroffentlichten 
Fallen habe ich in der Literatur keine weiteren Angaben iiber die Brauchbarkeit 
dieser Methode gefunden, mir selbst fehlen in dieser Hinsicht die Erfahrungen. 

y) Chirurgische Behandlung. aa) End 0 I a r y n g e a I e chi r u r g is c h e 
B e. han diu n g. aa) Vorbereitung und Lokalanasthesie. Die Vorbereitung 
zu den endolaryngealen Eingriffen bedarf genauer "Oberlegung und sorgfal­
tigster Auswahl und Priifung der zu verwendenden Instrumente. DaB man auf 
aIle bei der Operation moglichen Zwischenfalle vorbereitet sein muB, bedarf 
keiner besonderen Erwahnung. Man lege deshalb alle fiir eine evtl. Blutung 
oder fUr plOtzlich wahrend des Eingriffs eintretende Atemnot erforderlichen 
Instrumente auBer den fUr die Operation selbst benotigten schon vorher zurecht. 
DaB das Instrumentarium nach den allgemeinen chirurgischen RegeIn sterili­
siert sein muB, ist selbstverstandlich. Die Ansicht, der man auch heute noch 
gliicklicherweise nur ausnahmsweise begegnet, daB es bei endolaryngealen 
Eingriffen nicht so sehr auf die strenge Durchfiihrung der Asepsis ankommt wie 
bei auBeren Eingriffen, weil der Kehlkopf selbst, d. h. das Operationsfeld nicht 
desinfiziert werden kann, kann nicht energisch genug zuriickgewiesen werden. 

Der Vorschlag von MAs CAREL und CASTEX, das Operationsfeld im Kehlkopf 
durch Jodoformeinblasungen oder durch Kreosoteinspritzungen zu desinfi­
. zieren, hat mit Recht keinen Anklang gefunden, da eine griindliche Reinigung 
bei der dauernden Beriihrung des Larynx einerseits mit der Einatmungsluft, 
andererseits mit dem den tieferen Luftwegen entstammenden Auswurf selbst 
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bei tagelanger Vorbereitung unmoglich ist, und da ein Eilldringen der Des­
infektionsmittel in die Ventrikel usw. von vorneherein ausgeschlossen erscheint. 

AIle groBeren endolaryngealen Eingriffe bei Phthisikern dfuften nur klinisch 
gemacht werden, der Patient bedarf nach der Operation der Bettruhe unO. der 
dauernden Beaufsichtigung. Selbst bei kleineren Encheiresen, z. B. dem galvano­
kaustischen Tiefenstich, ziehe ich, wenn irgendmoglich die stationare Behandlung 
vor, besonders wenn es sich urn einen engen Kehlkopf unO. urn einen in seinem 
AIIgemeinbefinden geschwachten Kranken handelt, damit fiir den Fall einer 
starkeren reaktiven Schwellung sofortige arztliche Hilfe zur Hand ist. 

Die Vor bereitung des Patienten selbst ist von nicht geringerer Bedeutung; 
da wir ja nicht am narkotisierten Kranken arbeiten, sondern auf seine aktive 
Mitwirkung angewiesen sind, miissen wir alles vermeiden, was die Uruuhe 
steigert unO. die Reflexerregbarkeit erhoht. Man versuche es deshalb zunachst, 
den Patienten psychisch zu beeinflussen, ihm auseinanderzusetzen, daB der 
Eingriff unbedingt notig ist, daB er also ausgefUhrt werden muB und daB er ganz 
schmerzlos sein wird. Auf den letzten Punkt ist meiner Erfahrung nach das 
groBte Gewicht zu legen, da besonders bei angstlichen Menschen die Furcht 
vor Schmerzen den nachteiligsten EinfluB auf das Gelingen der Operation aus­
iibt. ZweckmaBig ist es, schon vor dem Beginn der Lokalanasthesie auf das 
Cocaingefiihl hinzuweisen, weil eine gauze Reihe von Kranken sonst durch das 
"dicke Gefiihl" im Halse in hohem Grade beangstigt wird. Da bei vollem Magen 
die Reflexerregbarkeit groBer ist, fiihre man die notwendigen Eingriffe moglichst 
morgens oder in den friihen Vormittagsstunden aus, ein leichtes Friihstiick 
etwa 2 Stunden vorher, eine Tasse Tee oder Kaffee mit etwas Geback, kann 
gestattet werden, nur boi sehr reflexerregbaren Patienten muB dies unterbleiben. 
Bei hochgradiger Erregbarkeit unO. bei starkem Husterueiz ist eine MOl'phium­
einspritzung etwa 1/2 Stunde vor dem Eingriff zu empfehlen. 

Das Gesicht des Patienten wird vor der Operation griindlich abgewaschen 
und mit Spiritus nachgerieben. Ein starker, iiber den Lippemand herabhangender 
Schnurrbart wird durch eine Binde vera.eckt, damit der Uberblick iiber das 
Operationsfeld frei bleibt und die in den Mund eingefiihrten Instrumente nicht 
mit den Haaren in Beriihrung kommen. 

AIle beengenden Kleidungsstiicke am Halse, besonders Kragen, sind zu ent­
feruen, die Hemdknopfe zu offnen. Die Kleidung des Patienten ist durch einen 
sterilen Mantel abzudecken. 

DaB sich der Operateur selbst genau ebenso wie ffu jeden anderen chirurgi­
schen Eingriff vorbereiten muB, bedarf keiner besonderen Erwahnung. Die 
Zunge halt der Patient selbst, man sorge deshalb fiir ein geniigend groBes Tuch 
oder ffu eine ausreichende Zahl von Mulltupfern. Nur ausnahmsweise ist es 
notig, das Halten der Zunge einem Assistenten zu iibertragen. Den Kopf des 
zu Operierenden halten zu lassen, ist meist unnotig, ja in vielen Fallen 
schadlich, da viele Kranke dadurch nur uruuhiger werden, eine Kopfstiitze 
wird besser vertragen, ist aber auch nicht unbedingt erforderlich. 

Sind alle diese Vorbereitungen getroffen, so kommt der wichtigste praope­
rat.ive Akt: die Ani:isthesierung. Von ihrer Ausfiihrung hangt das Gelingen des 
Eingriffs mit in erster Linie abo lch habe gefunden, daB die alte Methode del' 
Oberflachenanasthesie ffu unsere endolaryngealen Eingriffe v6llig geniigt, weder 
submukose Einspritzungen noch die Leitungsanasthesie des Nerv. laryngeus 
superior bieten irgendweiche Vorteile, im Gegenteil, sie erschweren den Eingriff 
durch we Kompliziertheit unO. durch ihre Schmerzhaftigkeit. Fiir die LokaI­
anasthesie bei endolaryngealen Eingriffen bediene ich mich stets einer 20%igen 
Cocainlosung, del' ieh im allgemeinen 1 Tropfen Suprarenin pro Kubikzentimeter 
Losung zusetze, nur bei Krankcn mit schr Iabilem Herzen o<1er bei bereits 
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festgestellter Idiosynkrasie gegen Cocain, bevorzuge ich eines der Ersatzpraparate. 
Die neuerer Zeit empfohlenen Ersatzmittel des Cocains: das Tutocain (BAYER) 
und das Psicain (MERCK) kommen in ihrer Wirkung bei Oberflachenanasthesie 
dem Cocain am nachsten, so daB sie eine entschiedene Bereicherung unseres 
Arzneischatzes darstellen, besonders da mit dem Tutocain schon in 21/ 2oJJger 
Losung das gleiche Resultat erreicht werden kann wie mit der 20%igen Cocain­
!Osung. Ich mache die Anasthesie stets ausschlieBlich mit der Spritze, traufle zu­
erst 1-2 Tropfen der Losung auf die Uvula und die Gaumenbogen, warte dann 
kurze Zeit und gebe dann das Cocain tropfenweise auf die einzelnen Abschnitte 
der Kehlkopfschleimhaut unter besonderer Beriicksichtigung derjenigen Teile, an 
denen der Eingriff ausgefiihrt werden solI. Etwa 3 Minuten nach der Einspritzung 
ist die Auasthesie so vollkommen, daB mit der Operation begonnen werden kann. 

{J(3) Unblutige Methoden. Galvanokaustik. Die Galvanokaustik ist zuerst 
von V OLTOLINI bei der Behandlung der Kehlkopftuberkulose verwendet worden. 
Schlingen sowohl wie Spitz- und Flachbrenner dienen diesem Zweck, erstere 
zur Abtragung groBerer Infiltrate und Granulationen, letztere zur Verschorfung 
von Geschwiiren, besonders solchen mit unterminierten Randern, zur Zerstorung 
von Infiltraten kleineren, Granulationen und zum galvanokaustischen Tiefenstich. 

Der Gebrauch der Schlinge ist fast aus der Ubung gekommen, da wir in den 
blutigen Methoden bessere Mittel zur Entfernung der Geschwiilste besitzen. 
Nur bei der Entfernung der Epiglottis benutze ich sie mitunter, ich halte sie 
hierffir jedenfalls ffir besser als die kalte Schlinge, die sehr leicht nicht scharf 
durchtrennt, sondern reiBt, und dadurch zu Blutungen fiihrt, ich bevorzuge 
aber auch bei der Operation des Kehldeckels die schneidenden Instrumente. 
Spitz- und Flachbrenner erfreuen sich in den letzten 10 J ahren wieder groBer 
Beliebtheit. Es solI nicht unerwahnt bleiben, daB von verschiedenen Seiten 
Bedenken gegen die kaustische Behandlung vorge bracht sind, so meint SCHROTTER 
daB die Zerstorung des krankhaften Gewebes in der Tiefe nicht mit Sicherheit 
auf diese Weise zu erreichen sei, GOTTSTEIN glaubt, daB der Reiz unter Um­
standen zu einer starkeren Reaktion mit Odem fiihren konne und ANNA WEISS 
fiihrt einen Fall an, in dem sich nach galvanokaustischer Behandlung ein Carci­
nom im Kehlkopf entwickelt; das post hoc ergo propter hoc ist in diesem Fall 
in keiner Weise bewiesen. Da in der gesamten Literatur kein weiterer einschla­
giger Fall publiziert ist, konnen wir dieses Bedenken auBer Acht lassen. Auch die 
zuerst erwahnten Einwande gegen die Kaustik konnen wir wohl vernachlassigen. 
Es muB zugegeben werden, daB mitunter starkere reaktive Schwellung auch mit 
Odem vorkommt, bei richtiger Indikationsstellung und technisch einwand­
freier Ausfiihrung lassen sich aber diese Zwischenfalle vermeiden oder beherrschen. 
Die Ansicht SCHROTTERS ist durch GRUNWALD widerlegt worden, er weist gerade 
darauf hin, daB die Tiefenwirkung der Kaustik sehr viel groBer ist als die der 
anderen Methoden. Die durch den Kauter getroffenen Gewebe werden besonders 
stark zur Reaktion gereizt, dadurch kommt es zur Bindegewebsbildung und zur 
Abkapslung nicht direkt von dem Brenner beriihrter tuberkulOser Herde. 
GRUNWALD empfiehlt aus diesem Grunde den galvanokaustischen Tiefenstich 
als eines der wirksamsten Mittel zur Behandlung der Tuberkulose. Auch ALBRECHT 
tritt warm ffir den galvanokaustischen Tiefenstich bei der Behandlung der Kehl­
kopftuberkulose ein, er halt ihn wegen seiner groBeren Tiefenwirkung ffir wirk­
samer als die blutigen Methoden, die noch den Nachteil haben sollen, die bis 
dahin geschlossene Tuberkulose in eine offene zu verwandeln. 

Die Technik des Tiefenstichs ist sehr einfach, mit einem spitzen ziemlich 
langen, auskochbaren, zur Rotglut erhitzten Brenner dringt man von der 
Schleimhaut her bis in die Tiefe des Infiltrates vor, je nach der Ausdehnung 
macht man einen oder mehrere Einstiche. 
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GRUNWALD gibt an, daB der Brenner leichter in das kranke Gewebe ein­
dringt, daB man ihn deshalb soweit einfiihren solI, bis man den starkeren Wider­
stand des gesunden Gewebes fUhlt. Ich habe mich von der Richtigkeit dieser 
Beobachtung nicht iiberzeugen konn~n. Nach einer Einwirkung von 5-10 Sek. 
ist der Stichkanal so weit, daB der Brenner frei beweglich und dadurch heraus­
ziehbar wird. Trotzdem halte ich es fiir wichtig, den Strom solange geschlossen 
zu halten, bis sich der Brenner ganz dicht oberhalb der Einstichstelle befindet, 
erkaltet er, wahrend er noch im Stichkanal ist, so reiBt er leicht den Schorf 
mit heraus und man bekommt eine stark ere Blutung. Ein Vorteil des SCHMIDT­
HUYSENSchen mehrspitzigen Brenners gegeniiber dem gewohnlichen haOO ich nicht 
feststellen konnen. SIEBENMANN und ROSENBERG halten es fiir angezeigt, in einer 
Sitzung moglichst ausgiebig zu wirken. Ich schlieBe mich der Ansicht BLUMEN­
FELDS an, daB gerade bei der Kaustik Vorsicht geboten ist, weil sonst Reaktionen 
74ustande kommen konnen, die schii.dlich auf das Allgemeinbefinden wirken. 

Bei Geschwiiren, die auf andere Behandlung nicht reagieren, ist die An­
wendung des Flachbrenners indiciert, der auch mitunter bei der Verschorfung 
der Operationswunde nach Curettage und OOi der Zerstorung kleiner bei den 
blutigen Operationen zuriickgebliebenen Reste' oder kleiner Granulationen gute 
Dienste leistet. 

Die Indikationen fur die Galvanokaustik sind folgende: Bei Geschwiiren, 
Operationswunden, kleinen Infiltraten und Granulationen ist die Verschorfung 
mittels des Flachbrenners zu empfehlen. Der galvanokaustische Tiefenstich 
ist bei diHusen Infiltraten, die sich nicht in toto entfernen lassen, zu·verwenden. 
GroBere Infiltrate mit der Schlinge abzutragen halte ich fiir unzweckmaBig, 
weil in diesen Fallen schneidende Instrmnente schonender wirken. Absolut 
lassen sich die Indikationen natiirlich nicht aufstellen, die personliche Erfahrung 
des Operateurs, seine technische Geschicklichkeit und seine Gewohnheit spielen 
bei der Auswahl der an74uwendenden Methode eine groBe Rolle. 

An den aryepiglottischen Falten und in der Regio subglottica bevorzuge 
ich, wenn es irgend moglich erscheint, das ganze Infiltrat zu entfernen, die 
blutigen Metlioden, weil an diesen Stellen eine starkere Reaktion das Allgemein­
OOfinden besonders nachteilig OOeinfluBt, in der subglottischen Gegend durch 
Erscheinungen von Keh}kopfstenose, an den aryepiglottischen Falten durch 
Schluckschmerzen und Behinderung der ErniLhrung. Wir haben schon erwiLhnt, 
daB starkere Reaktionen nach der Kaustik beobachtet werden, sie sind anti­
phlogistisch mit Eis, Bettruhe, Diat und lokal mit Menthol oder Anasthesin bzw. 
Orthoform 74U behandeln. Absolutes Schweigen ist nach Anwendung der Kaustik 
auch ohne Reaktion erforderlich. Ich pflege direkt nach dem Brennen Anii.sthesin 
in den Kehlkopf einzublasen, um dem Kranken moglichst Schmerzen 74U ersparen. 

Diathermie (KaltkauBtik). Die von ALBANUS und HOFVENDAHL empfohlene 
chirurgische Diathermie - Kaltkaustik ist in neuerer Zeit in ausgedehnterem 
MaBe auch in den oberen Luftwegen verwendet worden. - Sie hat nach 
NAGELSCHMIDT den Vorteil, daB keine Blut- oder LymphgefaBe eroffnet worden, 
so daB sie Infektions- und Resorptionsgefahr ausschlieBt, ein Vor74ug gegeniiber 
den blutigen Operationsmethoden; dem Galvanokauter gegeniiber stellt das 
Fehlen der Rauchentwicklung eine nicht zu unterschiLt74ende Erleichterung des 
Eingriffs fiir den Operateur und fiir den Kranken dar. 

Die Narben nach der Kaltkaustik sollen sich schnell bilden und sich durch 
Weichheit auszeichnen, so daB Narbenschrumpfungen mit nachfolgender Ver­
engerung bei diesem Verfahren nicht zu befiirchten sind. 

Bei Nasen- und Zungentuberkulose solI die Kaltkaustik besonders giinstig 
wirken, wahrend sie bei Kehlkopftuberkulose, weniger leistet als die Galvano­
kaustik. Besonders in der Umgebung des Aryknorpels und des Schildknorpels 
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soll sie nach SPIESS nur mit allergroI3ter Vorsicht angewendet werden, da 
sie leicht zur Perichondritis fiihren kann. Auch auf die nach ihrer Anwendullg 
auftretende reaktiven Schwellung, die zur Tracheotomie zwingen kann, macht 
SPIESS mit Recht aufmerksam. Am besten wirkt die Methode bei Erkran­
kung der Epiglottis (BOURGEOIS). Wahrend sich die Wirkung der Galvano­
kaustik, wie wir gesehen haben, weit in das umgebende Gewebe hineinerstreckt, 
reicht sie bei der Kaltkaustik nur soweit wie die Koagulation. Bei richtiger 
Indikationsstellung kann man mit ihr nach dem iibereinstimmenden Urteil 
der Beobachter gute Resultate erzielen. 

Elektrolyse. Die Elektrolyse hat den Erwartungen, die man auf sie nach 
der Empfehlung von MERMOD, RERYNG u. a. setzte, nicht entsprochen. Bei 
derben Infiltraten, bei denen bei Entfernung mit schneidenden Instrumenten 
die Blutungsgefahr gefiirchtet wurde, sollte die Elektrolyse Anwendung finden, 
auI3erdem versprach man sich von der Zerstorung des in der Tiefe sitzenden 
tuberkulosen Gewebes bei geringer Verletzung der Oberllache besonders giillstige 
Resultate. 1m Laufe der Zeit hat sich herausgestellt, daI3 mit dem elektro­
lytischen Verlahren sicherlich keine besseren Erfolge :tiU erreichen sind als mit 
anderen Methoden, daI3 aber die lange Dauer der Behandlung als ein ihm an­
haftender schwerwiegender Nachteil angesehen werden muI3. Ob man bipolar 
arbeitet oder nur den negativen Pol in Form einer oder mehreren Platinnadeln 
in das Gewebe einsticht, wahrend die positive Plattenelektrode auI3en auf die 
Raut aufgesetzt wird, macht keinen Unterschied. Ich selbst habe wahrend meiner 
Assistentellliieit an der B. FRXNKELschen Klinik ausgedehntere Versuche mit der 
Elektrolyse angestellt, sie aber wegen unbefriedigender Resultate aufgegeben. 

rr) Blutige Methoden. Incision. Discision und Scarifikation. Wir haben 
erwahnt, daI3 M. SCHMIDT bei den von ihm auf dem Mailander Kongrell 
vorgestellten Kranken tiefe Einschnitte-Incisionen- und Discisionen tuber­
kuloser Infiltrate an der Hinterwand und der Arygegend gemacht hatte. Er 
bediente sich einervon ihm besonders fiir diesen Eingriff angegebenen Schere. 
RERYNG wendete das gleiche Verlahren an, um dadurch eine bessere Wirkung 
der Milchsaure auf tiefe Infiltrate zu erreichen. Dieses Vorgehen hat heute 
eigentlich nur noch ein historisches Interesse, mit der weiteren Entwicklung der 
Kehlkopfchirqrgie bei Larynxtuberkulose haben wir bessere Methoden kennen 
gelernt, die es vollstandig verdrangt h&.ben. 

Noch im Gebrauch sind die Scarificationen, d. h. Einschnitte mit einem 
spit:tien, lanzettformigen Messer bei starken odematosen Schwellungen der 
Arygegend, der aryepiglottischen Falten und der Epiglottis, um die durch das 
Odem drohende oder schon verursachte Atemnot zu vermeiden oder zu heben. Mit 
einem spitzen, lanzett- oder sichelformigen Messer eroffnet man auI3erdem Abscesse 
besondersan den Stellknorpeln. Gedeckte Messer, die sich friiher groI3er Beliebt­
heit erfreuten, weil sich bei ihrem Gebrauch leichter Nebenverlet:tiungen ver­
meiden liellen, sind bei guter Anasthesie vollig iiberlliissig, sie sind unpraktisch, 
weil ihre Reinigung und Desinfektion schwierig, ja kaum sicher erreichbar ist. 

Ourettage. Betreffs des Instrumentariums verweise ich auf das Kapitel III d, 
3. c) Allgemeine Therapie, Lokalbehandlung und Operationslehre der Kehlkopf­
krankheiten dieses Handbuches, Band l. 

HERYNGS unermiidlichem Wirken ist es zu danken, daI3 die Ourettage des 
Kehlkopfs all e Widerstande iiberwunden und heute als allgemein anerkannte 
Methode in der Therapie der Kehlkopftuberkulose ihren Platz einnimmt. 1m 
Anfang bediente sich HERYNG eines feststehenden, spater eines drehbar am Griff 
befestigten, scharlen Loffels bzw. einer Curette, um Infiltrate und Granu­
lationen zu entfernen. Heute gebrauchen wir die einfache Curette nur noch zur 
Auskratzung von fungosen Geschwiiren. Der Entfernung von Infiltraten dienen 
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die von H. KRAUSE angegebenen Doppelcuretten, deren Ansatze und Schnitt­
richtung von LANDGRAF, HEDDERICH, CORDS u. a. verschiedentlich modifiziert 
sind. In manchen Fallen kann man sich auch mit Vorteil der verschiedenen 
Kehlkopfzangen bedienen, die fast alle auf die Grundform der FRXNKELschen 
und SCHMIDTSchen Zange zuriickzufiihren sind. FUr die Entfernung des Kehl­
deckels sind besondere Instrumente, von denen ich nur die ALEXANDERsche 
Guillotine hier erwahnen mochte, auBer der kalten oder galvanokaustischen 
Schlinge im Gebrauch. 

Die Aufgabe der Curettage ist die moglichst vollstandige Entfernung des 
kranken Gewe bes, sie soIl die zu entfernenden Teile scharf abtrennen. Als 
I ndikaJ,ion fiir die Operation gelten: circumscripte Infiltrate an allen Stellen 
des Kehlkopfs, die ein Fassen mit der Doppelcurette zulassen und Geschwiire 
und Granulationen, deren Entfernung notwendig erscheint, und die durch ihre 
Lokalisation gut zu fassen sind. Ein AbreiBen der Teile, wenn das benutzte 
Instrument nicht scharf ist, ist schadlich, weil der gefetzte Rand leicht stark 
blutet, eine geringe Heilungstendenz besitzt und zur Bildung schlaffer, oft 
tuberkulos zerfallender Granulationen neigt und leicht zu lnfektionen fiihrt. 
Fiihlt man beim Zuziehen der Curette einen starken Widerstand, so ist es nach 
HERYNG besser, das Instrument zu offnen und ein scharferes einzufiihren, 
eine Vorsicht, die ich fiir durchaus notwendig halte, da mir einmal bei einer 
Operation der untere Loffel der LANDGRAFSchen Curette abbrach und bis in 
einen Bronchus 2ter Ordnung herabfiel, aus dem er bronchoskopisch entfernt 
werden muBte. Wegen der Moglichkeit des ReiBens verwende ich im Kehlkopf 
eigentlich niemals die kalte Schlinge. Die Technik der Curettage des tuber­
kulOsen Kehlkopfs bietet keine Besonderheiten, sie entspricht vollkommen der bei 
anderen endolaryngealen Eingriffen. Besondere Schwierigkeiten hat man mit­
unter bei der Entfernung groBer Taschenfalteninfiltrate. die Einfiihrung des 
unteren Loffels der LANDGRAFSChen oder besser der CORDEschen Curette in den 
Ventrikeleingang kann erschwert sein, besonders wenn auch die laterale Ven­
trikelwand starker infiltriert ist. Profuse Blutungen sollen nach Entfernung der 
Plica ventricularis haufiger vorkommen, sie zu vermeiden hat RUED! ein kom­
biniertes Verfahren angegeben, er trennt zunachst mit Galvanokauter die 
Taschenfalte direkt an ihrer Ansatzstelle an der seitlichen Kehlkopfwand durch 
und entfernt dann das Gewebe mit der Doppelcurette. 

Ich habe in allen Fallen, in denen ich endolaryngeale Eingriffe fiir indiziert 
gehalten habe, mit den einfachen Methoden mein Ziel erreicht. Kleine umschrie­
bene Infiltrate des Kehldeckels entfernt man mit einer von vorne nach hinten 
schneidenden Doppelcurette, deren GroBe man der Ausdehnung. des Infiltrats 
anpaBt, moglichst soIl mit einem Curettenschlag das ganze zu entfernende 
Stiick abgetragen werden. Die Entfernung der ganzen Epiglottis geht am 
leichtesten mit der ALEXANDER schen Guillotine, bei deren Anwendung ich aller­
dings einmal eine starkere Blutung sah. SEIFERT hat in einem Fall mit dem 
ALEXANDERschen Instrument ein besonders giinstiges Resultat dadurch erreicht, 
daB er die Schleimhaut der oralen und laryngealen Flliche in verschiedener 
Hohe durchtrennte und dadurch eine plastische Deckung des Knorpeldefektes 
ermoglichte. Leider ist es mir bisher nicht gelungen, dies nachzumachen. Eine 
Fixation der Epiglottis mit MIcHELschen Klammern oder mit einem besonders 
von KAFEMANN fiir die &en Zweck angegebenen Instrument balte ich nicht fiir 
erforderlich. 

Die Resultate der totalen oder partiellen Epiglottisamputation sind ver­
schieden, je nach der sonstigen Beschaffenheit des Kehlkopfs, bei einer isolierten 
Kehldeckelerkrankung, wie sie nicht selten beirn Lupus vorkommt, gibt sie eine 
verhaltnismaBig sehr giinstige Prognose, in der Literatur sind eine groBe Zahl 
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von Dauerheilungen veroffentlicht. Bei maBiger Mitbeteiligung del' aryepi­
glottischen Falten wird die Aussicht auf Heilung bedeutend geringer, aber 
auch in diesen Fallen kann man durch chirurgisches Vorgehen noch gute Resul­
tate erzielen, finden sich abel' an den aryepiglottischen Falten ausgedehnte, 
zum Zerfall neigende Infiltrate, so wird die Prognose quoad sanationem ungiinstig, 
wahrend immerhin eine giinstige Beeinflussung del' Schluckschmerzen durch die 
Operation erreicht werden kann. 

Bei ausgedehnter Beteiligung des ganzen Kehlkopfs habe ich von del' Ampu­
tation des Kehldeckels keine Wirkung gesehen, auch die Dysphagie pflegt in 
derartigen Fallen gar nicht odeI' nur in ganz geringem MaBe beeinfluBt zu 
werden. Dagegen besteht in diesen Fallen die Gefahr eines ungiinstigen Ein­
flusses auf den Lokalbefund und das Aligemeinbefinden, die die Operation 
meines Erachtens kontraindiziert. 

Zusammenstellungen iiber die Resultate del' Epiglottidotomie £inden sich 
bei LOCKARD, JORGEN MOLLER, NILS ARNOLDSON und SEIFERT einzelne giinstige 
Resultate verof£entlichen auBerdem COHN, SCHRODER und BLUMENFELD. 

Die Reaktion im Kehlkopf nach del' Curettage ist meist gering. Schmerzen 
treten nach del' Operation im Kehlkopfinnel'll nur selten auf, wahrend sie bei 
Eingri£fen am Kehlkopfeingang haufiger beobachtet werden. Einwirkungen 
auf das Allgemeinbefinden, besonders Fieber und Kop£schmerzen diirften gar 
nicht vorkommen, sollten sie sich einstellen, so miissen wir dies als ein Zeichen 
dafiir ansehen, daB die Indikationsstellung dem Aligemeinzustand des Kranken 
nicht geniigend Rechnung getragen hat. 

Blutungen nach del' Curettage habe ich nul' ganz selten beobachtet, es sind 
abel' in del' Literatur eine Anzah! von Fallen schwerer Blutungen bei Opera­
tionen in tuberkulosen Kehlkopfen, besonders bei Eingrif£en an den Taschen­
falten, den aryepiglottischen Falten und del' Epiglottis veroffentlicht worden. 
Die Behandlung del' Blutung, die haufig nicht wahrend del' Operation, sondel'll 
1/2 bis mehrere Stunden nachher mit dem Nachlassen del' Anasthesie einsetzt, 
teils imolge Er~chlaffung del' Ge£aBe nach Aufhoren del' ischamisierenden Wir­
kung del' Anaesthetica, teils infolge del' sich einstellenden HustenstoBe, ent­
spricht vollkommen del' del' sonstigen Kehlkopfblutungen. Lokale A.tzungen 
mit konzentrierter Milchsaure odeI' nach SCHECH mit einer Mischung von Milch­
saure mit Liqu. Ferri sesquichlorat. odeI' mit Galvanokauter odeI' die lokale 
Anwendung eines Nebennierenpraparates odeI' Einspritzungen von Gelatine, 
artfremdem Serum odeI' Clauden fiihren nul' bei geringen Hamorrhagien zum 
Ziel. Bei starkeren Blutungen muB man auBer allgemeinen MaBnahmen wie 
Bettruhe und Eisblase chirurgisch vorgehen. ZweckmaBig ist die Klammer­
naht nach BLUMENFELD und in schweren Fallen die Tracheotomie bzw. Laryngo­
fissur mit nachfolgender Tamponade. 

Fast ebenso wichtig wie die Operation selbst ist die Nachbehandlung. Ruhe 
fiir den ganzen Menschen und Ruhigstellung des curettierten Kehlkopfs sind 
unerIaBlich. Nach jedem groBeren endolaryngealem Eingriff gehOrt del' Kranke 
bei absoluter Stimmruhe ins Bett. Ich gebe regelmaBig eine Eisblase odeI' kalte 
Umschlage um den Hals und lasse anfangs nul' kiihle odeI' kalte Nahrung in 
fliissiger, breiiger odeI' gelatinoser Form genieBen. Zur Vermeidung von Schmerzen 
mache ich im AnschluB an den Eingriff eine Anasthesineinblasung, die nach 
Bedarf wiederholt wird, eine Nachbehandlung mit Pyoktanin, Jodo£orm, Jodol 
usw. wird von verschiedenen Autoren empfohlen, auch Milchsaureatzungen 
sofort nach Ausfiihrung des Eingriffs werden viel angewandt, sie sollen in del' 
Tie£e sitzende Herde zerstoren, die Operationswunde verschorfen und dadurch 
einer Sekundarinfektion vorbeugen. Demselben Zweck dienen galvanokaustische 
Atzungen del' Operationswunde mit dem Flachbrenner. 1st die Reaktion 
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abgelaufen, so tritt die medikamentOse Behandlung mit Menthol, Milchsaure, 
einem Phenolpraparat, Orthoform, Anasthesin usw. in ihr Recht. 

Auch bei den blutigen Eingriffen ist die Frage zu stellen, wie weit 'sollen wir 
in einer Sitzung gehen? Die Regel muB sein, von dem erkrankten Gewebe soviel 
wie moglich auf einmal zu entfernen. Jeder Eingriff ist fiir den Patienten ein 
aufregendes Ereignis, das psycbisch und physisch groBe Anforderungen an ibn 
stellt, wir miissen deshalb VOl' und wahrend del' Operation seine korperliche 
Lei&tungsfahigkeit und seine seelische Widerstandskraft beriicksichtigen. Ein 
geiibter Operateur, del' schnell und sichel' endolaryngeal arbeitet, kann die 
Grenzen des einzelnen Eingriffs weiter ziehen als ein technisch weniger gewandter. 
- Eine erneute Operation darf im allgemeinen erst wieder gemacht werden, 
wenn die Reaktion abgeklungen ist. Ein bestimmter Zwischenraum zwischen 
den einzelnen Sitzungen laBt sich nicht festsetzen, in den meisten Fallen diirften 
abel' nach einer Woche alle Reizerscheinungen verschwunden sein, in dringenden 
Fallen, in denen es sich um die Beseitigung del' Stenosegefahr handelt, kann 
man dazu gezwungen sein, diese Frist nicht einzuhalten. 

bb) Indikation der Therapie der Kehlkopftuberkulose. Zu den schwierigsten 
Aufgaben des Laryngologen gehort die richtige Feststellung des Heilplanes 
bei Kehlkopftuberkulose; haben wir es doch bei diesel' Erkrankung nicht mit 
einer lokalen des Larynx, sondern mit einer konstitutionellen, die auch andere 
Organe, besonders die Lungen ergreift, zu tun. Wir diirfen uns daber nicht 
darauf beschranken, den ortlichen Befund fiir unser Handeln zu beriicksichtigen, 
sondern wir miissen auch den Allgemeinzustand und dem Lungenbefund Rechnung 
tragen. Von diesen beiden Faktoren wird del' Erfolg del' Therapie wesentlich 
beeinfluBt. Es ist nicht zu leugnen, daB in einzelnen Fallen eine Besserung, 
ja eine Heilung im Kehlkopf, wie ZANGE es fiir die Rontgenbehandlung betont 
und wie von anderen Autoren bei anderen Methoden bestatigt wird, auch bei 
fortschreitendem LungenprozeB ausnahmsweise zustande kommt, als Regel 
miissen wir es abel' ansehen, daB die Prognose del' Larynxphtbise und die Aus­
sicht del' Behandlung von dem Verlauf der Lungentuberkulose abhangt. Von 
allergroBter Bedeutung fiir die Festlegung des Heilplanes ist die Reaktivitat 
des Organismus, sein immunbiologisches Krafteverhaltnis, das wir nach den 
S. 136 erorterten Methoden feststellen miissen. Bei krii.ftiger Reaktivitat konnen 
wir energische therapeutische MaBnahmen treffen, bei schwachen oder ganz 
fehlender miissen wir sie erst durch allgemeine MaBnahmen heben, ehe wir die 
uns notwendig scheinende Lokaltherapie ausfiihren. 

Vor Beginn del' Behandlung ist auBerdem eine sorgfaltige Beobachtung 
des Kranken unerlaBlich; del' Befund del' Lungen, die Leistungsfahigkeit des 
Herzens, die Magen- und Darmtatigkeit, die Funktionen del' Nieren und del' 
allgemeine Krii.ftezustand miissen gepriift werden, regelmaBige Temperatur­
messungen miissen uns iiber das Vorhandensein von Fieber und evtl. iiber 
seinen Charakter Klarbeit schaffen. Bei dekrepiden Kranken mit hektischem 
Fieber, bei Patienten mit schnellfortschreitendem Zerfall in del' Lunge, bei 
groBen Kavernen und bei Miliartuberkulose wird man von allen groBeren Ein­
griffen Abstand nehmen, auch Nephritis und Diabetes, bei denen die Prognose 
del' Tuberkulose, besonders ungiinstig ist, sind eine Gegenanzeige gegen eine 
eingreifende Lokaltherapie. 

Hektisches Fieber mit hohen abendlichen Temperaturen, das als Beweis fiir 
eine Mischinfektion mit Streptokokken anzusehen ist, verbietet jeden groBeren 
Eingriff, auch starkere morgendliche Remissionen bei mittelhoher Abend­
temperatur sind nach SCHRODER als ungiinstig fiir die Aussicht del' operativen 
Behandlung anzusehen, wahrend bei einer Kontinua eine eingreifende endo­
laryngeale Therapie versucht werden kann, falls del' allgemeine Kraftezustand, 
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der am besten aus dem Puls erschlosserl wird, ein leidlicher ist. Der blassen 
Fiirbung der Schleimhaut mochte ich nur eine Bedeutung fiir die Festsetzung des 
Heilplanes beimessen, wenn sie als Ausdruck der beginnenden Kachexie zu be­
trachten ist, wahrend ich mich bei Individuen mit blassen Schleimhauten bei sonst 
leidlichem Allgemeinbefinden zu aktivem Vorgehen entschlieBe. Der psychische 
Zustand des K!ranken ist auch von EinfluB auf die Durchfiihrbarkeit der Kehl­
kopfbehandlung, er muB deshalb auch die genugende Berucksichtigung finden. 

In den angefiihrten Fallen mussen wir auf ausgedehntere Eingriffe, die die 
Kehlkopfheilung bezwecken, verzichten, d. h. aber nicht, daB wir die Hande 
in den SchoB legen sollen, im Gegenteil durch eine zweckmaBige Bekampfung 
der einzelnen Symptome konnen wir derartigen schwer Leidenden groBe Dienste 
leisten. Zwei Symptome sind es vor allen Dingen, denen wir unsere ganze Auf­
merksamkeit zuwenden mussen, die Schluckschmerzen und die Atembeschwerden 
die wir spater (S. 145, 161 u. 165) eingehend besprechen werden. 

Sind wir auf Grund genauer Beobachtung des allgemeinen Zustandes und des 
Lungenbefundes zu der Uberzeugung gekommen, daB der Patient fiir eine 
aktive Kehlkopfbehandlung geeignet ist, so kommt die Priifung des zweiten 
ausschlaggebenden Faktors, des Kehlkopfbefundes. 

Am geeignetsten fiir die endolaryngeale chirurgische Behandlung sind die 
Schleimhauterkrankungen, unter diesen besonders diejenigen Falle, in denen 
man die Moglichkeit hat, alies Krankhafte zu entfernen. HERYNG halt die ein­
seitigen Erkrankungen fiir die fiir die Curettage gunstigsten. Man darf nicht 
vergessen, daB man uber die Ausdehnung der vorhandenen Veranderungen im 
Spiegelbilde Tauschungen ausgesetzt ist, besonders an der Hinterwand und im 
subglottischen Raum sind Infiltrate und illcerationen fast immer groBer als es 
laryngoskopisch scheint, auBerdem lehrt die mikroskopische Untersuchung 
und auch die probatorische Tuberkulineinspritzung, daB sich gar nicht selten 
tuberkulose Veranderungen in der Tiefe an Stellen finden, an denen die Ober­
fliiche einen vollstandig gesunden Eindruck Macht. Wollten wir die operative 
Behandlung nur auf die Falle beschranken, in denen wirklich eine radikale 
Entfernung alles kranken Gewebes moglich ist, dann ware die Zahl der der 
Behandlung zuganglichen Faile eine ganz verschwindend kleine. Glucklicher­
weise ist das aber nicht absolutes Erfordernis, wir haben uns davon uberzeugt, 
daB das Gewebe selbst mit einzelnen ubrigbleibenden Knotchen und mit kleinen 
Infiltraten fertig wird, die eintretende Gewebsreaktion fiihrt zu Bindegewebs­
wucherung und dadurch zu Abkapslung der kleinen Herde, also auch in solchen 
Fallen ist eine klinische Heilung moglich. Eine andere Frage ist, ob wir eine 
Dauerheilung erreichen konnen. Wir mussen zugeben, daB Rezidive haufig sind 
und daB sie nach langer Zeit noch eintreten konnen. DaB die in der Tiefe sitzenden 
abgekapselten Herde unter Umstanden wieder aktiv werden konnen, ist zweifellos, 
die Entscheidung aber, ob es sich in dem einzelnen Fall um ein Rezidiv oder um 
eine Neuinfektion von der Lunge aus handelt, ist fast nie omit Sicherheit moglich, 
ist ubrigens praktisch auch bedeutungslos. Wie lange die Gefahr des Rezidivs 
besteht, ist gar nicht zu bestimmen, sicher ist es, daB es in den ersten 3 Jabren 
am haufigsten auftritt. aber auch nach langerer Zeit wird es noch beobachtet, 
ich selbst habe in einem klinisch geheilten Fall von ulceroser Kehlkopfphthise 
noch nach 8 Jabren ein Rezidiv auftreten gesehen. Es erscheint mir daher 
unzulassig, vor Ablauf von mindestens 4 Jahren uberhaupt von einer Heilung 
zu sprechen. Die Da.uerheilung ist natiirlich das Ideal, das wir erstreben, wenn 
wir aber auch in vielen Fallen nur eine klinische Heilung von einigell Jahren 
erreichen, so haben wir damit nicht nur dem Patienten selbst durch die Erhaltullg 
seiner Arbeitskraft fiir mehrere Jahre eillen groBen Dienst erwiesen, sondern 
auch soziale und wirtschaftliche Werte geschaffell. 
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Den tltatistiken iiber die Erfolge der Lokaltherapie mochte ich keine allzu· 
groJ3e Bedeutung bi:}imessen, da der Fehlerquellen bei der Beurteilung des 
Materials allzuviele sind. Tuberkulose des' Kehlkopfs und Tuberkulose des 
Kehlkopfs sind ganz verschiedene Krankheiten, in dem einen Fall handelt es 
sich um eine relativ gutartige Mfektion, die lange unverandert bestehen bleibt, 
im anderen Fall um eine maligne, die rasch fortschreitet, zum Zerfall, zur 
Kachexie und zum Tode fiihrt. Auch die Indikationsstellung fiir die endo. 
laryngeale Behandlung ist sehr verschieden, je.nach dem Standpunkt des Ope. 
rateurs, es ist daher leicht verstandlich, daJ3 auch die Resultate sehr verschieden 
sind, beschrankt man sich bei der Behandlung auf die leichten prognostisch 
giinstigen Faile, so wird man mit g!l>nz anderen Erfolgzahlen aufwarten konnen, 
als wenn man auch bei schweren aktiv vorgeht. Auch die Zusammensetzung 
des Materials ist von nicht zu unterschatzender Bedeutung fiir die Erfolge; 
aus diesem Grund sind die Statistiken der Heilstatten, in denen die schweren 
Kehlkopffalle meist gar keine Aufnahme finden, zu giinstig, wahrend die Berichte 
iiber poliklinische Behandlungen oft zu ungiinstig erscheinen werden. lch gebe 
aus diesem Grunde nicht die genaueren Zahlen der Statistiken und fiihre nur 
an, daJ3 HERYNG, KRAuSE, BERGENGRUN, KUTTNER, KRIEG, MA.NN, SIEBEN. 
MANN, LEVIES, MERMOD, TURBAN, BRULL, BRAUCH, CLARUS, ARTHUR MEYER, 
LOCKARD, ST. CLAm·THOMSEN, LAKE·BARWELL Zusammenstellungen der Resul· 
tate von toils groJ3eren, teils kleinoren Beobachtungsreihen veroffentlicht haben. 
Die Zahlen der Heilungen schwanken zwischen 56,47% (TURBAN) und 7% 
(LEVIES.O. SEIFERT). 

Aus dem gleichen Grunde erscheint es mir auch unmoglich, durch statio 
stische Zahlen die 1Jberlegenheit und Zuverlassigkeit einer Behandlungsmethode 
gegeniiber einer anderen erweisen zu wollen, kommt doch bier noch zu den 
schon angefiihrten Fehlerquellen, die technische tJbung und Vertrautheit des 
Operateurs mit einer oder der anderen Methode hinzu. 

Wir brauchen uns nicht ganz streng an die Forderung der radikalen Ent· 
fernung alles Krankhaften zu halten. Wie weit man die Grenze fiir ein opera· 
tives Vorgehen steckt, hangt von der personlichen Auffassung und Erfahrung 
abo Auch der Ausdehnung und dem Charakter des Kehlkopfprozesses muJ3 man 
Rechnung tragen, bei einem Fall mit schnellem Verlauf und mit Neigung zum 
Zerfall wird man mit den Eingriffen vorsichtiger sein miissen als in einem 
gutartigen. Bei sehr ausgedehnten Prozessen, bei denen die ganze Larynx. 
schleimhaut oder doch ihr groJ3ter Teil erkrankt, bei denen es zur Perichon· 
dritis gekommen ist, wird sich wohl kein erfahrener Laryngologe zur operativen 
Behandlung entschlieJ3en, da in diesen Fallen fast immer mit einer Verschlechte. 
rung des Allgemeinbefindens und des ortlichen Befundes durch ein aktives 
Vorgehcn zu rechnen ist. Auch bei Miliartuberkulose des Kehlkopfs ist ein 
gutes Resultat der Lokalbehandlung nicht zu erwarten. "Schr ausgedehnte 
Infiltrate und Geschwiire, die mit hochgradiger Atemnot oder Schluckbeschwer. 
den einhergehen, oder reine Milartuberkulose, geben unter allen Umstanden 
eine Kontraindikation" (SCHULTZ). 

Hat man sich zur energischen Behandlung entschlossen, so muJ3 man sich 
fiir die anzuwendende Methode entscheiden. Um die bestmoglichen Resultate 
zu erzielen, muJ3 man aile Hilfsmittel beherrrschen. Weder die Kaustik, noch die 
blutigen Methoden sind fiir alle FaIle geeignet, Btrenge IndividualiBierung ist 
bei der Chirurgie des tuberkulosen Kehlkopfs noch mehr am Platz als bei irgend. 
einer andcren Operation. Allgemein giiltige Regeln, wann scharfe Instru1llente 
anzuwenden sind, wann dem Kauter der Vorzug zu geben ist, lassen sich nicht 
aufstellen, je nach der personlichen Erfahrung des einzelnen wird die Ent· 
scheidung in manchen ]'allen verschiedcn ausfallen, der eine hat mit dem 
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Brenner bessere Erfolge gehabt, der andere mit der Doppelcurette oder mit der 
schneidenden Zange. Wenn ich es im folgenden trot74dem versuche, einige 
allgemeine Indikationen fiir die zu wahlende Methode aufzustellen, so kann 
ich dies nur auf Grund meiner iiber 30jabrigen Erfahrung tun, die sich, wie ich 
weill, mjt der zahlreicher Laryngologen deckt, ich weiB aber auch, daB viele 
erfahrene Kehlkopfiirzte 74U anderer Ansicht gekommen sind und spreche ihr 
in keiner Weise die Derechtigung abo 

Fiir die Operation im Kehlkopf kommen eigentlich nur die Weichteile in 
Detracht, die erkrankten Knorpel sind nur gan70 ausnahmaweise das Objekt 
des operativen Handelns, ausgenommen hiervon sind die perichondritischen 
Abscesse, die erofinet werden miissen und circumscripte cariose Herde die mit 
der einiachen Curette ausgekratzt werden; auch die Entfernung von seque­
strierten Knorpelstucken - hierbei kommt der Processus vocalis oder in selte­
neren Fallen der ganze Aryknorpel in Frage - ist notwendig, schon um das 
Aspirieren des Sequesters mit seinen ublen Folgen zu vermeiden. Ganz aus­
nahmsweise kann ein perichondritischer AbsceB des Schildknorpels volli. Ven­
trikel aus oder des Ringknorpels in der Regio subglottica eine Incision erfordern. 
Die Versuche, den perichondritisoh erkrankten Aryknorpel 74U entfernen, haben 
in seltenen Fallen (HERYNG, GOUGUENHEIM) zU guten Resultaten gefiihrt, 
wahrend BLUMENFELD einen ungiinatigen Ausgang sah. Nach meiner Erfahrung 
sollten wir una bei der ausgesprochenen Perichondritis arytenoidea, die soeben 
erwahnten FaIle ausgenommen, auf eine symptomatische Dehandlung mit Scari­
ficationen Milchsaure, Anasthesin, Stauung und antiphlogi~tischen MaBnahmen 
beschranken, bei der beginnenden miissen wir vor allen Dingen die illcerationen 
am Processus vocalis und an der Hinterwand, von denen die Infektion des Peri­
chondrium ausgeht, energisch am besten mit dem Flachbrenner in Angriff nehmen. 

Dei Geschwiiren mit schlaffen Granuiationen, mit unterminierten oder stark 
iniiltrierten Randern verwende ich den Flachbrenner. 

Dei circumscripten Infiltraten der Hinterwand, der Taschenfalten, der 
Epiglottis und der aryepiglottischen Falten ist die scharfe Abtragung indiziert. 
wahrend bei diffusen der galvanokaustische Tiefenstich zu bevorzugen ist. 
Auch bei der blutigen Operation stehen gebliebene kleine Reste sind in den 
meisten Fallen leichter mit dem Brenner ala mit schneidenden Instrumenten 
74U beseitigen. Infiltrate an den Stimmlippen halten sich haufig lange Zeit 
unverandert, sie sind relativ gutartig und konnen deshalb schonend behandelt 
werden. Ich sah jet74t ein bereits seit 74wei Jahren bestehendes Infiltrat der 
linken Stimmlippe bei einem 32jahrigen Mann mit gutem Aligemeinbefinden 
und giinstigem Lungenbefund naoh 74weimaliger galvanokaustischer Beh!\Jldlung 
vollkommen zuriiokgehen. Zeigt das Stimmlippeninfiltrat aber Neigung zum 
Zerfall, so ist die Entfernung der ganzen Stimmlippe indiziert, die gan70 unbedingt 
gemacht werden muB, wenn durch die Granulationen Stenoseerscheinungen 
bedingt sind. In friiheren Zeiten scheuten wir vor der Exstirpation der Stimm­
lippe zuriick, weil wir glaubten, daB diese Operation notwendigerweise den 
dauernden Verlust der Stimme nach sich ziehen miisse. Wir hatten zwar ane 
die Erfahrung gemacht, daB sich nach Laryngofissur und Stimmlippenent­
fernung wegen Carcinoma eine Narbe bildete, an die sich die gesunde Stimm­
lippe anlegte und so eine, wenn auch etwas veranderte aber doch vernehmbare 
Stimme zustande kommen lieB, wir hatten aber dieses Vorkommnis mehr als 
einen glucklichen Zufall angesehen. Durch die Arbeiten von CITELLI, IVANOFF 
und besonders ARNOLDSON haben wir aber gelernt, daB die Regeneration der 
entfernten Stimmlippe ein beinahe gesetzmaBiges Ereignis ist, daB wir mithin 
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit auf die Wiederherstellung 
einer leidlichen Stimme naoh der Exstirpation rechnen konnen. 
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Uber die Operation am Kehldeckel haben wir schon oben (S. 155) ge­
sprochen. Auch iiber die chirurgische Behandlung der hinteren Kehlkopf­
wand brauchen wir nichts hinzuzufiigen. Bemerken mochte ich nur, daB ich 
die Eingriffe an dieser Stelle fast immer unter Anwendung der direkten 
Laryngoskopie ausfiihre, wahrend ich fiir die anderen Eingriffe die Spiegel­
methode bevorzuge. 

Die Indikationen fiir die Strahlenbehandlung und die Kaltkaustik haben wir 
S. 149 u. 153 besprochen, so daB wir auf diese Ausfiihrungen verweisen konnen. 

Mit der Lokalbehandlung allein kommen wir, wie schon oben ausgefiihrt, 
nicht aus, sie muB mit der allgemeinen Behandlung kombiniert werden. Die 
besten Resultate sah ich dann, wenn eine diatetisch-hygienische Kur mit einer 
Tuberkulinbehandlung und der endolaryngealen Therapie kombiniert wurde. 

bb) Die auBeren Operationen bei Larynxtuberkulose. 

Tracheotomie, Laryngojissur, Kehlkopjexstirpation, Eingrijje am Nervuslaryngeus 
superior und am Nervus recurrens. 

a) Tracheotomie. 
Die Tracheotomie wird bei Larynxtuberkulose aus zwei Griinden ausgefiihrt, 

deren einer unbestritten, der andere im allgemeinen nicht anerkannt wird. 
DaB bei bestehender Atemnot der Luftrohrenschnitt gemacht werden muB, 
um den Kranken vor dem Erstickungstod zu bewahren, ist ganz selbstver­
standlich. So bald inspiratorischer Stridor, ein Tiefertreten des Kehlkopfs bei 
der Einatmung und eine Anspannung der auxiliaren Atemmuskeln mit Ein­
ziehung der Intercostalraume und des Jugulum mithin die Erscheinungen einer 
Kehlkopfstenose auch nur in geringem MaBe vorhanden sind, ist die Operation 
indiziert. Es ist zwar bekannt, daB die leichten Stenoseerscheinungen bei ein­
zelnen Kranken langere Zeit hindurch unverandert bestehen kori.nen, es ist aber 
ebensogut moglich, daB ganz plotzlich haufig - ohne nachweisbare Ursache - eine 
Zunahme der Beschwerden, meist durch ein plotzlich auftretendes Odem oder 
durch Zunahme eines bestehenden, ein schwerer Suffokationsfall eintritt, der 
bei dem ohnehin schon geschwachten Herzen des Phthisikers zum Exitus 
fiihren kann, ehe arztliche Hilfe zur Stelle ist. Diese Gefahr ist um so groBer, 
als erfahrungsgemaB die Erstickungsanfalle besonders nachts auftreten, worauf 
BLUMENFELD hinweist. Zu den haufigeren Vorkommnissen gehort es auch, 
daB der Kranke tagsiiber keine Erscheinungen von Schweratmigkeit zeigt, 
wahrend nachts deutlicher Stridor vorhanden ist. Auch in diesem FaIle ist es 
ratsam, den notwendigen Eingriff nicht aufzuschieben, sondern ihn sobald wie 
irgendmoglich auszufiihren. Die Ursache der Stenose kann dabei an ganz ver­
schiedenen Stellen des Kehlkopfs ihren Sitz haben, Schwellung der aryepi­
glottischen Falten und des Kehldeckels, Perichondritis arytaenoidea, groBe 
Infiltrate beider Taschenfalten, Ulcerationen mit groBen Granulationen an den 
Stimmlippen, besonders bei Fixierung derselben in Medianstellung durch Anky­
lose im Krikoarytaenoidgelenk oder durch doppelseitige Posticuslahmung, 
starke granulierende Infiltrate der Hinterwand und die Laryngitis subglottica 
konnen einzeln oder kombiniert ein Atemhindernis bedingen. 

Nur in seltenen Fallen kann man das bestehende Hindernis auf endolaryn­
gealem Wege entfernen, bei der tumorartigen Infiltration einer oder beider Taschen 
falten kann man den Versuch machen, sie mit der Doppelcurette abzutragen, 
bei Perichondritis kann die Eroffnung des Abscesses mit dem sichelformigen, 
Messer die Atmung wieder frei machen. Das sind aber Ausnahmen, im all­
gemeinen halte ich bei bestehender Stenose die Tracheotomie fiir zuverlassiger, 
um so mehr als ich mehrfach die Erfahrung gemacht habe, daB die Dyspnoe 

Hais-, Nasen- und Ohrenheilkunde. IV. 11 
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wahrend des endolaryngealen Eingriffs so stark zunahm, daB die Tracheotomie 
gemacht werden muBte. 

Auch die Blutungsgefahr bei der Curettage ist bei bestehender Atemnot 
sehr viel groBer als bei freier Atmung. Jedenfalls ist bei allen endolaryngealen 
Eingriffen bei Kehlkopfstenose die Tracheotomie unbedingt vorzubereiten. 

Wie wir bereits oben erwahnt haben, hat M. SCHMIDT den Luftrohrenschnitt 
nicht nur als lebensrettend, sondern auch als die Reilung fordernd empfohlen. 
Er wollte durch die Ausschaltung des Kehlkopfs bei der Atmung eine moglichst 
vollkommene Ruhigstellung erreichen, mechanische und thermische Reize fern­
halten, die Infektionsgefahr auf diese Weise herabsetzen und durch die Unmog­
lichkeit des Sprechens bai oifener Kaniile die durch Stimmlippenbewegungen 
beim Sprechen bedingten Schadigungen beseitigen. Es ist nicht zu leugnen, 
daB man nach der Tracheotomie eine Abschwellung vorhandener Granulationen 
nicht gerade selten beobachtet, die Schluckschmerzen lassen infolge der Ab­
schwellung oft nach und die Vermehrung der Sauerstoffaufnahme wirkt gunstig 
auf die Ernahrung des Kranken ein. 

Diesen von SCHMIDT hervorgehobenen Vorteilen stehen aber Nachteile 
gegenuber, die nicht unterschatzt werden durfen. Von zahlreichen Autoren 
wird die Gefahr erwahnt, daB die Operationswunde tuberkulos infiziert wird. 
Man sieht zunachst kleine schlaffe Granulationen aufschieBen, die zerfallen, die 
tuberkulOsen Geschwiire dehnen sich aus und zerstoren den Wundrand in mehr 
oder weniger groBer Ausdehnung. Auf diese Weise kann ein ansehnlicher Teil 
der vorderen Trachealwand verloren gehen, so daB die Kaniile in der weiten 
Offnung nicht mehr fest liegt, sie bewegt sich ausgiebig in der Luftrohre und 
reizt die Schleimhaut besonders an dem ihrcm untcren Ende entsprechenden 
Abschnitt. Ich selbst habe bei den zahlreichen Tracheotomien, die ich wegen 
Tuberkulose wahrend meiner Tatigkeit an der Universitatsklinik fUr Rals­
und Nasenkranke in Berlin ausgefiihrt habe, nur einmal einen tuberkulosen Zerfall 
der Wundrander gesehen; GLUCK und SORENSEN berichten, daB ihre samtlichen 
7 FaIle von Tra.cheotomie geheilt sind, wahrend von anderer Seite, z. B. BLUMEN­
FELD, das Tuberkuloswerden der Trachealfistel als haufiges Vorkommnis 
angesehen wird. Der zweite Nachteil der Tracheotomie ist ihr ungiinstiger Ein­
fluB auf den Verlauf der Lungenphthise. DaB die Ausschaltung der oberen 
Luftwege bei der Atmung bei ohnehin schon kranker Lunge Schadigungen 
herbeifuhren kann, ist nicht zu bestreiten, die nicht genugend angewarmte, 
haufig trockene und von corpuscularen Beimengungen nicht gereinigte Ein­
atmungsluft wirkt zweifellos als Reiz, der schon bei gesunden Lungen schlecht 
vertragen wird, bei kranken aber zum Fortschreiten des pathologischen Pro­
zesses fiihren kann. Das Vorlegen von angefeuchteten, mit verschiedenen 
aromatischen Mitteln getrankten Tupfern oder die Verwendung von Zer­
staubungsapparaten in der Umgebung des Kranken beseitigt nur unvollkommen 
diese Schadlichkeit. 

Von noch groBerer Bedeutung fur den weiteren Verlauf der Lungenaffektion 
ist die bei liegender Kaniile sehr behinderte oder Bogar unmogliche Expektoration. 
Flussiges Sekret kann meist durch die Kaniile entleert werden, aber zahes, 
eitriges geballtes Sputum passiert sie nur schwer, es fiihrt zur Kaniilenver­
stopfung und zur Sekretstauung in der Lunge, die auch wieder zu einer Ver­
schlechterung AnlaB geben kann. In Fallen, die wegen bestehender Erstickungs­
gefahr tracheotomiert werden, ist diese Gefahr besonders groB, weil wir es 
meist schon mit vorgeschrittenen Prozessen zu tun haben, wahrend es sich bei 
den zu Reilzwecken ausgefuhrten Operationen um kraftigere Kranke mit relativ 
gunstigem Lungenbefund handelt, bei denen der nachteilige EinfluB sehr viel 
weniger zu fiirchten ist. 
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Auch der giinstige EinfluB der Tracheotomie auf den Kehlkopf wird von 
verschiedenen Autoren bestritten. BLUMENFELD weiBt darauf bin, daB die 
Ruhigstellung des Kehlkopfes durch die Tracheotomie dadurch illusorisch wird, 
daB beim Husten doch ein mehr oder weniger vollkommener VerschluB der 
Glottis oder der Taschenbander zustande kommt und daB die Kranken, die 
nicht von selbst die Notwendigkeit der Schweigekur einsehen, auch mit nach oben 
geschlossener Kaniile zu sprechen lernen. 

Aus den in der Literatur niedergelegten Fallen ist ein sicherer SchluB iiber 
den kurativen Erfolg der Tracheotomie nicht zu ziehen. Den giinstigen von 
M. SCHMIDT, P. HEYMANN, KORNER, HENlUCI, KEIMER, HUNTER MACKENZIE, 
SEIFERT, CHIARI, HOFMANN, SENDZIAK, REHM, ROBERTSON, KRAus, CASTE X, 
LATOUCHE, HINSBERG, GAVELLO und LANDWEHRMANN berichteten Beob­
achtungen steht der auf ungiinstigen Erfahrungen beruhende, ablehnende 
Standpunkt von LENNOX BROWN, MORELL MACKENZIE, PERCY KIDD, TIETZE, 
HOFFMANN, NEUMANN, SOLIS COHEN, MASSEI, B. FRANKEL, GLOCKNER und 
BLUMENFELD gegeniiber. Ich mochte meine Erfahrungen dabin zusammen­
fassen, daB ich wohl eine Besserung der Larynxsymptome, aber niemals eine 
Heilung nach der friihzeitigen Tracheotomie gesehen habe. 

Bei dieser Sachlage und den unzweifelhaften Gefahren, die mit der Tracheo­
tomie fiir einen Phthisiker verbunden sind, mochte ich von ihr abraten, um so­
mehr, als wir durch die Ausbildung der endolaryngealen Methoden in die Lage 
versetzt sind, auf diesem ungefiihrlicheren Wege dasselbe oder sogar Besseres 
zu erreichen. Uber die Versuche durch Eingriffe am Nervus recurrens eine 
Ruhigstellung des Kehlkopfes zu erreichen, werden wir weiter unten berichten. 
Als lebensrettende Operation bei Kehlkopfstenose behalt der Luftrohrenschnitt 
unbedingt seine Bedeutung, auch die Versuche, ihn durch Intubation zu ersetzen, 
sind ohne Erfolg geblieben. Die Tuben iiben auf den schwer tuberkulosen Kehl­
kopf einen Reiz aus, der zum beschleunigten Zerfall der Infiltrate, zur Aus­
dehnung der Geschwiire, zur Perichondritis und zur Knorpelnekrose fiihrt. 

Die Laryngofissur. Die Laryngofissur ist im Verhaltnis zu der Haufigkeit 
der Kehlkopftuberkulose nur selten ausgefiihrt worden. GRUNWALD konnte 
bis zum Jahre 1907 im ganzen 93 auBere Kehlkopfoperationen bei Tuberkulose 
zusammenstellen. 

Seit dieser Zeit sind nur wenig neue Faile veroffentlicht. TOVOLGYI berichtet 
in der rhinologischen Sektion des ungarischen Arztevereins im Jahre 1920 iiber 
zwei Faile mit todlichem Ausgang, bei denen sich die Lunge als viel ausgedehnter 
erkrankt erwies, als vorher angenommen; bei einem war keine Reaktion upd 
Heilungstendenz bei vorheriger galvanokaustischer Behandlung vorhanden 
gewesen, er fordert deshalb als Vorbedingung ffir die Laryngofissur lebhafte 
Reaktion und Heilungstendenz auf vorherige galvanokaustische Behandlung. 
Diese Veroffentlichung ist ein Beweis fur die Notwendigkeit einer Prufung der 
Reaktivitiit vor der Vornahme eingreifenderer therapeutischer MaBnahmen. 
Durch das Ausbleiben der Reaktion bei dem vorhergegangenen galvanokau­
stischen Eingriff war die passive Anergie festgestellt; anstatt der von TOVOLGYI 
geforderten Priifung durch vorherige Galvanokaustik im Kehlkopf scheint es 
mir richtiger nach der auf S. 136 besprochenen Methode, die Reaktivitat fest­
zustellen. Auch HUENGES veroffentlicht einen Todesfall an Phthisis florida 
12 Tage nach der Operation, obgleich vor der Operation ein gunstiger Lungen­
befund festgestellt war. GLUCK und SORENSEN machten funfmal die Laryngo­
fissur wegen Tuberkulose mit gutem Erfolg. 

Die Bedenken gegen die Operation decken sich wenigstens soweit der EinfluB 
auf die Lunge in Frage kommt, mit den bei der Tracheotomie besprochenen, 
selbst bei gunstigem Lungenbefundkann eine plOtzliche floride Phthise (HUENGES) 

11* 
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entstehen, die schnell zum Tode fiihrt. Da die Laryngofissur meist in Lokal­
anasthesie ausgefiihrt wird, fallt die schadliche Einwirkung der Narkose auf die 
Lungen fort, wir miissen deshalb die Operation selbst fiir die Verschlechterung 
verantwortlich machen. 

GRUNWALD stellt folgende Vorbedingungen fiiI' die Operation auf: 
1. Der Zustand des Kehlkopfs muB die Moglichkeit oder doch die Wahr­

scheinlichkeit der Ausheilung durch allgemeine oder endolaryngeale Therapie 
ausgescblossen erscheinen lassen. 

2. Der Aligemeinzustand muB einen groBeren Eingrif£ zulassen. 
3. 1m bisherigen Verlauf, sowohl des Lungen- als des Kehlkopfprozesses, 

soll die Widerstandsfahigkeit des Organismus erkennbar sein. Heilungsprozesse 
auf der Lunge sind besser zu beurteilen als scheinbare lntaktheit dieses Organs. 

4. Die Sekretionsverhaltnisse der Lunge miissen eine ungestorte Wund-
heilung wenigstens als moglich erscheinen lassen. 

5. Es muB moglich erscheinen, den lokalen Herd durch den projektierten 
Eingriff vollstandig auszurotten. 

Die Laryngofissur konnte nur dann haufigere Anwendung finden, wenn 
sie uns eine groBere Sicherheit £iir die lokale Behandlung bote, und wenn die 
Grenzen fiiI' die Einwirkungsmoglichkeit durch sie erweitert wiirden gegeniiber 
denen bei der endolaryngealen Behandlung. Dem ist aber nicht so, alIe Autoren 
stellen iibereinstimmend die Forderung auf, daB es sich um eine moglichst 
circumscripte Erkrankung im Kehlkopf handelt, wenn ein giinstiger Erlolg 
erzielt werden soll. 

lch selbst bin in den langen Jahren meiner laryngologischen Tatigkeit noch 
niemals in der Lage gewesen, die Laryngofissur wegen Tuberkulose auszufiihren. 

Pharyngotomia suhhyoidea. Bei Tuberkuloseerkrankungen des Kehlkopf­
eingangs konnte die Pharyngotomia subhyoidea in Erwagung gezogen werden. 
Sie ist nur einmal von FELIX SEMON bei einer Tuberkulose der Epiglottis aus­
gefiihrt worden. Nach anfanglichem guten Erfolg - die enormen Schling­
beschwerden waren verschwunden - stellte sich nach einem Jahr ein Rezidiv 
mit schnellem Fortschreiten der Lungensphthise ein. 

Kehlkoplresektion und Exstirpation. Die partielle oder totale Exstirpation 
des Kehlkopfs ist bei Tuberkulose nur sehr selten ausgefiihrt. Die ersten 
Operationen bei Kehlkopfphthise wurden fast alIe infolge falscher Diagnose 
gemacht, in den von GUSSENBAUER, KOCHER, LLOYD u. a. mitgeteilten Fallen 
war die Diagnose Carcinom infolge der starken Epithelwucherung gestellt 
worden, erst die Untersuchung des exstirpierten Organs ergab die wahre Natur 
der Erkrankung. 

Bei der Indikationsstellung fiiI' die Exstirpation miissen wir die der partiellen 
von der der totalen getrennt betrachten. Die partielle ist angezeigt in den sel­
tenen Fiillen ausgedehnter einseitiger Erkrankung mit Beteiligung eines oder 
mehrerer Knorpel oder einseitiger Tumorbildung vorausgesetzt, daB der Lungen­
befurid giinstig ist, und daB das Allgemeinbefinden die eingreifende Operation, 
die stets unter Lokalanasthesie gemacht werden sollte, zulaBt. 

Die Totalexstirpation ist auf diejenigen Falle zu beschranken, bei denen bei 
giinstigem Lungenbefund eine sehr ausgedehnte tuberkulOse Erkrankung der 
Scbleimhaut vorhanden, besonders wenn es zur Perichondritis mit AbsceB­
bildung und Nekrose gekommen ist. Selbst bei Durchbruch nach auBen mit 
Fistelbildung kann die Operation versucht werden. 

Die einzigen, die liber ein groBeres Material von Kehlkopfexstirpationen 
bei Tuberkulose verfligen sind GLUCK und SORENSEN, die sie 20mal ausfiihrten, 
sie berichten iiber einen Todesfall nach der Operation durch TuberkulOswerden 
der Wunde, iiber 4 Dauerresultate, bei denen auch der LungenprozeB zum 
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Stillstand gekom.m.en ist, und die noch 12, 41/ 2, 4 und 3 Jahre nach der Ope­
ration geheilt waren. 3 starben nach Hi.nger als 2 Jahren an Lungen- oder 
Darmtuberkulose, die iibrigen 12 starben innerhalb des ersten Jahres. Die 
beiden partiell Resecierten wurden geheilt. 

Diese Resultate sind so giinstig, da.B sie zur Ausfiihrung der beiden Opera­
tionen ermutigen konnen, ich glaube aber, daB man sie nicht ohne weiteres 
verallgemeinern kann. GLUCK und SORENSEN haben eine ganz besondere thmng 
in der Kehlkopfchirurgie, so daB sie noch EingrUfe mit Erfolg ausfiihren konnen, 
die dem weniger Erfahrenen sicherlich MiBerfolge einbringen wiirden. 

Ie. Eingriffe am Nervus laryngeus superior' una inferior'. 

A. Nervus laryngeus superior'. 

I njektionen una N eurotomie. FREY als erster verwendete die Leitungs­
anasthesie des Nervus laryngeus superior bei der Dysphagie der Kehlkopf­
tuberkulOsen, er bediente sich des Cocains zur Injektion. 

Die Technik der Einspr.itzung ist einfach. BRAUN sagt: "Man sticht eine 
Hohlnadel mittlerer Lange in der Mittellinie zwischen Schildknorpel und Zungen­
bein unter die Haut, hierauf in das Lig. thyreohyoideum, fiihrt sie in diesem 
bis in die Nahe des groBen Zungenbeinhorns vor, welches man sich durch einen 
aufgelegten Finger kennzeichnet und infiltriert das Ligamentum. FREY emp­
fiehlt ein etwas anderes Verfahren: "Wir orientieren uns zunachst durch Pal­
pation iiber die Lage des groBen Zungenbeinhorns und des oberen hinteren 
Endes des Schildknorpels an der linken Halsseite. Dies gelingt in allen Fallen 
leicht. Wahrend die linke Hand den ganzen Kehlkopf etwas nach vorn entgegen­
driickt, wird die feine Hohlnadel unter den iiblichen aseptischen Kautelen etwas 
unterhalb der Mitte zwischen den beiden markierten Punkten senkrecht zur 
Haut medialwarts eingestochen. Bei der Durchstechung des Platysma wird 
die Nadel genau horizontal medialwarts gefiihrt. Nach der Durchstechung 
dieses Muskels, den man als etwas festere Resistenz empfindet, ist es nicht 
mehr notig, den Kehlkopf von der anderen Seite entgegenzudriicken. In diesem 
Moment hatten wir fast immer den Eindruck, die Nadel befinde sich in einem 
freien Raum. Es ist dies der Raum, hinter dem Muse. thyreohyoideus, der 
medial begrenzt wird durch die Membrana thyreohyoidea. Die Spitze befindet 
sich jetzt in einer Tiefe von 1 em unter der Haut." CHIAJU und CARL B. SCHRODER 
raten, die Nadel seitlich von der Incisura thyreoidea auf den Schildknorpel 
einzustoBen, seinen oberen Rand aufzusuchen und dann parallel der Haut die 
Loaung einzuspritzen. R. HOFFMANN laBt die 1-11/2 em weit eingefUhrte Nadel 
vorsichtig bewegen bis der Patient iiber einen heftigen, nach dem Ohr ausBtrah­
lenden Schmerz klagt und dann injizieren. Bei dem Vorgehen nach HOFFMANN 
hat man die groBte Sicherheit, den Nerven wirklich zu treHen. 

Das Cocain ist ffir die Injektion allgemein verlassen und durch seine weniger 
giftigen Ersatzmittel, besonders das N ovocain, verdrangt. Dieses Verfahren 
hat den Nachteil der nur allzukurzen Dauer der Schmerzlosigkeit. Meist schon 
nach ganz wenig Zeit stellen sich die Schlingbeschwerden wieder in alter Starke 
ein. Sehr viel langer wirksam sind die zuerst von RUDOLF HOFFMANN emp­
fohlenen Alkoholinjektionen, zu denen er erwarmten 85%igen Alkohol ver­
wendet. NILS ARNOLDSEN spritzt 10 ccm Alkohol ein, er halt die groBe Dosis 
ffir ungleich besser als kleinere, wahrend CETRANGOLO 2 ccm Alkohol mit Cocain 
verwendet und die Injektion im Bedarfafall wiederholt. 

N eurotomie. A VELLIS machte in einem Fall mit sehr schweren Kehlkopf­
erscheinungen die doppelseitige Resektion des Nervus laryngeus superior' in zwei 
Sitzungell. CELLES schlagt vor, die Art. thyreoidea superior aufzusuchell, 
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sie bis zum Abgang der Art.laryngea superior zu verfolgen, neben der der Nervus 
laryngeus superior verlauft. Die Neurotomie soll in vorgeschrittenen, meist 
hoffnungslosen Fallen mit sehr heftigen Schluckschmerzen und hii.ufigem Ver­
schlucken noch Gutes leisten, so sah TELLER nicht nur ein Verschwinden der 
Schmerll4en, sondem sogar manchm.a.l einen Riickgang der Odeme, eine Beob­
achtung, die OTTO MAGER auf Grund von 10 von ihm operierten Fallen bestatigt. 
Er macht darauf aufmerksam, daB die Lokalanii.sthesie fiir die Operation durch 
vorherige Alkoholinjektionen erschwert wird. Raufig stellt sich nach der Neuro­
tomie Verschlucken ein, das sich aber beim Sitzen mit etwas nach vom iiber­
gebeugtem Oberkorper, Kopf an die Brust, vermeiden laJ3t, nach MAGER schwindet 
das Verschlucken nach einigen Tagen. 

Der Erfolg der Neurotomie ist in den meisten Fallen symptomatisch giinstig, 
ailerdings blieb ar bei 114wei von den 10 MAGERSChen Fallen aus. Auf den Verlauf 
der Larynxphthise hat weder die Leitungsanasthesie des Nerv.laryngeus superior 
noch seine Durchschneidung einen EinfluB, beide Eingriffe dienen nur der 
Schmerzlinderung, also letzten Endes der Euthanasie. 

Die lndikation ist fiir beide Eingriffe die gleiche; in Fallen, in denen mit den 
iiblichen auJ3eren und inneren Mitteln, mit antiphlogistischer Behandlung und 
Narkoticis die Dysphagie nicht ZU beheben ist, hat man die Wahl 114wischen 
ihnen. lch bin immer mit den Alkoholeinspritzungen ausgekommen und mOchte 
sie fiir aile schweren Falle warm empfehlen, versagen sie einmal ausnahmsweise, 
so hat man sicher den Nerven nicht getroffen, eine emeute lnjektion fiihrt dann 
meist zum Ziel. 

1 (J) Nert"U8 laryngeus interior. 
Anstatt der Tracheotomie schlagt LEICHSENRING die operative Lahmung 

des Recurrens zur Ruhigstellung des Kehlkopfes vor, er hat in 9 Fallen den 
Nerven freigelegt und dann durch Quetschung oder DurcMchneidung leitungs­
unfahig gemacht. v. D. RUTTEN schlagt die Vereisung des Recurrens zur Er­
reichung der Leitungsunterbrechung vor. Die technische Ausfiihrung der 
Operation ist einfach, man geht wie bei der Tracheotomie auf den Ringknorpel 
und den ersten Trachealring vor und legt den Winkel zwischen Trachea- und 
dem Ringknorpel frei. An seiner Spitze unter einem Sehnenbande, das vom 
unteren Rande des Schildknorpels zur Schilddriisenfaszie verlauft, liegt der 
Nervus recurrens. 

Nach Quetschung des Nerven mit einer Arterienpinzette stellt sich seine 
Funktion nach 2, nach Durchschneidung nach 5--6 Monaten wieder her. Trotz 
der Lokalanasthesie ist die Durchschneidung des Nerven schmerzhaft, was 
LEICHSENRING als Beweis fiir das Vorhandensein sensibler Fasern im Recurrens 
ansieht. Sofort nach der Durchschneidung konnte LEICHSENRING Kadaver­
stellung der Stimmlippen feststellen. 

Das Resultat der Operation war in 7 von 9 Fallen eine Besserung, einmal 
wurde der Nerv nicht aufgefunden, ein poliklinischer Fall entzog sich der Beob­
achtung. 

LEICHSENRING halt bei vorwiegend einseitiger, nicht zu ausgedehnter Er­
krankung den Eingriff, dessen Ungefahrlichkeit er betont, fiir indiziert. Eine 
starkere Gefahrdung der nicht gelahmten Seite durch "Oberanstrengung konnte 
klinisch nicht festgestellt werden. 

In einer zweiten Arbeit empfiehlt LEICHSENRING statt der operativen Frei­
legung des Nerven die perineurale Alkolwlinjektion. Er sticht eine feine 6 cm 
lange BRAuNsche Nadel seitlich hart neben dem 1. Trachealring bis auf die 
Wirbelsaule ein, zieht sie 1 cm zuriick und injiziert 1 ccm 80%igen Alkohol 
mit etwas Novocain. Nach wenigen Minuten ist die Recurrenslahmung aus­
gebildet. 
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SPIESS und BLUMENFELD lehnen die LEICHSENRING-V. D. HUTTENsche 
Methode ab, weil sie nur den motorischen Nerven trifft und weil durch die 
Liihmung des motorischen Nerven der Hustenmechanismus gestort wird, der 
fiir die tuberkulose Lunge von allergroBter Bedeutung ist. 

Die Zahl der uns zu Gebote stehenden Heilmittel und Behandlungsmethoden 
bei der Larynxphthise ist groB, je mehr wir uns mit ihnen vertraut machen, 
je mehr wir es lemen, ihre Wirkungsweise und Wirkungsmoglichkeit zu beur­
teilen, desto besser werden wir individualisieren, desto besser im einzelnen Falle 
die Indikation ffir ihre aussichtsvolle Anwendung stelle,n konnen. Ein Schemati­
sieren bei der Behandlung der Larynxphthise ist ganz unmoglich, die ganze 
Erfahrung und Kunst des Arztes ist notig, um bei dieser schweren Krank­
heit die bestmoglichen Resultate zu erreichen. 

L. Kehlkopftuberkulose und Graviditat. 
Eine allgemein bekannte Tatsache ist der EinfluB der Menstruation auf 

den tuberkulOsen Kehlkopf. Ebenso wie man eine deutliche Einwirkung der 
Menses auf die Nasenschleimhaut beobachten kann - ich erinnere an die hau­
figen Nasenblutungen und an die Schwellung der Muscheln - kann man auch 
im tuberkulOsen Kehlkopf wahrend der Periode Veranderungen feststellen, 
die sich in starkerer Rotung und Schwellung dokumentieren. Fast immer 
gehen diese Erscheinungen wieder zuriick, nur selten tritt im AnschluB daran, 
wie in von BAYER beschriebenen Fallen, eine Versehlechterung des Kehlkopf­
befundes ein. 

Auch bei schwangeren Frauen gehoren Veranderungen im Kehlkopf nicht 
zu den Seltenheiten wie HOFBAUER, ERWIN MEYER und IMHOFER nachgewiesen 
haben. Ob die Veranderungen an der Hinterwand, die MEYER bei zahIreichen 
Schwangeren gefunden hat, oder ob die vasodilatatorische Hyperamie, wie 
IMHOFER meint, ffir den schnellen Verlauf der Tuberkulose bei der Graviditat 
verantwortlich gemacht werden muB. ist nicht einwandfrei festgestellt. Die 
Tatsache aber, daB die Schwangerschaft eine uberaus gefiihrliche Komplikation 
der Larynxphthise darstellt, ist seit der ersten Veraffentlichung A. KUTTNERS 
durch zahIreiche Beobachter wie GODSESEN, IMHOFER, KEHRER u. a. bestatigt 
worden. Die Schwangerschaft laBt eine Kehlkopftuberkulose entstehen, eine 
latente manifest werden, oder eine vorhandene schnell fortschreiten. Eine 
Besserung oder auch nur ein Stillstand des Prozesses kommt wahrend der Gravidi­
tat kaum vor, meist breitet sich die lokale Erkrankung aus bei gleichzeitiger 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Oft halten sich die Frauen, wenn 
auch in recht elendem Zustand bis zur Niederkunft, um dann schnell zugrunde 
zu gehen. KUTTNER berechnet die Mortalitat kurze Zeit nach der Niederkunft 
auf 93%, auch die Kinder starben fast immer bald nach der Geburt. 

Um diesen ungiinstigen Ausgang zu verhuten, gibt es nach der uberein­
stimmenden Ansicht ailer Autoren nur einen Weg, die moglichst friihzeitige 
Unterbreehung der Schwangerschaft. Der kiinstliehe Abort darf aber nur 
innerhalb der ersten fum Monate eingeleitet werden, bei weiter vorgeschrittener 
Graviditat ist von einer Unterbrechung abzusehen, da die ktinstliche Friih­
geburt bei Kehlkopftuberkulosen fast immer zu einem schnellen Fortschreiten 
des Larynxprozesses, zu Krafteverfail und zum Tode fiihrt. KEHRER empfiehlt 
bei Kehlkopf- und Lungentuberkulose im II. Stadium in der ersten HaIfte der 
Schwangerschaft die abdominaIe Exstirpation des Uterus gravidus, der Ovarien 
und der Tuben in Sakralanasthesie, in der zweiten Halfte halt er die Unter­
brechung ffir zwecklos, da tiber 90% im Wochenbett nach der kiinstlichen 
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Friihgeburt starOOn. Die primare Larynxtuberkulose hiiJ.t er am Ende der 
Graviditat fiir prognostisch giinstiger quoad vitam als in der ersten Halfte. 
Auch im letzteren Fall ist die Schwangerschaftsunterbrechung anzuraten. 

Stenoseerscheinungen mit Erstickungsanfallen kommen gegen Ende der 
Schwangerschaft uno. wahrend der Entbindung haufig vor, sie fiihren oft zur 
Tracheotomie. Der VorschIag, bei Graviden mit KehIkopftuberkulose die 
prophylaktische Tracheotomie auszufiihren, erscheint mir u~weckma.Big, 
richtiger ist es, in derartigen Fallen die Operation vorzubereiten, um sie bei den 
ersten Anzeichen der Schweratmigkeit ohne Aufschub ausfiihren zu konnen. 

IV. TnberkuIose del' Lnftrohl'e. 
An der Luftrohre miissen wir die eigentlichen tuberkulosen Erkrankungen 

der Schleimhaut von den bei Phthisikern auftretenden Veranderungen unter­
scheiden. 

A. Tnberknlose Erkranknngen der Lnftrohre. 
Die eigentlichen tuberkuwsen Erkrankungen der Trachea sind niemals primar 

festgestellt worden, sie sind stets sekundar OOi Lungen- und Kehlkopfaffektionen. 
Gewohnlich entwickeln sie sich erst im vorgeschrittenen Stadium der Lungen­
phthise bei ausgedehnter Beteiligung des Larynx, haufig sogar erst sub finem 
vitae. Die Folge davon ist, da.B die Trachealerkrankung vollstandig gegen die 
Symptome der Kehlkopftuberkulose zuriicktritt. Der klinische Nachweis der 
Tuberkulose der LuftrohrenschIeimhaut ist oft nicht moglich, weil die Ver­
iinderungen im Kehlkopf, die Infiltrate, Ulcerationen und Granulationen oder 
die Abduktionsbeschriinkung der StimmIippen, die imi~rekte Untersuchung 
verhindern und weil die Tracheoscopia directa bei den kachektischen Patienten, 
die schon durch ihre Kehlkopferkrankung schwer leiden, nicht ausfiihrbar ist. 
Bei der Sektion finden sich fast regelma.Big bei den an Lungen- und Kehlkopf­
phthise Verstorbenen mehr oder weniger ausgedehnte Veranderungen in der 
Luftrohre. Die Form, unter der die Trachealtuberkulose auf tritt, ist: Miliare 
Knotchen. Infiltrat, Geschwiir und Perichondritis. 

Miliare Kn6tchen finden sich sowohI an der membranosen Hinterwand wie 
im knorpligen Teil, sie sind entwedcr dicht unter dem Epithel oder oberhalb der 
Driisenschicht gelagert. 

Die Infiltrate OOvorzugen im allgemeinen die Hinterwand, sie entwickeln 
sich aber auch im knorpligen Abschnitt. Selten erreichen sie groBe Ausdehnung, 
so daB Stenosen zu den Ausnahmen gehoren. HEINZE uno. SCHECR berichten 
aIlerdings iiber Falle, in denen eine deutliche Verengerung des Tracheallumens 
bei der Autopsie festgestellt werden konnte. 

Die tuberkulosen Geschwure der Trachea treten selten solitar auf, fast immer 
findet man eine groBere ZahI kleiner Ulcera, die noch deutlich ihre Entstehung 
aus miliaren Knotchen erkennen lassen. Durch ZusammenflieBen der kleIDen 
Geschwiire oder durch den Zerfall ausgedehnter Infiltrate bilden sich groBe 
Geschwiirsflachen, die in ihrem Aussehen namentlich in der Beschaffenheit 
ihres Grundes und ihrer Rander vollstandig den Kehlkopfulcerationen gleichen. 
Hiiufig durchsetzen die Geschwiire die gauze Dicke der Schleimhaut und fiihren 
zur Perichondritis. Man sieht dann am Grunde die freiIiegenden Knorpel, 
die haufig auch der Zerstorung verfallen. In derartigen Fallen ragen die rauhen 
Enden der Knorpelringe in das Geschwiir hinein uno. lassen einen mehr oder 
weniger groBen Knorpeldefekt erkennen. 

Die Prognose der Trachealtuberkulose ist fast immer infaust, weil sie sich, 
wie oOOn erwahnt, im letzten Stadium der Lungen- unO. Kehlkopfphthise 
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entwickelt. Da sie sich aus den oben erwahnten Griinden meist der klinischen 
Beobachtung entzieht, ist sie eigentlich niemals das Objekt lokaltherapeutischer 
Eingriffe. Nur in den seltenen Fallen, in denen mit dem Kehlkopfspiegel Ge­
schwiire der Luftrohrenschleimhaut erkannt werden, die als Ursache fiir heftige 
Hustenanfalle anzusprechen sind, kann eine vorsichtige Eintrauflung von 
MentholOl bzw. die Anwendung von Anasthesin (s. 0.) durch die geoffnete 
Glottis etwas Erleichterung bringen. 

B. Verellgerung uod Verlagernng der Luftl'ohre bei Phthisikern. 
Verbiegungen und Verlagerungen der Trachea kommen bei chronischer 

Lungentuberkulose gar nicht selten vor, wie unter anderen ARMAND DELILLE 
und LAUTRY und S. BLOCH hervorgehoben haben. Bei Schrumpfungen einer 
Thoraxhalfte erfolgt die Verlagerung nach der geschrumpften, bei Pneumo­
thorax nach der gesunden Seite. Tracheoskopisch und rontgenographisch laBt 
sich die Verlagerung ohne weiteres feststellen. 

Tuberkulose, peritracheale und peribronchiale Lymphdrusen konnen Kom­
pressionen verursachen, die entweder an der seitlichen Wand, besonders am 
unteren Teil durch Vorwolbung oder an der Bifurkation durch Abplattung des 
Sporns tracheoskopisch erkennbar sind. Kommt es in den Drusen zur Erwei­
chung, so kann ein Durchbruch nach der Luftrohre eintreten, der entweder 
zum Tode fiihrt, wie PFEIFFER bei einer groBeren Zahl (24) feststellen konnte, 
oder es kann nach RIEBOLD und MANN zur Heilung mit pigmentierter Narbe 
kommen, endlich kann durch endotracheale Behandlung durch Entfernung 
der Granulationen und der kasigen Masoon Heilung erreicht werden, wie in den 
Fallen von MANN, PAUNZ und WINTERNITZ, NOWOTNY, HIRSCHLAND u. a. Ein 
gleichzeitiger Durchbruch nach der Trachea und dem O~sophagus wurde von 
RIEBOLD beobachtet. Den Versuch, eine tuberkulose Trachealstenose durch 
Bougierung zu heilen, machte HERMANN v. SCHROTTER mit gutem Erfolg, 
GUISEZ konnte durch die Tracheotomie den Erstickungstod abwenden. 

v. Tuberkulose und Lupus der Nase. 
A. Geschichte 1. 

Die Tuberkulose der Nasenh6hle ist erst seit etwa 50 Jahren bekannt. Noch 1876 
schreibt MICHEL in "Die Krankheiten der Nasenh6hle", daB er noch nie ein Geschwiir in 
der Nase gesehen habe, das nicht syphilitisch gewesen ware. Das Ubergreifen des Lupus 
auf die Schleimhaut war bekannt, es wurde aber von den Rhinologen nur wenig beaehtet, 
weil die Lupuskranken meist erst arztliche Hilfe in Anspruch nahmen, wenn sich auf der 
auBeren Haut Veranderungen zeigten. Da der N asenlupus lange fast symptomlos verlauft, 
vor allen Dingen keine Schmerzen und meist keine Atemst6rungen macht, sondern nur 
Erscheinungen herbeifiihrt, die von den Kranken als "etwas Schnupfen" empfunden werden, 
so tritt diese Lokalisation v6llig in den Hintergrund, der Patient sucht nicht den Nasenarzt, 
sondern den Dermatologen auf, der naturgemaB der Erkrankung der auBeren Bedeckung 
die Hauptaufmerksamkeit zuwendet. DaB bei dieser Sachlage die Friihformen des Lupus 
in der Nase, besonders aber die primaren Formen nicht bekannt waren, ist nur natiirlieh; 
es ist um so verstandlicher, als auch die Technik der Nasenbesichtigung, die Rhinoskopie, 
nicht getibt wurde. Auch am Leichenmaterial wurde die Nasenh6hle nur selten untersucht, 
ein Mangel, dem auch heute trotz der sehr brauchbaren Technik HARKES der Autopsie 
der Nase nicht abgeholfen ist, ist es mir doch nicht gelungen, auch nur in einer der patho­
logischen Sammlungen in Berlin ein Praparat von Nasentuberkulose aufzufinden! Die 
ersten Bemerkungen tiber den primaren Lupus der Nasenschleimhaut finden sich bei CAZE-

llch gebe die Geschichte nur kurz, da sie ausfiihrlich bei GERBER: "Tuberkulose und 
Lupus der Nase" im HEYMANNSSchen Handbuch, dessen Darstellung ich hier benutzt habe, 
eingesehen werden kann. 
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NAVE 1847 und bei WEENHEE, auch ROSEE bespricht ihn ausfiihrlich. Seit dieser Zeit Mufen 
sich die Mitteilungen, ich erwahne die Arbeiten von DEACHE, MOINEL, DOUTEELEPONT, 
RAUDNlTZ, COZZOLINO, BLOCH, PONTOPIDAN, HUTCHINSON, BREDA, BENDEE-NoNNENHOF 
u. a. 1m Jahre 1889 konnte RAULIN 24 FiiJIe von primaren Nasenschleimhautlupus zu­
sammenstellen. 

Die Veroffentlichungen fiber Nasentuberkulose sind noch sparlicher, die erste stammt 
aus dem Jahre 1810 von BAYLE, 1856 erwahnt WILLIGK eine tuberkulose Septumaffektion, 
die er bei 476 Autopsien tuberkuloser Leichen gefunden hatte, endlich 1877 erfolgte die erste 
Veroffentlichung zweier klini8cher Beobachtungen von Nasentuberkulose dumh LAVEEAN. 
Jetzt folgte eine groBe Reihe von Publikationen. Seit dem Jahre 1882 trat die Frage der 
Nasentuberkuloe durch die KOCHsche Entdeckung des Tuberkelbacillus in ein neues 
Stadium. Die tuberkulose Natur des Lupus wurde bakteriologisch und durch Impfversuche 
festgestellt, nachdem bereits vorher von FRrEDLANDEE 1874 und SCHULLEE seine histo­
logische Identitat mit der Tuberkulose hervorgehoben war. 

Die Nasentuberkulose gehort zu den seltenen Erkrankungen, das bestatigen auch die 
wenigen Berichte von Sektionsergebnissen. WILLIGK fand, wie schon erwahnt, ein Geschwiir 
der Nasenscheidewand unter 476 tuberkulosen Leichen, WEICHSELBAUM unter 146 zwei 
tuberkulose Nasena£fektionen, E. FRANKEL unter 50 keine, ZUCKEEKANDL bei dem groBen 
Tuberkulosematerial der Wiener SeciersiiJe nur einen Fall von Nasentuberkulose, HARKE 
endlich unter 49 einen. Dem entsprechen auch die klinischen Befunde. GEEBER gibt an, 
unter 1052 Nasenkranken 0,280/ 0 von Tuberculosis narium gesehen zu haben. CmAEI beob­
achtete unter 24410 Kranken sogar nur 0,14% Nasentuberkulose, LEVY stellte 1 % Nasen­
tubernulose unter seinen Fallen fest, PIFFL 0,44%. Wie wir bei Tuberkulose und Lupus des 
Kehlkopfs (S. 87 u. 99) ausfiihrlicher erortert baben, ist das klinische Bild des Lupus auf der 
auBeren Haut ein charakteristisches, auf der Schleimhaut verwischen sich aber, wie KILLIAN 
betont, die Verschiedenheiten von den tuberkulosen Veranderungen sehr schnell, selbst 
bei gleichzeitigem Vorkommen mit Hautlupus verschwinden die Knotchen auf der Schleim­
haut sehr bald. Der Unterschied zwischen den all!! Lupus bezeichneten Fallen und den als 
Tuberkulose diagnostizierten liegt eigentlich ausschlieBlich im Verlauf, bei ersteren ist er 
mehr schleichend, langsam zerstorend, sich fiber Jahre hinziehend, wahrend er bei den 
Ietzteren rasch fortschreitet und schnell zerstort. Eine strenge Trennung beider Formen ist 
klinisch nicht moglich, da aIle ttbergange im weiteren Verlauf beobachtet werden. Die 
strenge Trennung zwischen Lupus und Tuberkulose erscheint mir daher, wie heut fast allen 
Autoren fiir die Nase ebensowenig am Platze zu sein, wie bei den fibrigen Abschnitten der 
oberen Luftwege. HAJEK, ZARNIKO, HOLLANDER, FEIN, PIFFL u. a. machen zwischen 
Lupus und Tuberkulose der Nase keinen Unterschied, wahrend von den neueren Autoren 
AMEESBACH an dem Begriff Schleimhautlupus festhalt. 

B. Atiologie. 
In friiheren Zeiten wurde der LupuB von vielen Forsohern mit der SlcrotuloBe 

in engen atiologischem Zusammenhang gebracht, eine Arulohauung, deren 
Berechtigung durch den Nachweis des Tuberkelbacillus bei einem groBen Teil 
der skrofulosen Erkrankungen spater erwiesen wurde. Es besteht unzweifelhaft 
eine enge Beziehung zwischen SlcrotuloBe, Lupus und TUberkuloBe, sie sind iitio­
logisch identisch, Wirkungen ein und deBBelben KrankheitBerregers, dessen ver­
schiedene Au.Berungen wiT durch die Unterschiede in der Virulenz bei ver­
schiedenen Stammen oder durch die individuelle Widerstandsfahigkeit del' 
betroffenen Person und der verschiedenen Organe und Gewebe ein und desselben 
Individuums erklaren miissen. Vor allen Dingen ist die Form der Tuberkulose 
abhangig von dem Stadium der Allgemeininfektion. 1m zweiten Stadium 
herrscht, wie wir (S. 87 u. 99) gesehen haben, del' Lupus vor, wahrend im 
3. Stadium die Schleimhauttuberkulose sich entwickelt. 

Die hereditare Belastung spielt auch bei der Nasentuberkulose eine groBe 
Rolle, sie selbst wird zwar nicht vererbt, wohl a·ber die Disposition, d. h. eine 
schwache gegen tuberkulose Imektion nicht widerstandsfahige Konstitution. 
Die statistisohen Angaben, die wir in del' Literatur iiber die Zahl del' hereditar 
Belasteten bei Nasentuberkulose finden, schwanken in so weiten Grenzen 
(10% RA.UDNlTZ, 86,68% SAOHS), daB sie zur Klarung der Frage kaum bei­
tragen konnen. 
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Die In/ektion der Nase mit Tuberkelbacillen kann auf verschiedene Weise 
zustande kommen; die Krankheitserreger konnen von auBen her in die Nase 
eindringen - primare Nasentuberkulose - oder sie konnen dem Organismus 
selbst entstammen - sekundiire. 

Die Infektion durch der Einatmungsluft beigemischte Keime spielt in der 
Nase nur eine untergeordnete Rolle; werden Bacillen in die Nasa geatmet, so 
werden sie fast immer durch die die Schleimhaut bedeckende Schleimschicht 
eingehiillt und durch die Flimmerbewegung des Epithels oder durch Schneuzen 
und NieBen herausbeiordert, ehe sie Zeit zum Eindringen in die Tiefe haben; 
nur bei vorhandenen Epithelverletzungen oder tieferen Geschwiiren ist die 
Gelegenheit zum Haften und damit zur Entstehung einer Tuberkulose gegeben. 
Eine ungleich groBere Bedeutung fiir das Zustandekommen der primaren Nasan­
tuberkulose kommt dem lcratzenden Fingernagel zu. Wir sehen gar nicht aelten 
den ersten tuberkulosen Herd bei einem bis daWn gesunden Menschen am 
vorderen Abschnitt des Septum, seltener am vorderen Ende der unteren Muschel. 
Auf den Zusammenhang dieser Infektion mit Rhinitis ant. sicca hat ROOKEN­
BACH hingewiesen. Die Patienten versuchen es, die vorn am Septum sitzende 
Borke mit dem Nagel abzulosen, sie verletzen dabei das Epithel und impfen die 
unter ihrem Nagel sitzenden Keime in die Schleimhaut ein, handelt es sich um 
einfache Entziindungserreger, so entsteht das mcus septum perforans, sind 
Tuberkelbacillen im Nagelschmutz vorhanden - DrEUDONNE gelang, wie schon 
oben erwiihnt, bei 2 von 15 Kindem der Nachweis von Tuberkelbacillen unter 
den Nageln -, so entwickelt sich eine Tuberkulose. RUDOLF FISCHL beob­
achtete ein tiefes mcus mit aufgeworfenen Randern ala tuberkulosen Primar­
e:£fekt an der Nasenschleimhaut eines Sauglings, bei dem die Infektion durch die 
schmutzigen Finger der Warterin zustande gekommen war. PIFFL fand eine 
Septumtuberkulose bei einem 30jahrigen Mann, der eine tuberkulose Erkran­
kung am linken kleinen Finger batte, eine Beobachtung, die der von BOYLAN 
mitgeteilten entspricht, in der gleichfalls ein erkrankter Finger als Infektions­
queUe fiir die Nasentuberkulose angesehen werden muBte. BAGINSKY und 
SOHECR sahen eine durch die Benutzung eines mit tuberkulosen Sputum ver­
unreinigten Taschentuchs entstandene Nasentuberkulose. Die Empfanglich­
keit fiir die Impftuberkulose am vorderen Septumabschnitt diirfte zum Teil 
wenigstens mit der bei Verbiegung des vordersten Teils der Nasenscheidewand 
beobachteten Epithelveranderung bzw. epidermoidalen Umwandlung der 
Schleimhaut in Verbindung stehen. 

Die primare tuberkulose Erkrankung der Nasa ist jedenfalls ungleich Mufiger 
als die primare des Kehlkopfs, sie zeichnet sieh gewohnIieh dureh die relative 
Gutartigkeit ihres Verlaufs aus. 

Die Frage, ob die lupose Erkrankung der Nase Mufiger als Folge des Haut­
lupus auftritt oder ob das umgekehrte Verhalten die Regel sei, wird versehieden 
beantwortet. Wir haben bereits erwiihnt, daB von zahlreichen Autoren auf das 
primare Vorkommen des Nasenlupus hingewiesen ist, und daB zahlreiche ein­
schlagige Beobaehtungen in der Literatur niedergelegt sind, aber die entgegen­
gesetzte Ansehauung wird aueh vertreten, so sagt MYGIND, daB der Hautlupus 
primar, der intranasale in der Regel sekundar auftritt, wahrend FORCHHAMMER 
die Haufigkeit des primaren Sehleimhautlupus betont. Aueh naeh FERNET 
und PAUL LAURENS geht der endonasale Lupus dem der auBeren Nase voran. 
Der Ansicht BLUMENFELDS, daB die FeststeUung einer prima ren Nasentuber­
kulose kliniseh kaum moglich ist, kann ieh mich nicht anschlieBen, da primar 
hier nur heillt, daB anderweitige tuberkulose Erkrankungen bei den betreffenden 
Kranken nicht nachweisbar sind. Wenn man anderweitige tuberkulose LokaIi­
sationen sieher ausschlieBen will, muB man allerdings bis zur Autopsie warten, 
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in diesem Sinne prima.re Nasentuberkulose ist nur in einem Fall von DEMME 
und in dem von GRON und TmPLAN n,achgewiesen. 

Die sekundiire Erlcrankung der Nase an Tuberkulose kann auf verschiedene 
Weise entstehen, sie kann entweder von der Rachentonsille aus fortgeleitet 
oder von der Lunge aus durch das Sputum oder auf dem Blut- oder Lymphwege 
in die Nase iibertragen sein. Bei dem letzteren Infektionsmodus handelt es sich 
meist um Phthisiker im vorgeschrittenem Stadium. E. D. D. DAVIS beschreibt 
einen Fall, in dem der Lupus zuerst den Kehlkopf ergriffen hatte, von da auf die 
Nase und spater auf die Alveole und den Gaumen iibergegangen war. 

C. Geschiecht und Alter. 
AIle Beobachter stimmen darin iiberein, daB bei der Nasentuberkulose das 

weibliche Geschlecht uberwiegt, besonders auffallend ist dieses Verhaltnis bei den 
Statistiken, die sich auf lupose Erkrankungen be!liiehen, aber auch bei den als 
Tuberkulose bezeichneten ist eine starkere Beteiligung der Frauen erkennbar. 
MYGlND fand unter 129 Patienten 36 Manner (27,91 Ufo) und 93 Frauen (72,09%); 
LOCKARD fand 34,4% Manner und 65,6% Frauen bei Lupus; 30,8% Manner, 
69,2% Frauen bei Nasentuberkulose; PrFFL berechnet 25% Manner: 75% Frauen 
sowohl ffir den Nasenlupus wie ffir die Nasentuberkulose. Bei HASSLAUER 
betr£:;ffen 2/3 der von ihm gesammelten 81 Faile von Nasentuberkulose das 
weibliche Geschlecht. STOERCK fand unter 20 Patienten mit Nasentuberkulose 
4 Manner (20%), 16 Frauen (80%), nur bei den BERMANNschen Fii.llen ist das 
Verhaltnis umgekehrt, namlich 15 Manner und 13 Frauen. fuRMER will das 
Geschlecht in zweifelhaften Fallen zur Sicherung der Differentialdiagnose 
verwerten. 

Die tuberkulosen Erkrankungen der Nasenschleimhaut kommen in jedem 
Alter vor, sie werden beim Saugling beobachtet, finden sich bei Kindern und 
sind am haufigsten in der Pubertatszeit, aber auch jenseits des 25. Jahres ist 
Nasentuberkulose festgesteilt worden, ja nach GERBER soIl sogar der groBte 
Teil der Faile zwischen dem 25. und 60. Lebensjahre vorkommen. PIFFL sah die 
Nasentuberkulose am haufigsten im dritten und vierten Dezennium. 

D. Veriauf. 
Der Verlauf der Nasentuberkulose ist fast immer iiber viele Jahre aus­

gedehnt, ein schnelles Fortschreiten des Prozesses ist selten, haufig bleibt er 
lange Zeit auf die Nase beschrankt, wenn auch eine Mitbeteiligung der regio­
naren Lymphdriisen nicht zu den Seltenheiten gehort. Auf die Be!liiehung 
2lwischen Nasentuberkulose und Lupus der Raut und zwischen Nasentuber­
kulose und Skrofulose haben wir schon hingewiesen. Ein "Obergreifen auf den 
Tranenapparat und die Conjunctiva kommt nicht selten !liur Beobachtung. 
KURZAK weist auf schwere Augenkomplikationen bei Tuberkulose des Keil­
beins hin; entweder durch eine mechanische Lasion oder durch Fortschreiten 
der Ent!liiindung auf den Opticus tritt plOtzlich eine Amaurose infolge von !:leh­
nervenatrophie auf. 

E. Pathologische Anatomie. 
Pathologisch-anatomisch unterscheidet sich die Tuberkulose der Nasen­

schleimhaut gar nicht von der der anderen Schleimhaute, besonders der des 
Kehlkopfs (s. S. 88 ff). Die Erscheinungsformen der Tuberkulose sind in der 
Nase genau die gleichen wie im Keblkopf, auch hier sehen wir miliare Knotchen, 
Infiltration, Tumor, Ulceration und Perichondritis und Periostitis sowie Chon­
dritis und Ostitis, auch hier kommen die Formen einzeln und in der mamug-
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faltigsten Kombination vor. Die Tuberlcel erscheinen in der Nasa als graue bis 
gelbe, subepitheliale Knotchen verschiedener Gro.Be. Bald kommt es in der 
Umgebung der Knotchen 74U einer starkeren Bindegewebswucherung, die die 
weitere Ausdehnung des Prozesses hindert und eine Neigung 74ur Abkapslung 
der Tuberkel und damit zur Vernarbung bedingt (Lupus). In die so gebildeten 
Narben finden sich Knotchen und kasige Herde eingeschlossen, die unter Um­
standen wieder aktiv werden und zu Rezidiven fiihren konnen. In anderen 
FiiJIen bildet sich in der Umgebung der Knotchen eine mehr oder weniger aus­
gedehnte Rundzelleninfiltration, neue Knotchen schie.Ben auf, konfluieren, 
zerfallen und fiihren 74U GeschwUren. Das Infiltrat dehnt sich nach der Flache 
und nach der Tiefe aus, geht auf das Perichondrium und das Periost iiber, 
bringt Knorpel und Knochen 74ur Einschmelzung oder zur Nekrose und ver­
ursacht dadurch mehr oder weniger ausgedehnte Perforationen des Septum 
oder Knochenzerstorungen in den Muscheln oder an der lateralen Nasanwand. 

In wieder anderen Fallen entstehen Tuberkelkonglomerate im Granulations­
gewebe - tuberkulOse Granulationen -, die haufig als "T'Liberkulo:me" oder 
"liupome" bezeichnet werden. In ihnen lassen sich regelma.Big Tuberkelknotchen 
nicht selten mit zentraler Verkasung nachweisen. In anderen FiiJIen tritt neben 
den Tuberkeln ein mehr fibroser oder papillomatoser Bau auf, Fibroma oder 
Papilloma tuberculosum - Fibro- bzw. Granulotuberkulom MANASSES. 

Tuberkelbacillen sind sparlich in den tuberkulOsen Infiltraten und Tumoren 
vorhanden, nach HAJEK findet man sie in den tieferen Teilen leichter ala in den 
oberflachlichen. Der Bacillennachweis im Geschwiirssekret ist dementsprechend 
nur selten moglich, ausgenommen sind nur diejenigen FiiJIe, in denen sich bei 
vorgeschrittener Phthise schnell eine Nasentuberkulose entwickelt. Haufig sieht 
man besonders bei der luposen Form neben frischen Prozessen, besonders neben 
Infiltraten und Granulationen, Narben, die entweder fein strichformig aussehen 
und nur schwer zu erkennen sind, oder ausgedehnte, derbe, die zu den ver­
schiedensten Verwachsungen, Verziehungen und Formveranderungen des Nasen­
innern Veranlassung geben. 

F. Symptomatologie. 
a) Subjektive Beschwerden. 

Die subjektiven Beschwerden bei den tuberkulosen Erkrankungen der Nase 
sind au.Berordentlich gering. Bei den Friihformen, die fast immer vorne am 
Septum lokalisiert sind, wird iiber ein gewisses Spannungsgetiihl vorne in der 
Nase geklagt, das auf die Borkenbildung zuriickzufiihren ist, vollstandig den 
Beschwerden bei der Rhinitis anterior sicca entspricht und den Patienten zum 
Bohren mit dem Finger 74wecks Entfernung der Borken veranla.Bt. 

Eine Vermehrung der Sekretion infolge der tuberkulOsen Schleimhaut­
erkrankung kommt kaum vor, jedenfalls niemals in dem Ma.Be, da.B sie die 
Patienten dazu veranla.Bt, arztliche Hille in Anspruch zu nehmen. Erst in 
spateren Stadien, wenn ausgedehntere Abschnitte der Schleimhaut erkrankt 
sind, kommt es zu einer Veranderung der Absonderung meist im Sinne einer 
Hyposekretion mit Neigung zur Eintrocknung und Borkenbildung, die zu 
Trockenheitsgefiihl in der Nasa fiihrt, seltener zu einer vermehrten Absonderung 
von schleimigem Eiter. 

1m Friihstadium ist die N asenatmung zunachst frei, erst bei starkerem 
Wachstum der Granulationen oder tuberkulOsen Tumoren und bei gro.Ben 
Infiltraten bildet sich eine langsam zunehmende Nasenverstopfung, die natiirlich 
auch beobachtet wird, wenn gro.Be dicke Borken die Nasengange verlegen, 
oder wenn Narben zu Synechien zwischen der unteren und mittleren Muschel 
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und dem Septum oder zu Veranderungen im Naseneingang oder am Nasen­
boden mit Verengerung der betreffenden Nasenabschnitte gefUhrt haben. 

Bei den tuberkulosen Erkrankungen der unteren Muschel und des unteren 
Nasenganges klagen die Patienten regelma.6ig iiber Tranentraufeln, wenn die 
Infiltration die nasale Ausmiindungssteile des Ductus lacrimalis verlegt. Tritt 
bei einem Menschen mehr oder weniger plotzlich Amaurose infolge Sehnerven­
atrophie unklarer Herkunft auf, so muB man, wie H. KURZAK betont, an eine 
Tuberkulose des Keilbeins denken. 

Blutungen aus der Nase kommen bei Nasentuberkulose haufiger vor, sie sind 
die Folge von Ulcerationen am Septum oder von Tumoren, die btets zur Hamor­
rhagie neigen und oft schon bei leichter Beriihrung, aber auch ohne nachweisbare 
Ursache zu bluten beginnen. 

b) Objektiver Befund. 
Der rhino8kopi8che Befund richtet sich nach der Lokalisation und der Form 

der tuberkulOsen Veranderung. Nach der iibereinstimmenden Beobachtung 
ailer Autoren ist der haufigste Sitz besonders im Beginn der Nasentuberkulose 
der vardere knorplige Ab8chnitt des Septum, wahrend der knocherne Teil der 
Nasenscheidewand nur selten erkrankt, in spateren Stadien sieht man ein Uber­
grenen auf das Septum osseum. Bei der Syphilis ist das Verhalten umgekehrt, 
bei ihr treten die Erscheinungen - gummose Infiltrate und Ulcerationen -
stets an der knochernen Scheidewand zuerst auf, so daB aus der Verschiedenheit 
der Lokalisation wichtige differentialdiagnostische Anhaltspunkte gewonnen 
werden konnen. 

Am Septumknorpel gewohnlich an der a1s Locus Kieselbachii beschriebenen 
Stelle, mitunter noch weiter nach vorne, erscheint die Tuberkulose als Knotchen­
bildung, als Infiltrat, als Tumor oder als Ulceration. Am seltensten sieht man 
die Knotchenbildung, die nach MYGIND nur in 18,9% der tuberkulosen Erkran­
kungen der Septumschleimhaut beobachtet wird, wahrend er die Gesamtzahl 
der Septumerkrankungen auf 77,3% berechnet. Die Knotchenbildung findet 
man gewohnlich auf beiden Seiten, sie fiihrt zu einer geringen Sekretion mit 
Neigung zur Borkenbildung. Um die Knotchen zu erkennen und Ziur Unter­
scheidung von der Rhinitis anterior sicca muB man die die Schleimhaut bedek­
kende Borke vorsichtig durch Einlegen eines mit 01 oder H 20 2 getrankten oder 
mit Salbe bestrichenen Tampons abweichen. Nach LoslOsung der Borke sind 
die Knotchen mitunter nur schwer zu erkennen, sie werden deutlicher, wenn 
man die Schleimhaut durch vorsichtiges Bestreichen mit einer Sonde reizt. 
Die Infiltrate vorn am Spetum sind fast immer nach der Reinigung leicht zu 
erkennen, sie sind blaBrot mit eingesprengten Knotchen, ihre Oberflache ist 
granuliert, sie gehen ohne scharfe Grenze in die Umgebung iiber. Reaktions­
erscheinungen in der Umgebung fehlen meist vollstandig. 

Bei groBen diffusen Infiltraten kann das ganze Septum den Eindruck eines 
groBen derben Tumors, der sogar die Nase auftreiben kann, machen, wie in 
einem von FINDER mitgeteilten Fall, in dem das ganze Naseninnere von leicht 
blutenden Massen ausgefiillt war, die zu einer Verbreiterung des Nasenriickens 
gefiihrt hatte. In neuester Zeit habe ich einen gam analogen Fall beobachtet. 
Eine Verwechslung mit den weiter unten zu besprechenden eigentlichen 
tuberkulosen Geschwiilsten ist durch die Form der Schwellung besonders 
aber durch die Ausdehnung der Basis ausgeschlossen. 

Das Geschurilr vorn am Septum ist fast immer solitar, seine Form ist haufig 
wenig charakteristisch, weil beim Entfernen der Borken und des den Boden 
bedeckenden Sekretes der Geschwiirsgrund gereizt wird. Charakteristisch ist 
gewohnlich der Geschwiirsrand, der infiltriert oder unterminiert sein kann. 
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Die drei bisher besprochenen Formen der Septumtuberkulose haben die 
Neigung zum Weitergreifen in die Tiefe gemeinsam, nur selten kommt es zur 
Narbenbildung ohne Perforation, fast immer erkrankt das Perichondrium und 
der Knorpel selbst, durch seine Zerstorung entsteht eine Perforation. Die 
GroBe der Perforation ist sehr wechselnd von feiner punktformiger Offnung bis 
zum Defekt des ganzen Septum cartilagineum. Die Form der Perforation ist 
oval, kreisrund oder spaltformig. Am haufigsten sind mittelgroBe Offnungen 
mit einem Hohendurchmesser von 1-2 cm; der Breitendurchmesser ist gewohn­
lich etwas kleiner. Entsprechend der Haufigkeit der Erkrankung am Locus 
Kieselbachii ist auch der Septumdefekt meist an dieser Stelle zu finden. Dieser 
Sitz ist nicht charakteristisch fUr Tuberkulose, da auch die Perforation beim 
Ulcus septum perforans und bei den Gewerbekrankheiten, besondeIs bei der 
Perforatio septi der Arbeiter in Chromsaurefabriken die gleiche Lokalisation 

Abb.26. Lupus der Wangen, der Nase und der Oberlippe. Zerstorung des Naseneingangs links. 

aufweist. Nur ausnahmsweise sitzt das Loch weiter nach vorne, in ganz seltenen 
Fallen findet man den Defekt am freien unteren Knorpelrand,. so daB seine 
vordere untere Begrenzung nicht von einer Knorpelbriicke, sondern vom Sep­
tum cutaneum gebildet wird. Ist gleichzeitig ein Lupus der auBeren Nase vor­
handen, so kann auch das hautige Septum (Abb. 26) zerstort sein, dann liegt 
der angenagte Knochenrand frei (Abb. 27). Bei Zerstorung des ganzen Septum 
cartilagineum, einem allerdings seltenen Vorkommnis, entsteht auch eine Defor­
mitat der auBeren Nase, die Lorgnettenase (Ie nez en lorgnette der Franzosen), 
bei der die ihrer Stiitze beraubte Nasenspitze wohl infolge des Narbenzugs in 
die Apertur einsinkt, so daB die knocherne Begrenzung der Apertur wallartig 
hervorragt. 

An der Perforation selbst finden sich keine charakteristischen Zeichen fUr 
die tuberkulOse Natur des Prozesses; um sie mit Sicherheit zu erkennen, miissen 
wir den Rand betrachten, der infiltriert ist und - allerdings nicht immer -
Knotchenbildung el'kennen laBt. Narben in der Umgebung der Perforation 
gehoren nicht zu den seltenen Befunden. 
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Tritt ein GeschwUr am Septum im dritten Stadium der Allgemeininfektion, 
im Verlauf einer bestehenden Lungen-, Kehlkopf- oder Darmtuberkulose auf, 
so ist der Verlauf meist ein viel schnellerer, es kommt zu Nachschliben durch 
immer wieder in der Umgebung aufschieBende Knotchen, die verkasen, zerfallen 
und eine rasche VergroBerung des Ulcus herbeiflihren. Schlaffe Granulationen 
am Grunde und an den Randern, die aueh wieder zerfallen, lassen in diesen 
ganz eharakteristisehe Bilder entstehen. 

Kommt es in einem sehr ausgedehnten Infiltrat zum ZerfaIl, so entstehen 
multiple Gesehwiire, die entweder voneinander getrennt bleiben und zu mehr­
fachen Perforationen und Fisteln flihren oder zu einem groBen Ulcus kon­
fluieren, das gleiehfalls ein fiir Tuberkulose eharakteristisehes Aussehen 
besitzt. 

TuberkulOse Granulationsgeschwulste, die als Granulome, tuberkulOse Fibrome 
(KoNIG), als Polypus luposus (DOUTRELEPONT), als Tuberkulome (ESMARCH), 

Abb. 27. Lupus der Nase mit Zerst<irung des Naseneingangs und der Nasenscheidewand. 
Narben der Oberlippe. 

als Fibro- und Granulotuberkulome (MANASSE, HOSOMI) oder als Lupome 
bezeiehnet werden, sind anfangs solitar und einseitig vorn am Septum, bei 
langerem Bestehen durehwaehsen sie die Nasenseheidewand und werden dadureh 
doppelseitig . . !hre GroBe ist weehselnd, die kleinsten werden als kleinerbsen­
groB, die groBen als liber walnuBgroB besehrieben, sie sitzen gewohnlieh breit­
basig auf, sind manehmal gestielt, ihre graurotliehe, mitunter halbdurchsehei­
nende oder dunkelrote Oberflaehe ist glatt oder hoekrig, gewohnlieh von Sekret 
bedeckt, ihre Konsistenz ist weich. Der Schleimhautliberzug bleibt nicht 
lange intakt, es kommt zum Zerfall in der Geschwulst, der auch die Schleimhaut 
zerstort. Blutungen aus dem Tumor werden haufig beschrieben, schon bei 
leichter Berlihrung kommen starke Hamorrhagien vor. Bei langerem Bestehen 
greifen die tuberkulosen Tumoren vom Septum auf den Nasenboden, ja selbst 
auf die Muschel liber, so daB Zweifel liber die ursprlingliche Lokalisation ent­
stehen konnen. Nach MYGIND kommen die Granulationsgeschwiilste (Lupome) 
nur selten vor, nach den Zusammenstellungen HASSLAUERS und ROCKEN­
BACHS, die zusammen liber III FaIle berichten, handelt es sich bei dieser Form 
der Tuberkulose nicht um seltene Befunde. PIFFL, JAMES HARPER u. a. haben 
gleichfalls einschlagige Beobachtungen mitgeteilt. Diese Tumoren sind in ihrem 
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histologischen Bau und ihrer Einwirkung auf den Knorpel und Knochen besonders 
eingehelld von MANASSE und scinem Schiller ROSOMI erforscht (S. 91, 92, 97). 

Sehr viel seltener als die Nasenscheidewand erkranken die anderen Abschnitte 
des Naseninnern. Am Nasl!frWoden tritt Knotenbildung im vorderen Abschnitt 
fast immer gleichzeitig mit einer Septumaffektion auf, die Knotchen sind meist 
auf beiden Seiten groB, wuchernd, der Knochen wird nur selten mitergriffen. 
Die Knotchen bleiben lange unverandert, Geschwiirsbildung an dieser Stelle 
ist selten, hingegen kommt es haufig zu ausgedehnterer Granulationsbildung. 
Auch an der unterell und mittleren Muschel werden Knoten und Infiltrate 
beobachtet, namentlich am vorderen Teil. Die Knotchen sind flach und schlaff 
und deshalb nur wenig sichtbar, sie sind fast immer doppelseitig. Die Ansicht 
M. SENATORS, daB die starkere Beteiligung einer Nasenhalfte fiir Lupus charakte-

Abb. 28. Narbiger VerschluJ3 beider Nasenlocher bei Lupus. 

ristisch und als differentialdiagnostisch wichtiges Symptom zu werten sei, 
findet in der gesamten Literatur keine Bestatigung. Selten kommt es zu aus­
gedehnteren Zerstorungen, wahrend sich feine Narben an den Muscheln haufiger, 
Synechien mit der Nasenscheidewand selten bilden. Die hinteren Enden der 
Muscheln sind oft nur schwer zu iiberblicken, aber auch an ihnen sieht man die 
gleichen Veranderungen. 

Die primiire TUberkulose der Knochen - Ostitis und Periostitis tuberculosa 
- kommt zweifellos vor, ist aber sicher selten, sie findet sich am Septum 
(GERBER), an den Muscheln (WROBLEWSKI, KOSOHIER), am Keilbein (KURZAK), 
oder am Kiefer (MAN ASSE). 

Besondere Beachtung verdient auch der Naseneingang bei den tuberkulosen 
Nasenerkrankungen. Oft sieht man zunachst ein Bild, das dem des Eczema 
introitus vollstandig entspricht. Die Rhagaden am Naseneingang, auf die GERBER 
als erstes tuberkulOses Symptom besonders hinweist, sind mit Krusten und 
Borken bedeckt, die Raut am Naseneingang, die Oberlippe und die Nasen­
spitze sind gerotet und geschwollen. Reinigt man den Naseneingang und den 
vorcl.eren Abschnitt des Septum vorsichtig, so erkennt man eine granulierte 

RaJa·, Naseno und Ohrenbeilkunde. IV. 12 
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Oberilache, die als erster Beginn der tuberkulosen Erkrankung aufgefaBt werden 
muB. Wenn wir in jedem Fall von Veranderungen am Naseneingang das Nasen­
innere genau besichtigen, werden wir oft den ersten Anfang der Tuberkulose 
erkennen konnen. MYGIND weist darauf hin, daB sich im oberen vorderen 
Winkel des Vestibulum nicht gerade selten kleine, plattgedriickte indolente 
Knoten finden, die 0 berillichlich ulcerieren. 

Bei Lupus der auBeren Haut ist die BegreMung der Nasenlocher besonders 
in dem von der Ala nasi gebildeten Teil haufig miterkrankt. Durch Zerstorung 
des unteren Randes des Nasenfliigels sieht man im Profil direkt auf den vorderen 
unteren Septumabschnitt. In anderen Fallen ist der Apex nasi 2ierstort, in 
wieder anderen entwickelt sich durch narbige Verkiirzung des Septum die sog. 
Falken- oder Papageiennase. Die Narbenbildung an den Nasenlochern fiihrt 2iU 
Verengerungen, die oval oder birnenformig sind oder die Gestalt eines Spaltes 
oder eines Schniirlochs besit2ien. Ein vollstandiger VerschluB kommt nur sehr 
selten 2iustande (Abb. 28). Durch die Zerstorung der umgebenden Teile ent­
wickelt sich eine Erweiterung der Nasenlocher, bei Zerstorung des Septum 
cutaneum und cartilagineum sieht man in eine groBe dreieckige Offnung (Abb. 27), 
die Spit2ie des Dreiecks ist nach oben gerichtet, die Basis ist der verdickte Rand 
des Septum. Eine eigentiimliche Narbenplatte am Boden des Vestibulum, da 
wo er in den Nasenboden iibergeht, beschreibt MYGIND. Der Boden des Vesti­
bulum bekommt durch die Narbe eine schrage, mehr oder weniger steile, nach 
hinten und oben ansteigende Richtung, in extremen Fallen kann er dadurch 
eine fast frontale Stellung bekommen, so daB man ihn bei der Besichtigung voll­
standig flachenhaft vor sich hat; nach hinten und oben zeigt er eine halbmond­
formige Begremungslinie. Durch diese Narbe wird der Eingang in die eigentliche 
Nasenhohle mehr oder weniger verengt und der Einblick in die tieferen Teile der 
Nase sehr erschwert. 

G. Tuberkulose der Nebenhohlen. 
In den Nebenhohlen der Nase 10kaJisiert Iioich die Tuberkulose nur auBerst 

selten. Nach den vorliegenden Veroffentlichungen scheint eine Schleimhaut­
tiiberkulose der Kieferhohle nur gam fl..usnahmsweise vorzukommen. Zwei 
Falle,_ i_n denen eine Nasentulierkulose auf das Antrum Highmori iibergegriffen 
haite, ohne besondere Symptome zu machen, erwahnt PrFFL, STill'KA fand 
einmal eine Miterkrankung des Sinus maxillaris bei Nasentuberkulose. Einen 
tuberkulOsen Tumor der OberkieferhOhle beschreibt GuYoT. In der iiber­
wiegenden Mehrzahl der Falle scheint sich die Erkrankung des Antrum an eine 
tuberkulOse Ostitis des Oberkiefers amuschlieBen, aber auch diese ist nicht 
haufig, wie GURLT betont, so in dem von AVELLIS veroffentlichten Fall eines 
Kindes, in dem von HAJEK erwahnten Fall MAYDLS und in einem PANSES, 
in dem die Kiefer- und Keilbeinhohle bei ausgedehnter Tuberkulose des Sieb­
beins und des vorderen Keilbeins erkrankt war. Auch die Rhinitis und Pan­
sinuitis caseosa DORNERs diirite auf eine primare Knochentuberkulose zuriick­
zufiihren sein. In den Nasennebenhohlen ist Tuberkulose selten. MANASSE 
beschreibt den Fall einer jetzt 40jahrigen Dame, die ich in letzter Zeit zu beob­
achten Gelegenheit hatte. MANASSE hatte eine periostale Geschwulst des Ober­
kiefers ausgeschii.lt, die mikroskopisch aus typischen Tuberkeln mit zentral ge­
legenen LANGHANSSchen Riesemellen ohne Verkasung bestand, wahrendim iibrigen 
keinerlei Erscheinung von Tuberkulose weder am Oberkiefer, noch sonst an den 
oberen Luftwegen noch an irgendeinem anderen Organ nachweisbar war. 
Patientin klagte, als ich sie untersuchte, wieder iiber die gleichen Schmerll<en 
wie vorher, die von Granulationsgeschwiilsten von Zahnwurzeln ausgingen. 
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Bei der vom Zahnarzt Dr. BRILL ausgefiihrten Wurzelspitz.enresektion konnten 
wir uns davon iiber74eugen, daB der Kieferknochen und die Kieferhohle voll­
kommen gesund waren, die mikroskopische Untersuchung der ausgekratzten 
Granulationen ergab keinen Anhalt fiir eine tuberkulose Erkrankung. . 

Tuberkulosen der StirnMhJe sollen nach Kn..LIAN haufiger bei tuberkuloser 
Caries des Orbitalrandes entstehen. lch habe aber weder in der Literatur ein­
schlagige FaIle gefunden, noch selbst einen derartigen gesehen. 

Verhaltnismii.Big am haufigsten scheint das Siehbein tuberkulos zu erkranken. 
Aber auch hier ist die Zahl der kasuistischen Mitteilungen nur klein, im ganzen 
handelt es sich um 12 Falle [FREER, FINDER, GERST (2), KILLIAN, OTTO, SCHEmE 
und STUPKA (5)]. Bald verlauft die Siebbeintuberkulose unter dem Bild eines 
Tumors, dessen Natur sich nur histologisch feststellen laBt, bald erscheint sie 
als Rhinitis caseosa, bei der die Sonde auf rauhen Knochen oder einen Sequester 
in der Tiefe stoBt; Fistelbildung am inneren Augenwinkel fand sich bei dem 
FINDERschen Fall. 

Die Keilbeinttiberkulose ist im ganzen 9mal beobachtet. Eine Zusammen­
stellung von 6 Fallen, denen er eine eigene Beobachtung hinzufiigt, gibt Kll"RZAK. 
Stets fanden sich bei diesen Fallen z.ahlreiche tuberkulOse Herde auch in anderen 
Organen. 3mal handelte es sich um "eine tuberkulose Nekrm'le", 4mal um 
"Granulationstuberkulose" mit hochgradigen Veranderungen, tumorartigem 
Wachstum und Neigung 74U Perforationen. Auf die Gefahr einer Mitbetiligung 
der Sehnerven weist KURZAK, wie schon oben erwahnt, besonders hin, ebenso 
auf die Beteiligung der Hypophyse, die aber in keinem der mitgeteilten Falle 
74U besonderen Symptomen gefiihrt hat. 

DaB bei den tuberkulosen Siebbein- und Keilbeinerkrankungen die Gefahr 
einer tuberkulOsen Meningitis sehr groB ist, bedarf keiner besonderen Erwah­
nung. 

H. Diagnose der Nasentuberkulose. 
In Fallen ausgesprochener Tuberkulose der Nase ist die Diagnose gewohnlich 

nicht allz.u schwer. Der rhinoskopische Befund wird mit Wahrscheinlichkeit 
die Natur der Erkrankung erkennen lassen. Zur Sicherstellung miissen wir 
aber alle diagnostischen Hilfsmittel (s. S. 24) 74ur Anwendung bringen. Von dem 
Nachweis der Tuberkelbacillen im Nasen- oder Geschwiirssekret konnen wir bei 
ihrem sparlichen Vorkommen nicht viel erwarten. Eine genaue Untersuchung 
des Patienten ist selbstverstandlich, aber auch ein negativer Lungenbefund 
ist kein Beweis gegen die tuberkulose Natur der Nasenaffektion, wahrend der 
Nachweis tuberkuloser Veranderungen an der Raut des Gesichts und der Nase 
geeignet ist, unsere Diagnose zu stiitzen. Ein negativer Befund in dieser Hin­
sicht kann unsere Diagnose aber nicht erschiittern, denn, wie besonders GERBER 
aber auch andere Autoren hervorheben, kann die tuberkulOse Erkrankung der 
Nase vor der der auBeren Haut bestehen, ja es braucht iiberhaupt nicht zu einer 
Affektion der Integumente zu kommen. 

In allen 74weifelhaften Fallen miissen wir die histologische Untersuchung zur 
Diagnose heranziehen. Bei Geschwiiren am Septum und bei Perforation ist ein 
Stiick des Randes zu excidieren und 74U untersuo-hen. Schwierigkeiten machen 
die tuberkulOsen Tumoren, bei denen vor allen Dingen die tieferen Abschnitte 
bei der mikroskopischen Untersuchung zu beriicksichtigen sind. Die proba­
torische Tuberkulineinspritzung ist als wichtiges Unterstiitzungsmittel bci der 
Diagnose anzusehen. 

Ditterentialdiagnostisch ist am Naseneingang das einfache Ekzem 74U beriick­
sichtigen, die lokale Reaktion bei der Tuberkulininjektion wird die tuberkulose 
Natur der Affektion klarstellen. 

12* 
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Beim Gesehwiir und der Perforation vorn am Septum bietet die Unter­
seheidung vom Ulcus septum perforans mitunter Sehwierigkeiten. In vielen 
Fallen weist uns der glatte Rand bei der sog. idiopathisehen Perforation auf die 
Entstehung hin, aber aueh bei dieser Erkrankung kommt ein gesehwiiriger 
Zerfall vor. In zw'eifelhaften Fallen ist deshalb die Probeexcision des Geschwiirs­
randes mit nachfolgender histologiseher .Untersuchung erforderlich. 

Am schwierigsten liegen die Verhaltnisse, wenn es sich um die Unterscheidung 
zwischen Syphilis und Tuberkulose handelt. Tuberkulinreaktion und Wasser­
mann sind zu verwenden, ebenso die histologisehe Untersuchung, die allerdings, 
wie wir .schon erwahnten, zu Fehlschliissen Veranlassung geben kann. Der 
Befund selbst gibt uns haufig gute Anhaltspunkte, die wir nieht unbeachtet 
lassen diirfen. DaB die Tuberkulose mit Vorliebe das knorplige Septum befallt, 
wahrend die Syphilis den knoehernen Teil bevorzugt, ist eine allbekannte Tat­
sache. Aueh die in der Schleimhaut gelegenen Knotehen, die allerdings anfangs 
mit Lymphknotehen, wie sie naeh WEICHSELBAUM beim Katarrh auftreten, 
verweehselt werden konnen, sind besonders nach eingetretenem Zerfall siehere 
Anzeiehen. Haufig sind die Knotehen nicht deutlieh zu erkennen, bei Sonden­
reizung an der Muschel (MYGIND) oder naeh Einlegen eines Suprarenin-Coeain­
tampons (W ALB) treten sie oft deutlieher hervor. 

Die Tuberkulose verliiuft im allgemeinen in der Nase langsamer als die Syphilis, 
die lokale und allgemeine Reaktion ist bei ihr geringer, auBerdem ist die Tumor­
form bei der Tuberkulose haufig, bei der Syphilis selten. 

Bei den Tumoren ist die histologisehe Untersuehung jedenfalls das wiehtigste, 
um nieht z.u sagen das einzige Hilfsmittel zur sicheren Erkennung ihrer wahren 
Natur, nur sie laBt uns die tuberkulosen Neubildungen von den gutartigen 
Gesehwiilsten, den einfaehen Nasenpolypen, den Fibromen und Papillomen 
und von den bosartigen: den Carcinomen und Sarkomen unterseheiden. Bei 
den Careinomen ist besonders Sorgfalt erforderlich, da alieh bei tuberkulosen 
Tumoren mitunter eine starke Epithelwucherung vorkommt. 

Das Jodkali als diagnostisehes Hilismittel hat seine Bedeutung fast voll­
standig verloren, seitdem durch KORNER festgestellt ist, daB aueh tuberkulOse 
Sehleimhautaffektionen auf die Jodtherapie reagieren. 

Am sehwierigsten ist die Unterscheidung von Tubetkulose 'li,nd Rotz, die aller­
dings bei der Seltenheit der Erkrankung nur geringere praktisehe Bedeutung 
hat. Die bakteriologisehe und histologische Untersuehung und eine genaue 
Anamnese z.ur Feststellung der Infektionsquelle werden in diesen Fallen aber 
meist zur sieheren Diagnose fiihren, vorausgesetzt, daB man an die Moglichkeit 
eines Malleus denkt. Endlich sei noeh erwahnt, daB aueh in der Nase Misch­
formen von Syphilis und Tuberkulose vorkommen und daB aueh eine Kombi­
nation von Rotz mit Tuberkulose zweimal festgestellt ist. 

J. Prognose. 
Bei der Prognose miissen wir die FaIle von prirniirer Tuberkulose von denen 

unterseheiden, die sekundiir bei Phthisikern auftreten. Bei der letzteren ist die 
Vorhersage ungiinstig, da die Nase erfahrungsgemaB erst bei vorgesehrittenen 
Lungenprozessen an Tuberkulose erkrankt. 

Prognostisch ungleich giinstiger liegen die FaIle, in denen die Infektion 
der Nase von auBen erfolgt ist, aber auch bei ihnen ist es nieht moglieh, sie ahne 
weiteres fiir gut anzusehen, lehrt doeh die Erfahrung, daB noeh Jahre naeh 
anseheinend klinischer Heilung Rezidive in den Narben von den eingeschlos­
senen Knotehen oder kasigen Herden ausgehen konnen. Auch in den regianaren 
Lymphdriisen bilden sich Tuberkelbaeillendepots, die unter Umstanden aktiv 
werden und zu weiteren Infektionen fiihren konnen. 
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Del' Lupus ist, abgesehen von seinen lokalen Zerstarungen, prognostisch 
durchaus nicht immer als gutartige Erkrankung anzusehen, liegen doch trotz del' 
entgegengesetzten Ansicht VOLKMANNS zahlreiche Beobachtungen VOl', nach denen 
Lupose an Tuberkulose del' Lunge odeI' anderer Organe zugrunde gegangen sind. 

Am giinstigsten sind jedenfalls diejenigen Falle zu beurteilen, in denen die 
Lokalisation und die Ausdehnung des Prozesses die vollige Entfernung des 
Herdes ermoglicht. Bei geeigneter Nachbehandlung sehen wir in solchen Fallen 
nicht gerade selten eine Dauerheilung. 

K. Therapie. 
Die Allgemeinbehandlung ist bei del' Nasentuberkulose, besonders bei del' 

sog. primaren, von untergeordneter Bedeutung. Man muB selbstverstandlich 
auch bei diesen Kranken alles tun, um die Widerstandsfahigkeit des Patienten 
zu heben, abel' besondere Kuren sind meist iiberfliissig. (Betreffs del' Allgemein­
behandlung verweise ich auf das bei del' Therapie des Kehlkopfs S. 131 ff. 
Gesagte.) Die Jorltherapie wird nach dem Vorgang von KORNER angewendet, 
wenn auch zahlreiche Autoren seine giinstigen Erfahrungen nicht bestatigen 
konnen. Ich habe in neuester Zeit in einem durch Impfversuch sichergestellten 
Fall von Nasentuberkulose Heilung durch Jodkali innerlich eintreten gesehen, 
nachdem ich vorher die Granulationen mit scharfem Loffel entfernt hatte 1• 

Auch die medikamentose Behandlung hat bei del' Therapie del' Nasentuber­
kulose nul' eine geringe Bedeutung. Alle Arzneimittel, die wir bei del' Kehlkopf­
behandlung (S. 141 ff.) besprochen haben, sind. auch in del' Nase versucht 
worden, die Resultate sind abel' durchaus unbefriedigend geblieben. Medika­
mentase Behandlung ist nur dann indiziert, wenn chirurgische Eingriffe ent­
wedel' wegen del' Ausdehnung des N asenprozesses odeI' wegen des schlechten 
Allgemeinzustandes nicht mehr moglich sind, odeI' zur Nachbehandlung nach 
Operationen. In diesen Fallen bietet die medikamentose Behandlung bessere 
Aussichten als bei del' Kehlkopftuberkulose, weil es moglich ist, die Heilmittel, 
besonders die Milchsaure, Pyrogallussaure (v. STEIN) U. a. durch Tampons 
langere Zeit hindurch mit del' kranken Schleimhaut in Beriihrung zu bringen. 

Auch die allgemeine spezifische Behandlung hat die anfangs auf sie gesetzten 
Hoffnungen enttauscht. Nul' in Kombination mit den sogleich zu besprechenden 
chirurgischen MaBnahmen hat Gie mil' gute Dienste geleistet. 

Die wirksame Behandlung del' Nasentuberkulose ist chirurgisch mit Messer, 
scharfem Loffel und MeiBel. In einzelnen Fallen ist auch die Kaustik, die 
Diathermio odeI' Elektrolyse anwendbar, ihr Wirkungskreis ist abel' ungleich 
beschrankter als bei del' Larynxtuberkulose. 

Alle Autoren stimmen darin iiberein, daB in allen Fallen die moglichst radikale 
Entfernung des tuberku16sen H erdes im Gesunden anzustreben ist. Bei Erkran­
kungen am knorpligen Septum umschneidet man das Ulcus odeI' den Tumor 
mit einem Messer, an del' knochernen Scheidowand wird nach Durchtrennung 
del' Schleimhaut del' Herd im Knochen mit MeiBel odeI' Knochenzange entfernt; 
erkrankte Muscheln sind im Gesunden entweder total odeI' partiell mit del' 
Schere zu entfernen. Bei den groBeren Granulationsgeschwiilsten und tuber­
kulOsen Tumoren muB man, um sich moglichst gegen Rezidive zu schiitzen, 
die Schleimhaut im Gesunden und den an del' Ursprungsstelle liegenden Teil 
des Knochens odeI' Knol'pels mit entfernen. In den meisten Fallen kommt 
man mit endonasalen Eingriffen zum Ziel nul' ausnahmsweise bei ausgedehnten 

1 Anmerkung bei de'/' Korrektur. Nachtraglich hat sich eine Mischinfektion von 
Syphilis und Tuherkulose herausgestellt, so daB der Fall fiir die Wirksamkeit der 
Jodtherapie hei Tuherkulose nicht zu verwenden ist. 
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Prozessen kann es notig sein, die Nase aufzuldappen oder die PARTsCHsche 
Operation auszufiihren, um sich einen freien Zugang zum Sitz des tuberkulosen 
Herdes zu schaffen. 

Bei den tuberkulosen Erkrankungen der Nebenhohlen kommen nur die 
radikalen Operationen in Frage. 

Die Strahlenbehandlung hat gerade bei der Nasentuberkulose besonders 
giinstige Erfolge aufzuweisen. Sie ist indiziert bei fHi,chenhaften luposen Pro­
zessen im Naseninnern und zur Nachbehandlung nach operativen Eingriffen, 
um Rezidive, die von in die Narben eingeschlossenen oder unter anscheinend 
gesunder Schleimhaut liegenden Herden ausgehen konnen, zu verhindern. 
Die Nase ist der direkten Bestrahlung ungleich besser zugangig als der Kehlkopf. 
CEMACH und DEDEK berichten iiber giinstige Erfolge bei Verwendung der 
KRoMAYER-Lampe mit federnden Quarzstaben bzw. mit Urethralansatz. PFEIFFER 
empfiehlt zur Behandlung des Lupus die Kombination von Krysolgan mit 
Sonnen- oder kiinstlicher Hohensonnenbestrahlung. AMERSBACH, KLEIN­
SCHMIDT, CEMACH u. a. erzielten durch Rontgenbestrahlung gute Resultate. 
KLEINSCHMIDT gibt folgende Anweisung ffir die Rontgenbestrahlung bei Schleim­
hautlupus der Nase: die aullere Nase wird in ein rechtes und in ein linkes drei­
eckiges Feld geteilt. Der Hauptstrahl ist auf das vordere Ende der unteren 
Muschel zu richten. Die Abdeckung der Augen ist notwendig, aullerdem mull 
wegen der Doppelbestrahlung des Nasenriickens Vorsicht walten. Mit der 
Nasenschleimhaut miissen auch die zu- und abfiihrenden Lymphbahnen getroffen 
werden. Bei diesem Vorgehen wurden 28 von 40 Patienten geheilt, 8 allerdings 
erst nach einem zweimaligen Turnus. 

Die Radiumhestrahlung wird von HARMER und OERTEL empfohlen. Aile Autoren 
stimmen darin iiberein, dall die besten Resultate durch die Strahlenbehandlung 
dann erzielt werden, wenn eine ausgiebige chirurgische Behandlung, namentlich 
die Entfernung grollerer Granulationen und Tumoren, vorhergegangen ist. 

L. ParatuberkulOse Erkrankungen der N ase. 
Zum SchluIl dieses Kapitels miissen wir noch einige krankhafte Verande­

rungen der Nase erortern, die ohne tuberkulOs zu sein, doch in enger Beziehung 
zur Tuberkulose stehen oder stehen sollen. Einen tuberkulOsen Nasenkatarrh 
gibt es ebensowenig wie einen tuberkulOsen Kehikopfkatarrh, wohl aber gibt 
es Phthisiker die eine ausgesprochene Disposition zu akuten Katarrhen der 
Nase haben. Diese Neigung kann in lokalen Veranderungen in der Nase ihren 
Grund haben oder in einer allgemeinen Herabsetzung der Widerstandsfiihigkeit 
gegen Schadigungen, die gemeinhin als Erkaltungen bezeichnet werden. Da 
auf diese Dinge an anderer Stelle des Handbuchs eingegangen wird, mull ich auf 
das entsprechende Kapitel verweisen. 

Jeder akute Katarrh der Nase bedeutet ffir den Phthisiker eine Gefahr, 
da er haufig die Korpertemperatur beeinflullt und das Allgemeinbefinden scha­
digt. Die Erfahrung lehrt aullerdem, dall der akute Katarrh oft eine Neigung 
zum Herabsteigen in den Rachen, d.en Kehlkopf, die Luftrohre und die Bron­
chien hat. Dall dadurch eine Disposition ffir eine tuberkulose Erkrankung der 
genannten Organe und. zu einem schnelleren Fortschreiten vorhandener Tuber­
kulose geschaffen wird, haben wir bereits erwahnt. 

Der chroni8che Schwellung8katarrh der Nase ist beim Phthisiker nicht gleich­
giiltig, er fiihrt zur Nasenstenose mit ihren Folgen und kann dadurch ebenso 
wie die anderen zur Mundatmung fiihrenden Nasenerkrankungen eine dauernde 
Schadigung der Lunge bedingen. W. C. RIVERS hat eine Reihe von Unter­
suchungen angestellt, um festzustellen, ob Nasenerkrankungen als pradispo-



Tuberkulose des lymphatischen Ringes. 183 

nierendes Moment fiir Lungentuberkulose eine Rolle spielen. Er untersuchte 
500 Phthisiker mit positivem Tuberkelbacillenbefund und 452 Nichttuberkulose 
zur Kontrolle. 

Er fand bei 344 Phthisikern = 68% nicht tuberkulose endonasale Verande­
rungen, bei den Kontrollen 167 = 36%. Nasenverstopfung und Mundatmung 
fand er bei den Phthisikern in 41 %, bei den Kontrollen in 21 %. Er schlie.l3t 
aus diesen Befunden, da./3 eine Behinderung der Nasenatmung ein wichtiges 
pradisponierendes Moment fiir die Entstehung der Lungentuberkulose sei und 
rat dringend, so frUh wie moglich eine zweckentsprechende operative Behandlung 
vorzunehmen. 

Nicht nur die Nasenstenose wirkt als pradisponierendes Moment fiir Tuber­
kulose, sondern auch alie anderen pathologischen Veranderungen, die geeignet 
sind, das sehr empfindliche Flimmerepithel zu schadigen. Da nun bei allen 
chronischen Nasenkatarrhen das Epithel verandert wird, ist auch jede derartige 
Erkrankung als pradisponierend fiir Tuberkulose zu betrachten. Sehr interessant 
sind RIVERS Befunde betreffend des atrophischen Nasenkatarrhs bei Phthisikern. 
Eine einfache Rhinitis atrophica konnte er bei 15% der Phthisiker feststellen, 
wahrend bei den gesunden Kontrollen nur 4% gefunden wurden. Ozaena war 
bei den 500 Phthisikern und bei den 452 Kontrollen je einmal. Diese Zahl 
ist so klein, daB sie weder fiir, noch gegen den Zusammenhang zwischen Lungen­
tuberkulose und Ozaena verwertet werden kann. Man hat aber die beiden 
Krankheiten in einen atiologischen Zusammenhang gebracht. Naher auf diese 
Frage hier einzugehen, muB ich mir versagen, da sie in dem Kapitel Ozaena 
ausfUhrlich behandelt wird. 

VI. Tuberknlose nnd Lupns des Rachells nnd del' 
MIUldhohle. 

A. Tnbel'knlose des lympbatiscben Ringes. 
Die Tuberkulose des Rachens kommt primar und sekundar vor. Die Schleim­

haut des Rachens selbst wird allerdings nur selten primar erkranken, da auf der 
glatten hinteren Wand die etwa dorthin gelangten Keime keine rechte Gelegen­
heit zum Raften haben; sie werden von Schleim umhiillt entweder verschluckt 
oder durch Husten oder Rauspern nach auBen befordert. 

Von Bedeutung fiir das Zustandekommen einer primaren Tuberkulose im 
Rachen ist das adenoide Gewebe, die Gaumenmandeln, die Rachen- und die 
Zungentonsille, die Granula und das du£us in der Schleimhaut verbreitete 
lymphatische Gewebe, mit einem Wort der lymphatische Rachenring. Ent­
sprechend der verschiedenen Auffassung tiber seine Funktion, auf die hier 
nicht naher eingegangen werden kann, da sie an anderer Stelle dieses Handbuchs 
besprochen wird, sind auch die Ansichten tiber das Verhaltnis der Mandeln 
zur Tuberkulose sehr geteilt. VmcHow macht auf das sehr seltene Vorkommen 
der Mandeltuberkulose aufmerksam, das er z~m Teil auf die mangelnde Unter­
suchung zurtickftihrt, auBerdem setzt er eine Art von Immunitat fiir das Mandel­
gewebe voraus. Der erste positive Nachweis von Mandeltuberkulose stammt 
von STRASSMANN aus dem Jahre 1884. Bei 21 Tonsillen Tuberkuloser fand er 
13 erkrankte. DMOCHOWSKY konnte sogar bei allen 15 von ihm untersuchten 
Mandeln von TuberkulOsen einen positiven Befund erheben. SCHLENKER stellte 
ebenso wie KRUCKMANN am Leichenmaterial die Haufigkeit einer primaren 
Tonsillentuberkulose fest. Diese Befunde beweisen zweierlei: 1. daB eine sekun­
dare Mandeltuberkulose bei anderweitigen tuberkulosen Erkrankungen nicht 
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so selten vorkommt, wie VmcHOW es annimmt, 2. daB von der latenten primaren 
tuberkulosen Infektion der Mandeln aus die Halslymphdriisen sekundar erkranken 
konnen. Diese Infektion der regionaren Driisen kann erfolgen, ohne daB eine 
lokale Tuberkulose in den Tonsillen zustande gekommen ware, die Bacillen 
konnen das lymphatische Gewebe durchwandern. DIEULAFOY versuchte den 
Nachweis der Tuberkulose in den Mandeln auf anderem Wege, er impfte Meer­
schweinchen mit Stiicken hyperplastischer Tonsillen. Seine Resultate, 8 posi­
tive unter 61 Fallen, sind aber nach CORNIL und HELME fiir das Vorkommen der 
Mandeltuberkulose nicht beweisend, weil sich in den Taschen stets sehr reichlich 
Mikroorganismen finden, unter denen auch Tuberkelbacillen sein konnen, so 
daB das Tierexperiment ein positives Resultat ergeben kann, ohne daB die 
Tonsille selbst tuberkulos zu sein braucht. CORNIL versuchte die Losung der 
Frage durch histologische Untersuchung excidierter Tonsillen. Zahlreiche 
Arbeiten haben sich mit der Frage der Tonsillentuberkulose beschaftigt, so die 
von RUGE, GOTTSTEIN, PLUDER und FISCHER, BRIEGER, BROCA, L. LEWIN, 
PIFFL, LOCKARD, WELLER, CRAMER, SCHLESINGER u. a.; die Ergebnisse dieser 
Untersuchungen betref£end der Haufigkeit des Vorkommens der Mandeltuber­
kulose zeigen groBe Verschiedenheiten. BROCA £and unter 100 Fallen gar keine 
Tuberkulose, PLUDER unO. FISCHER unter 32 Fallen 5. LEWIN berechnet aus der 
Zusammenstellung der publizierten Falle 5%, LOCKARD 5,9%, LOGAN TURNER 
6%, wahrend WELLER unter 8697 exstirpierten Tonsillen nur 204 = 2,35% 
als tuberkulos feststellen konnte unO. CRAMER unter 48 Fallen (Leichenmaterial) 
12,5% mit primarer Tuberkulose fand. 

Die einzelnen Abschnitte des lymphatischen Ringes verhalten sich der 
Infektion gegeniiber verschieden. Zweiffellos ist die Rachenmandel mehr In­
£ektionen ausgesetzt als die iibrigen Teile des lymphatischen Ringes. Die mit 
der Einatmungsluft mitgerissenen und nicht in der Nasenhohle zuriickgehaltenen 
Bacillen werden zum Teil auf der Oberflache der Rachentonsille niedergeschlagen; 
ein Teil wird zweifellos, ehe er in die Tiefe vordringt, unschadlich gemacht, 
ein Teil aber dringt in das lymphatische Gewebe ein und entwickelt sich dort 
weiter. TRAUTMANN wollte die Hyperplasie der Rachenmandel auf Tuber­
kulose zuriickfiihren. Als Beweis fUr diese Ansicht betrachtet er seine Erfah­
rung, daB sehr haufig alle Kinder tuberkulOser Eltern an Hyperplasie der Rachen­
tonsille leiden. Wir konnen diese Beweisfiihrung nicht anerkennen, wir wissen, 
daB nicht die Tuberkulose, sondern eine schwache Konstitution vererbt wird. 
Die lymphatische Diathese, ZU der auch die Hyperplasie des Rachenrings oft 
zu rechnen ist, ist ein Ausdruck dieser schwachen Konstitution, die zur Tuber­
kulose pradisponiert, ohne notwendjg von vornherein tuberkulOs. zu sain. 

DaB die adenoiden Vegetationen zur Entwicklung einer zunachst lokalen 
Tuberkulose neigen, beweisen die Ergebnisse zahlloser Untersuchungen von 
exstirpierten Rachenmandeln, so die von CORNIL, SUCHANNECK, DMOCHOWSKY, 
WROBLEWSKY, KOSCIDER, LERMOYEZ, BRINDEL, NIKOLL, PLUDER und FISCHER 
u. a. Da nach den Befunden der zuletzt genannten die Verteilung der Tuber­
kulose in den Lappen verschieden ist, da auBerdem stets nur die Mucoza nicht 
die Submucosa erkrankt gefunden wird, so ist damit der Beweis erbracht, daB 
die Hyperplasie das Primare ist und nicht die Folge der Infektion, wenn auch 
sicher von der Entwicklung der Tuberkel ein Reiz ausgehen kann, der zu einer 
Zunahme der Hyperplasie Veranlassung gibt. WELLER kommt zu der Ansicht, 
daB es sich bei der Tonsillentuberkulose meist um eine einseitige Krypteninfektion 
mit submukosen Tuberkeln handelt, die Follikel selbst sind nicht miterkrankt. 

Auf die Bedeutung des Retronasalkatarrhs fiir das Zustandekommen der 
Tuberkulose im Nasenrachen hat FREUDENTHAL auf Grund seiner Untersuchungen 
besonders aufmerksam gemacht. 
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Bei del' Entstehung del' Tuberkulose del' Gaumenmandeln ist die Luftiiher­
tragung - wenn uberhaupt - nur von geringer Bedeutung, sie kommt 
eigentlich nur bei Mundatmern in Betracht. In den anderen Fallen mussen 
wir eine Einfiihrung del' Bacillen mit den Speisen als Infektionsquelle an­
nehmen - sog. Futterungstuberkulose. DaB eine solche vorkommt, ist durch 
die Versuche ORTHS und BAUMGAltTENS erwiesen; bei einem del' ORTHschen 
Versuchstiere fand sich sogar eine tuberkulose Veranderung del' Tonsillen. 
DaB diesel' Infektionsweg auch fiir die Mandeltuberkulose beim Menschen 
in Betracht kommt, scheint aus ei~elnen Fallen von SCHLENKER, KRUCK­
MANN, RUGE und SACAZE hervorzugehen. PH. MITCHELL fuhl't die Ton­
sillentuberkulose bei Kindern, bei denen er die Herde nahe dem Oberflii,chen­
epithel an del' Lacunenmundung, 
seltener nahe del' Kapsel fand, auf 
den GenuB del' Milch tuberkulOser 
Kiihe zuruck. 

Del' Tuberkelbacillus kann ferner 
von del' Nase aus auf dem Lymphweg 
in die Mandeln eindringen, ohne daB 
dort eine Erkrankung zustande ge­
kommen zu sein braucht; wissen wir 
doch, daB er anscheinend gesunde 
Schleimhaut durchwandern kann. 
Diese Erscheinung ist am haufigsten 
an den Halslymphdrusen zu beob­
achten, bei denen wir die Eingangs­
pforte fur den Krankheitserreger in 
den oberen Luft- und Speisewegen in 
erster Linie, wie wir schon sagten, in 
dem lymphatischen Rachenring suchen 
mussen, del' als Wurzelgebiet fur die 
LymphgefaBe diesel' Drusen anzusehen 
ist. Eine retrograde Erkrankung del' 
Tonsillen von den Halsdrusen aus ist 
bisher niemals sichel' festgestellt, 

Abb. 29. Tuberkulose eines GranuIum der hinteren 
Pharynxwand. 1m oberen Teil Ulcus cuIum. im 

unteren miliare Knotchen. 

wahrend die ascendierende Tuberkulose del' Lymphdrusen von SCHLENKER 
und KRUCKMANN nachgewiesen ist. GOTTSTEIN nimmt die ascendierende 
Tuberkulose del' Gaumenmandeln fiir 1, SCHLESINGER fiir 2 seiner FaIle als 
wahrscheinlich an. 

An del' Zungenmandel kommt, wenn auch selten, wie DMOCHOWSKY nach­
gewiesen hat, eine latente Tuberkulose VOl'. 

DaB auch die Granula der hinteren Rachenwand als Eingangspforte fiir den 
Tuberkelbacillus in Frage kommen konnen, hat SOKOLOWSKY bei einer Reihe 
von Fallen, sog. Pharyngitis granulosa, festgestellt (Abb. 29). 

In del' uberwiegenden Mehrzahl del' erwahnten Falle handelt es sich um 
eine "latente Tuberkulose", klinische Veranderungen, die auf Tuberkulose zu 
beziehen waren, lagen nur in einigen wenigen VOl', nur durch die histologische 
Untersuchung konnte die tuberkulOse Erkrankung festgestellt werden. Trotz­
dem darf die Bedeutung del' Tuberkulose des lymphatischen Ringes fiir den 
Gesamtorganismus nicht unterschatzt werden. DaB von den Tonsillen aus eine 
descendierende Infektion del' Halslymphdrusen eintreten kann, ist von BLUMEN­
FELD klinisch und von WELEMINSKY experimentell erwiesen, wenn auch MOSl 
auf Grund anatomischer Erwagungen und BEITZKE auf Grund pathologisch­
anatomischer Versuche die Richtigkeit dieser Ansicht anzweifeln zu mussen 
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glauben. Nach BLUMENFELD kommt auf diesem Wege auch die Hilusdrusen­
tuberkulose zur Entwicklung. 

Die Tuberkulose der Rachenmandel kann zur Erkrankung der retropharyn­
gealen Lymphdr1i8en und durch deren Einschmelzung zum Retropharyngeal­
abscefJ Veranlassung geben, Beim Zerfall der Infiltrate kann durch Verschlucken 
des bacillenhaltigen Sekrets eine sekundiire Lungenattektion entstehen oder durch 
Eindringen in die Tube und die Pauke eine Infektion des Mittelohres eintreten, 
die auch auf dem Blut- oder Lymphweg zustande kommen kann. Endlich liegt 
nach LERMOYEZ die Gilfahr eines "'Obergreifens der latenten Tuberkulose auf die 
Meningen vor, ein Infektionsmodus, den ~EIFERT auch in einem von ihm beob­
achteten Fall annimmt. 

Der Blutweg kommt hauptsachlic4 bei der Miliartuberkulose in Betracht. 
WELLER beschreibt derartige Falle mit diffuser ~iarer Eruption um die 
Follikel. Haufiger als dieser Infektionweg ist die Ubertragung auf die Ton­
sillen, besonders die Rac4enmandel durch das Sputum, die schon in der Albeit 
von STRASSMANN als hiiufig erwahnt wird. 

Das Lebensalter spielt bei dem Zustandekommen der Tuberkulose des lym­
phatischen Ringes eine groBe Rolle. Zweifellos kommt die latente Mandel­
tuberkulose hauptsachlich bei Kindern und Jugendlichen vor, bei Erwachsenen 
wird sie entsprechend der Involution der Tonsillen seltener beobachtet. WELLER 
fand bei seinen Untersuchungen an exstirpierten Mandem Tuberkulose bei 
Personen von 2-59 Jahren. Unter seinen positiven Fallen iiberwiegen Frauen, 
auffallend groB war die Zahl von Schwestern, Medizinstudierenden und Assi­
stenten, also Personen, die viel mit Phthisikern zu tun haben. Viel ist aus dieser 
Beobachtung nicht zu schlieBen, da - es handelt sich um operativ gewonnenes 
Material- die Moglichkeit vorliegt, daB die betreffenden Personen irgendeinen 
tuberkulosen Herd in den Lungen oder in einem anderen Organ gehabt haben. 

B. Tuberkulose des Rachens. 
Der Rachen selbst ist viel seltener von Tuberkulose befallen als der lympha­

tische Rachenring. Bis zu den 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts finden 
sich nur wenig Angaben iiber diese Krankheit in der Literatur. Die ersten 
Autoren, die sie auf Grund genauer Beobachtungen eingehender beschreiben, 
sind ISAMBERT und BERNHARD FRANKEL. 

1Jber die Haufigkeit der Rachentuberkulose im Verhiiltnis zur Phthise fehlen 
genaue Statistiken; SEIFERT berechnet sie auf Grund der veroffentlichten 
Zahlen auf 0,7625 bis 1,5%. Die genauen Angaben finden sich in seiner Albeit: 
"Die Tuberkulose des Rachens" in HEYMANNS Handbuch der Laryngologie usw. 

DaB eine primare Tuberkulose des Rachens, wenn wir von dem adenoiden 
Gilwebe absehen, zu den seltensten Lokalisationen dieser Krankheit gehort, 
haben wir schon erwahnt, es sind im ganzen 19 Fiille in der Literatur verzeichnet, 
von ISAMBERT, KUSSNER (5), UCKERMANN, P. HEYMANN, WROBLEWSKY, DELA­
VAN, CROSSFIELD, GLEITSMANN, ROSENBERG (3), ROTH, SEIFERT (2), PLUDER 
und B. FRANKEL, auBerdem finden sich noch einige als zweifelhaft primar ver­
offentlichte (KUER, DOUTRELEPONT, LAVERAN u. a.). Wahrend das primare 
Vorkommen der Rachentuberkulose von den meisten Autoren, die sich mit der 
Frage beschaftigt haben, als moglich angenommen wild, leugnen GUTTMANN 
und LUBLINSKI es ganz." 

Die Pharynxtuberkulose tritt fast immer als Folge einer bestehenden Lungen-, 
Kehlkopf-, Nasen- oder MundhOhlentuberkulose auf. Bei der Pharynxtuber­
kulose iiberwiegt nach der iibereinstimmenden Ansicht aller Beobachter das 
mannliche Geschlecht. ROSENBERG gibt das Verhaltnis 6 Manner zu 1 Frau an. 
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Die von MYGIND fiir den Lupus pharyngis gefundenen Zahlen stehen nur in 
scheinbarem Widerspruch zu dieser Erfahrung, er stellte unter 200 Lupus­
kranken bei 13 mannlichen und 23 weiblichen Lupus des Rachens fest. Wenn 
wir aber den Prozentsat2i im Verhaltnis 2iur Gesamt2iahl der an Lupus erkrankten 
Manner bzw. Weiber berechnen, so ergibt sich, da.B bei 22,8% mannlichen und 
bei 16,1% weiblichen Patienten eine Beteiligung des Rachens vorhanden war. 

Die Rachentuberkulose findet sich in allen Altersstu/en, sie bevorzugt das 
Jtinglings- und Mannesalter, wird aber auch bei Kindern und Greisen beob­
achtet. Nach MYGIND findet sich der Rachenlupus zwischen 15 und 24 Jahten 
am haufigsten (26,6%), tiber 25 Jahren ist die Zahl geringer (12,65%), im Kindes­
alter am geringsten (11,1%). 

a) Symptomatologie der Rachentuberkulose. 
a) Formen der Rachentuberkulose. Die Formen der Tuberkulose im Rachen 

entsprechen vollkommen den beim Kehlkopf und bei der Nase beschriebenen, 
wir sehen miliare Knatchen, In/iltrate, Ulcerationen und Tuberkulome. 

Die Blasse der Rachenschleimhaut kann bei Phthisikern einen sehr hohen 
Grad erreichen, sie ist aber immer nur ein Symptom der allgemeinen Anamie 
ohne fUr Tuberkulose charakteristisch 2iU sein (Abb. 30). 

Der Verlau/ ist in vielen Fallen schnell fortschreitend, 2ierstorend, das All­
gemeinbefinden verschlechtert sich rasch, der Ernahrungszustand geht 2iurtick, 
fast regelma.Big tritt nach nicht sehr langer Zeit der Tod ein, Bei der miliaren 
Form ist dies das Gewohnliche, nur selten kommt es zu einem zeitweisen Still­
stand des Prozesses im Rachen, ist er eingetreten, so entsteht nach kiirzerer 
oder langerer Zeit oft plotzlich ohne nachweisbare Ursache, in anderen Fallen 
im Anschlu.B an eine akute Infektionskrankheit, besonders die Grippe, ein 
rasches Fortschreiten der Pharynxaffektion; unter allgemeinem Krafteverfall 
erfolgt dann der Tod. 

In anderen Fallen sehen wir einen viellangsameren, mehr chronischen Verlauf. 
Ulcerationen und Infiltrate sind bei dieser Form der gewohnliche Befund, 
haufiger sehen WIT einen Stillstand. In einem Fall (Abb. 31) konnte ich trotz 
gleichzeitiger Lungen- und Kehlkopftuberkulose 3 Jahre hindurch ein fast un­
veranderten Pharynxbild beobachten. Nach einer interkurrenten Grippe ver­
anderte sich gleichzeitig mit einem Fortschreiten des Lungenprozesses der 
Rachenbefund, wahrend der Kehlkopf keine Veranderung 2ieigte. Die Ulceration 
vergro.Berte sich zusehends, in ihrer Umgebung entwickelten sich immer wieder 
neue, rasch 2ierfallende Knotchen, es trat Dysphagie auf, Fieber stellte sich ein, 
der Krafteverfall machte schnelle Fortschritte, der Patient ging innerhalb 
14 Tagen an florider Phthise zugrunde. 

Endlich sehen wir Faile von Rachentuberkulose mit einem ganz exquisit 
chronischen Verlau/, der sich tiber viele Jahre ausdehnen kann. Oft ist eine 
gleichartige Hauterkrankung vorhanden, auch die Schleimhaut der Nase, 
der Mundhohle, seltener des Kehlkopfs, kann analoge Veranderungen aufweisen. 
Diese Form der Tuberkulose - der Lupus der Schleimhaut - unterscheidet 
sich von den beiden 2iuerst erwahnten au.Ber durch die Dauer und die geringere 
Neigung 2ium Zerstoren, vor allen Dingen durch seine Tendenz zur Narben­
bildung, so daB man bei diesen Fallen gar nicht selten vernarbte ausgeheilte 
Stellen neben frischen Eruptionen sieht. 

Bei dem akuten Verlauf handelt es sich, wie schon gesagt, meistens urn eine 
miliare Eruption. Am Gaumensegel, an der Uvula, d.er hinteren Rachenwand 
und. den Gaumenbogen erscheinen die Tuberkel als graue bis graugelbliche 
od.er gelbe, in der meist geroteten und geschwollenen Schleimhaut liegende 
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miliare und submiliare Knotchen. Handelt es sich um sehr heruntergekommene 
anamische Kranke, so z.eigt die Umgebung nur eine sehr geringe Reaktion. Eine 
schwache, wenig ausgedehnte Rosafarbung oder sogar nur einige erweiterte 
~faBe lenken die Aufmerksamkeit auf die erkrankte Stelle. Stehen die Knot­
chen in groBeren Gruppen zusammen, so erscheinen sie als blasse Flecke in der 
im iibrigen geroteten Schleimhaut (BLUMENFELD). Fast immer kann man die 
Knotchen mit bloBem Auge deutlich erkennen, nur selten ist es notig, eine Lupe 
z.ur besseren Beobachtung besonders kleinerer Knotchen zu benutz.en (B. FRAN­
KEL) . Klinisch wird die miliare Tuberkulose im Nasenrachen nur sehr selten 
beobachtet, MORITZ SCHMIDT hat sie niemals gesehen. Auch nach A. MEYER 
solI die miliare Form der Rachentuberkulose nicht sehr haufig sein, ich glaube, 
daB sie in fast allen akut verlaufenden Fallen im Beginn vorhanden ist, daB 
wir aber die Kranken erst in einem spateren Stadium, wenn durch den im 

Abb.30. Hochgradige Aniimie des Rachens bei elner 
Patientln mit ausgedehnter Lungentuberkulose. 

Abb. 31. Ausgedehntes tuberkuliises Ulcus 
der hlnteren Rachenwand mit weit 

unterminierten Riindern. 

Rachen noch schneller als auf anderen Schleimhauten eintretendem Zerfall· 
Geschwiire entstanden sind, zu sehen bekommen. 

Bei den mehr chronischen Fallen handelt es sich um Infiltrate und Ulcera­
tionen. Diffuse Infiltrate sind im Pharynx seltener, sie finden sich an der hin­
teren Rachenwand, am Gaumensegel, dem Zapfchen und den Gaumenbogen. 
Bei starker Entwicklung erscheinen die befallenen Teile hockrig verdickt, 
meist blaBrot, es sind Faile bekannt, in denen die Uvula zur Daumendicke. 
geschwollen war. In anderen Fallen bietet die infiltrierte Schleimhaut ein mehr 
sulz.iges, gelatinoses Aussehen. Bei den Infiltraten des Velum palatinum tritt 
regelmaBig eine starke Behinderung der Beweglichkeit auf, die zu Schluck­
und Sprachstorungen fiihrt. In del' Umgebung der Infiltrate erkennt man fast 
regelmaBig in die Schleimhaut eingelagerte Knotchen. 

Ebenso wie die miliare Eruption neigen auch die Infiltrate im Rachen gam 
besonders zum Zerfall. Wir sehen deshalb die meisten Pharynxtuberkulosen 
erst im Stadium der Ulceration, die in ihrem Aussehen das durchaus charakte­
ristische Bild des tuberkulOsen Schleimhautgeschwiirs bietct. Oberflachliche 
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Geschwiire mit von schlaffen Granulationen oder dunnflussigem Eiter bedecktem 
Grund und ausgezackten Randern sind die gewohnlichen Befunde, selten greifen 
die Ulcerationen weit in die Tiefe. 

Geschwure im Nasenrachen sind nicht haufig. M. SCHMIDT, SEIFERT, MOLLER 
und RAPPAPORT, BLUMENFELD u. a. geben ubereinstimmend an, daB tuber­
kulose Ulcera im Nasenrachen zu den seltenen Vorkommnissen gehoren. FREU­
DENTHAL fand im Gegensatz hierzu 7mal Nasenrachengeschwiire bei 52 Phthi­
sikern, einzelne Beobachtungen sind von HINKEL, SUCHANNECK, MICHELSON, 
SIMANOWSKY, HUBERMANN, THOST, PLUDER, GERBER u. a. veroffentlicht. 
Auffallend sind die Sektionsergebnisse E. FRAENKELS, der lOmal unter 50 Tuber­
kuloseleichen und DMOCHOWSKYS, der 21mal unter 56 Fallen Nasenrachen­
ulcera fand; letzterer macht darauf aufmerksam, daB Tuberkulose des Nasen­
rachens besonders haufig bei Miliartuberkulose aufzutreten scheint. 

Die A usdehnung der Geschwure ist sehr verschieden, nach SEIFERT haben 
sie die Neigung, sich mehr in querer Richtung als in der der Korperachse aus­
zudehnen; es kommt nur sehr selten vor, daB ein tuberkuloses Ulcus die 
ganze hintere Pharynxwand vom Nasenrachen beginnend bis hinunter in die 
Pars laryngea einnimmt. . 

Auch die Tiefe der Geschwure ist wechselnd, meist sind sie oberflachlich, sie 
konnen aber auch in die Tiefe greifen und am Velum zu Perforationen, an der 
Uvula zu Defekten und an der hinteren Wand zur Erkrankung der Wirbelkorper 
fuhren. Dieses Tiefgreifen ist bei cler Tuberkulose seltener als bei der Syphilis. 

Zur Tumorbildung kommt es bei Tuberkulose im Mundrachen nicht, wenig­
stens habe ich keine einschlagige Veroffentlichung auffinden konnen. Der 
N asenrachen verhalt sich in dieser Beziehung anders als der Mundrachen; seit 
der ersten Veroffentlichung HAJEKS sind einige Falle von retronasalen Tumoren 
mitgeteilt worden, so von AVELLIS, TOUTON, KOSCHIER und SCHNITZLER. Der 
letzterwahnte Fall ist besonders interessant, da an- ihm die Entwicklung aus 
frisch aufgeschossenen Knotchen unter dem EinfluB einer Tuberkulininjektion 
beobachtet werden konnte. 

Histologisch sind diese Nasenrachentumoren dadurch charakterisiert, daB 
sie aus adenoidem Gewebe bestehen, das zahlreiche Riesenzellentuberkel enthalt. 
In dem schon fruher erwahnten Fall von A. GHON und C. TERPLAN fand sich 
bei einem tuberkulOsen Primaraffekt am Septum cartilagineum eines 10 Monat 
alten Kindes ein tuberkulOses Granulom der Rachentonsille, das durch eine 
Ubertragung auf dem Lymphwege zustande gekommen sein solI. SEIFERT 
nimmt an, daB die Tuberkulose im lymphatischen Gewebe der Schleimhaut, 
das durch den Reiz zur Wucherung angeregt wird, entsteht. Auf diese Weise 
bilden sich groBe Tumoren, die anfangs in der Hauptsache aus adenoidem 
Gewebe gebildet sind, im weiteren Verlauf tritt dieses gegenuber dem starker 
wuchernden tuberkulOsen Gewebe in den Hintergrund. 

Die dritte, die lupose Form der Pharynxtuberkulose, kommt im Gegensatz 
zu der analogen Nasenaffektion fast niemals primar vor, wenn auch Einzel­
beobachtungen mitgeteilt sind, bei denen es sich urn einen primaren Rachen­
lupus handeln solI; so von RAUDNITZ, HASLUND, BLOCK, SCHLEICHER u. a. Fast 
in allen Fallen finden wir beim Pharynxlupus die gleiche Erkrankung in der 
Nasenhohle, trotzdem konnen wir, wie MYGIND betont, die Lokalisation im 
Rachen nUl' ausnahmsweise als direkt von der Nase fortgeleitet auffassen, 
weil l. der hintere Abschnitt der Nase nur selten erkrankt gefunden wird und 
weil 2. noch seltener der Nasenrachen beteiligt ist. Erkrankt auch der Nasen­
rachen, so ist das fast immer die Folge eines Lupus der Pars oralis, nicht eines 
solchen der Nase. Eine gleichzeitige Erkrankung der MundhOWe, des Kehlkopfs 
und der au13eren Haut ist haufig. 
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Die Angaben iiber die Haufigkeit des Rachenlupus im Verhii.ltnis ~um Haut­
lupus schwanken in ~emlich weiten Gremen, die Ursache hierfiir liegt zum Teil 
sicher darin, daB die Laryngologen hauptsachUch Schleimhautlupusfii.lle ~u 
sehen bekommen, und dadurch zu hoheren Pro~ent7;ahlen kommen, so fanden 
CHIARI und RIEHL bei 35,3%, BENDER bei 17%, MYGIND bei 18% der Luposen 
Pharynxaffektionen, HOLM stellte bei 15,32% der Lupuspatienten eine Beteili­
gung des Mundes und des Rachens fest. Die Beobachtungen MYGINDS wurden 
an 200 Kranken des FINSENSchen Lichtinstituts in Kopenhagen gemacht, 
sie diirften deshalb als die der Wahrheit am nachsten kommenden angesehen 
werden, wenn auch die absolute Zahl der Faile fiir eine Statistik etwas klein ist. 
Fiir diese Ansicht spricht auch, daB LELom unter 312 Luposen gleichfalls 18% 
Mund- und Rachenerkrankungen feststellte. 

Die Lokalisation im Rachen ist am haufigsten an der Uvula und der oralen 
Flache des Velum, der hinteren und seitlichen Wand, seltener an den Gaumen­
bogen und im Nasenrachen. 

Der Lupus tritt im Rachen in den gleichen Formen auf wie die akute Tuber­
kulose, von der er sich, wie wir schon bei der Nase gesehen haben, durch den 
langsamen, chronischen Verlauf und durch seine groBere Heilungstendenz 
unterscheidet. Die haufigste Form des Lupus ist das Knotchen. Auf der geroteten 
geschwollenen, meist trocken glanzenden Schleimhaut erscheinen Knotchen, 
die ErbsengroBe erreichen. In anderen Fallen sieht man kleinere, auf einer 
anamischen Schleimhaut, die bis in, die Submucosa reichen konnen. Ebenso 
wie in der Nase reagiert die Umgebung ,der Knotchen verschieden, entweder 
es kommt zur Bindegewebswucherung mit Narbenbildung oder zur Rund­
zelleninfiltration, die sich durch gan~ besondere Harte auszeichnet, so daB 
die befallenen Teile starr und rigide werden. Dadurch leidet ihre Beweglichkeit, 
besonders wenn das Velum und die"Gaumenbogen befallen sind. Bei der hyper­
trophischen Form des Lupus handelt es sich weniger um diffuse Infiltrate als 
um papillomatose Excrescemen auf der Schleimhaut. Nach JUFFINGER soli 
dies stets die Anfangserscheinung des Lupus sein. 

1m weiteren Verlauf tritt meistens eine Verkasung der Infiltrate ein, die 
~ur Geschwiirsbildung fiihrt. Die GroBe und Ausdehnung der illceration hangt 
von der Flachen- und Tiefenausbreitung des Infiltrates ab; bei weit in die 
Tiefe reichenden konnen Substanzverluste und Perforationen entstehen. Dadurch 
und durch Narbenbildung und -schrumpfung kommen Formveranderungen 
in den Rachengebilden vor, wahrend Verwachsungen sich nur selten bilden, 
sicherlich viel weniger haufig als bei Syphilis und Sklerom 

Der Lupus entwickelt sich immer sehr langsam, die Infiltrationen bleiben 
lange unverandert, die illcerationen haben nur eine geringe Neigung ~um Fort­
schreiten. Aber auch hier sieht man, wie wir es fiir die akute Form der Tuber­
kulose besprochen haben, oft ohne nachweisbare Ursache plot~ch eine schnellere 
Ausdehnung des Prozesses mit Zerstorung des Gewebes einset~en. 

fJ) Subjektive Beschwerden. Die subjektiven Beschwerden sind bei den ver­
schiedenen Formen der Rachentuberkulose und bei ihren verschiedenen Lokali­
sationen sehr verschieden. 

Die latente Tuberkulose des lymphatischen Rachenrings verlauft ganz 
symptomenlos. Treten Storungen bei ihr auf, so sind sie nicht durch die spezi­
fische Erkrankung, sondern durch die Hyperplasie der Tonsillen bedingt, die, 
wie wir gesehen haben, der Tuberkulose vorangehen oder durch sie verursacht 
oder vergroBert sein kann. 1st die Rachenmandel der Sit~ der Erkrankung, 
so sind die Erscheinungen der Nasenstenose, auf die hier nicht eingegangen 
werden kann, im VordBl!grunde des Symptomenkomplexes. Selbst eine maBig 
vergroBerte LUSCHKAsche -Tonsille kann'recht erhebliche Storungen bedingen, 
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wahrend die Gaumenmandeln eine gewisse GroBe erreicht haben miissen, um 
Schluckakt, Atmung und Sprache zu behindern. 

Bei den beiden zuerst erorterten Formen der Rachentuberkulose stehen die 
Schmerzen gewohnlich im Vordergrunde des Krankheitsbildes. Bei der miliaren 
Pharynxtuberkulose, den Infiltraten und den Ulcerationen des Mundrachens 
ist der Schluckakt fast immer auBerordentlich erschwert, weil selbst bei maBiger 
Ausdehnung des Leidens sehr intensive Schmerzen, die denen bei der Larynx­
phthise nichts nachgeben, sowohl beim Essen wie beim Leerschlucken vor­
handen sind. 

Die Infiltrate und Geschwiire des N asenrachens verursachen viel seltener 
eine starkere Dysphagie, nur wenn sie auf die seitlichen Teile, besonders die 
Tubenwiilste iibergreifen, rufen sie starkere Beschwerden hervor. 

Storungen der Sprache treten imVerlauf der akuten Tuberkulosedes Pharynx 
dann auf, wEmn durch die Infiltrate des Velum palatinum oder der Gaumen­
bOgen die Beweglichkeit dieser Teile beschrankt und dadurch der AbschluB 
der Pars oralis gegen die Pars nasalifl verhindert wird. Auch eine groBere Per­
foration des Gaumensegels fiihrt' zur oifenen N asensprache, wahrend die Sprache 
bei kleineren, besonders an der Basis der Uvula sitzenden unverandert bleiben 
kann. 

Bei der chronischen Tuberkulose (Lupus) sind die subjektiven Beschwerden 
sehr gering. Starkere Schmerzen gehoren zu den Ausnahmen, man findet bis­
weilen sehr ausgedehnte Infiltrate und Geschwiire bei Patienten, die gar nicht 
iiber ihren Rachen klagen. Sind starre Infiltrate, groBe Defekte oder Perfora­
tionen am Gaumensegel vorhanden, so kommt es zu den gleichen Storungen 
wie bei den analogen Veranderungen der akuten Tuberkulose. 

Blutungen auS den tuberkulosen Pharynxgeschwiiren sind selten, nur B. FRAN­
KEL beschreibt eine starkere Hamorrhagie aus dem Rachen, die eine Hamoptoe 
vortauschen kann. 

y) Einflu8 der Rachentuberkulose auf das Allgemeinbefinden. Bei der 
latenten Tuberkulose des lymphatischen Ringes fehIt jede Einwirkung auf das 
Allgemeinbefinden. Wenn wir Storungen beobachten, so sind sie stets von 
der oft gleichzeitig vorhandenen lymphatischen Diathese abhangig. 

Bei der Rachentuberkulose liegen die Verhaltnisse anders. Da sie beinahe 
immer Patienten befallt, die an Lungenphthise leiden, ja haufig sehr ausgedehnte 
Zerstorungen in den Lungen und im Kehlkopf haben, so miissen wir Husten, 
Fieber, Krafteverfall in erster Linie auf die schweren Veranderungen in diesen 
Organen beziehen, wenn auch nicht zu iibersehen ist, daB das Fieber auch durch 
groBe Pharynxgeschwiire verursacht oder gesteigert werden kann. 

Schluckschmerzen infolge der Rachenerkrankung beeintriichtigen die Nah­
rungsaufnahme und beschleunigen den Krafteverfall in nicht geringem MaBe 
als die Dysphagie bei Kehlkopftuberkulose. 

b) Prognose der Racbentuberkulose. 

Die Prognose ist am giinstigsten bei der latenten primaren Tuberkulose der 
Mandeln, handelt es sich doch bei dieser Form um einen lokalen Herd, der sich 
auf operativem Wege vollstandig beseitigen laBt. Die Gefahr, daB durch die 
Operation die bis dahin latente Tuberkulose aktiv werden konne, ist von einigen 
Autoren sicher iiberschatzt worden, wenn auch SEIFERT einen Fall mitteilt, 
bei dem er 3 Monat nach Entfernung der Rachenmandel bei einem 8jahrigen 
Jungen trotz ungestorter Heilung die Entwicklung eines tuberkulosen Tumors 
im Pons beobachten konnte, der nach 3/4 Jahren den Tod herbeifiihrte. Da eine 
mikroskopische Untersuchung der entfernten Rachenmandel nicht gemacht 
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war, ist der Zusammenhang der todlichen Erkrankung mit der Operation nicht 
erwiesen. Eine tuberkulose Infektion der Operationswunde ist bei der latenten 
Tonsillartuberkulose auch nicht zu befiirchten, nur GERBER beschreibt die 
Entwicklung einer tuberkulosen fficeration am Rachendach nach Entfernung 
der adenoiden Vegetationen. 

Bei den lwpijsen Rachenerkrankungen ist die Prognose zwe~/elhaft. Wir haben 
im Kapitel tiber die Kehlkopf- und Nasentuberkulose die V0rhersage beim 
Lupus eingehend O erortert (s. S. 122 u. 180). 

Die Prognose der akut verlaufenden Pharynxtuherkulose ist schlecht. Fast 
immer tritt sie als Folge einer Lungen- und Kehlkopfphthise auf, haufig sogar 
erst im vorgeschrittenen Stadium, in dem das Aligemeinbefinden des Kranken 
und seine Widerstandsfahigkeit schon gelitten haben. Der neu auftretende Herd, 
bei dem sich gewohnlich schon nach kurzer Zeit Schluckbeschwerden einstellen, 
erschwert die Nahrungsaufnahme und fiihrt dadurch zu noch schnellerem 
KrafteverfalI. DaB trotzdem ein Stillstand des Prozesses vorkommt, haben wir 
erwahnt; aber von Dauer ist dieser Stillstand niemals, nach kiirzerer oder 
langerer Zeit schreitet die Krankheit fort und fiihrt zum Tode. Bei der akuten 
besonders der miliaren Form der Rachentuberkulose ist auch mit therapeutischen 
MaBnahmen nicM viel zu erreichen. 

In den seltenen primiiren Fallen ist die Aussicht auf Heilung giinstiger, 
aber doch immer zweifelhaft, da sich regelmaBig nach kurzer Zeit eine Lungen­
erkrankung hinzugesellt. 

Wir haben bei der Prognose der Larynxphthise auf die Bedeutung des Lungen­
befundes und des Allgemeinbefindens hingewiesen und den Unterschied zwischen 
aIlgemeiner und lokaler Prognose betont, da die Verhaltnisse bei der Tuber­
kulose des Rachens ganz gleichartig sind, verweisen wir auf das S. 120 Gesagte. 

c) Diagnose. 
Die Diagnose der Rachentuberkulose ist in den meisten Fallen ohne weiteres 

aus dem pharyngoskopischen Bilde zu stellen. Bei der miliaren Form ist kaum 
ein Zweifel moglich, aber auch die fficerationen sind meist so charakteristisch, 
daB ihre Natur dem geiibten Beobachter sogleich klar ist. Auch der minder 
Erfahrene wird ohne Schwierigkeit zur richtigen Erkennung kommen, wenn 
er die Beschaffenheit des Geschwiirsrandes beachtet, in dem sich sehr oft mit 
bloBem Auge in zweifelhaften Fallen unter Zuhilfenahme einer Lupe die charakte­
ristischen Knotchen, die auch in der Umgebung von Infiltraten ein wichtiges 
Merkmal sind, feststellen lassen. Bleiben Zweifel bestehen, so kann man den 
Versuch machen, die Tuherkel1Jacillen im Abstrichpraparat nachzuweisen. Nach 
VOLTOLINI, B. BAGINSKY, LUBLINSKI u. a. soIl dies bei Tuberkulose stets gelingen, 
eine Ansicht, die sicher nicht fiir aIle FaIle zutrifft. Bei einer 30jahrigen Frau 
mit fficerationen an den Seitenstrangen bei einer sicheren Tuberkulose der 
Lungen konnte ich im Abstrich trotz sehr oft wiederholter Untersuchungo keine 
Bacillen nachweisen, trotzdem zeigte der weitere Verlauf einwandfrei die tuber.: 
kulOse Natur auch der Rachenaffektion. Bei den luposen Erkrankungen ist der 
negative Bacillenbefund wegen ihres sehr sparlichen Vorkommens die Regel. 
Auch im Pharynx ist ebenso wie bei der Larynxtuberkulose ein negatives Unter­
suchungsergebnis niemals beweisend. Auch der positive Befund ist nicht ein­
deutig, da die Bacillen aus der Einatmungsluft oder dem Sputum auf Geschwiire 
anderer Herkunft niedergeschlagen sein konnen. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten konnen aber doch vorkommen. 
Die verschiedenen im Rachen auftretenden Geschwiire konnen unter Um­
standen eine gewisse Ahnlichkeit mit tuberkulOsen haben. ROSENBERG u. a. 
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weisen clarauf hin, claB cler Herpes pharyngis mitunter nur schwer von einer 
Miliartuberkulose unterschieden werden kann, besonders wenn sich aus den 
klemen Blaschen Ulcuskula gebildet haben. Bei fortgeset7Oter Beobachtung 
werden die Zweifel bald schwinden, da die frisch aufschieBenden Stellen die 
Blaschen in so charakteristischer Form 7Oeigen, daB eine Verwechslung mit 
Tuberkeln nicht moglich ist. In Fallen, in denen man keine frischen Blaschen 
70u sehen bekommt, fiihrt die Beobachtung des· Verlaufs 70ur Diagnose. 

Die Geschwiire bei Angina Vincenti konnen kaum 70U Verwechslungen Ver­
anlassung geben, in zweifelbaften Fallen ist der Nachweis der fusiform en 
Bacillen und der Spirillen ein sicheres Hilfsmittel. Eine Verweohslung mit 
Stomatitis und Pharyngitis aphthosa ist bei sorgfaltiger Untersuchung nicht ZU 
befiirchten. 

Am schwierigsten ist die Unterscheidung der Rachentuherkulose, besonders 
der luposen Form, von der Syphilis. Wir haben die Unterscheidungsmerkmale 
und die anzuwendenden diagnostischen Hilfsmittel bei der Besprech ung der 
Differentialdiagnose der Larynxtuberkulose so ausfiihrlich besprochen, daB 
wir bei der volligen Gleichartigkeit der Verhaltnisse nichts hinzu70ufiigen haben. 
Ich mochte aber auch an dieser Stelle noch einmal auf die Schwierigkeit der 
Stiickchendiagnose und auf die Unzuverlassigkeit der Diagnose ex juvantibus 
hinweisen. 

Die latente Tuherkulose ist klinisch niemals zu diagnostizieren, wir konnen 
sie nur durch die histologische Untersuchung feststellen. DiHerentialdiagnostisch 
kommen bei den Veranderungen am lymphatischen Rachenring die lymphatische 
Diathese und die Lymphogranulomatose in Betracht. Auf die Wichtigkeit 
der Lymphogranulomatose fiir die Differentialdiagnose machen GROSSMANN 
und SCHLEMMER aufmerksam, sie weisen im AnschluB an einen Fall von echter 
Lymphogranulomatose der Haut, des Hypopharynx und des Magens darauf hin, 
daB bei dieser Krankheit sowohl Tuberkelbacillen wie MucHsche Granula fehlen, 
der Nachweis von Tuberkeln und von Tuberkelbacillen ist das sichere Unter­
scheidungsmerkmal zwischen Tuberkulose und den genannten Krankheiten. 

d) Therapie. 
Auch fiir die Therapie der Rachentuberkulose ist die Reaktivitat des Orga­

nismus von aliergroBter Bedeutung (s. S. 136 ff.). 
Die Allgemeinbehandlung der Rachentuberkulose ist vollig mit der der Kehl­

kopfphthise identisch, wir verweisen deshalb auf die ausfiihrlichen Darlegungen 
auf S. 131 H. 

Auch die lokalen medikamentosen und chirurgischen Behandlungsmethoden 
sind fiir Larynx und Pharynx die gleichen. Die Atzmittel, besonders die Milch· 
saure, die Phenolverbindungen usw., werden geradeso wie im Kehlkopf ver· 
wendet, die Diathermie, die Galvanokaustik und die Curettage haben die gleichen 
Anzeigen und Gegenanzeigen. Mit der Anwendung dieser Methoden soli man 
im Rachen ebenso vorsichtig vorgehen wie im Kehlkopf, das Allgemeinbefinden 
und der Lungenbefund erfordern bei der Indikationsstellung auch vollste Be· 
riicksichtigung. Ich kann auf Grund eigener MiBerfolge bei der chirurgiechell 
Therapie der sekundaren, ulcerosen Pharynxtuberkulose nur zur allergroBtell 
Vorsicht raten; meine Erfahrungen stimmen mit denen anderer Autoren iiberein, 
von denen ich besonders WOHLAUER anfiihren mochte. 

Die Strahlenbehandlung hat bei den verschiedenen Formen der Pharynx. 
tuberkulose gute Erfolge gezeitigt. Die Schwierigkeiten, die die Anwendung del 
Strahien, Licht, Warme, Rontgen, Radium usw. aus der Lage des Keh1kopf~ 
erwachsen, fallen fiir den Mundrachen fort. Bei geoffnetem Munde kann mall 

Hals·, Nasen· und Ohrenheilkunde. IV. 13 
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die ill diesem Teil des Schlundrohres lokalisierten Veranderungell direkt der 
Strahlenwirkung aussetzen, die Technik der Bestrahlung bietet daher kein 
Hindernis ffir ihre Anwendung, wahrend bei der Strahlenbehandlung der -Pars 
retronasalis und laryngea pharyngis dieselben Schwierigkeiten wie beim Kehl­
kopf zu uberwinden sind. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, verweise ich auf den Abschnitt Strahlen­
behandlung im Kapitel Kehlkopftuberkulose (S. 147ff.) und auf das Kapitel: 
"Strahlentherapie" von Prof. TROST dieses Handbuches Bd. II. 

Die Schluckschmerzen bediirfen wegen ihrer Bedeutung fur die Ernahrung 
und das Allgemeinbefinden besonderer Beachtung bei der Behandlung. -Da die 
Lokaltherapie wie die allgemeine und die Ernahrung vollig mit den bei der 
Dysphagie infolge Larynxerkrankung zu treffendern MaBnahmen ubereinstimmt, 
verweise ich auf das oben Gesagte. 

Behandlung der Tonsillartuberkulo8e. Findet sich auf den Mandeln - sowohl 
der Rachenmandel wie den Gaumentonsillen - ein tuberkulOses Geschwiir, 
das die Nachbarschaft frei laBt, also nur auf die Mandel beschrankt bleibt, 
so ist die Adenoidotomie bzw. Tonsillektomie zu machen; greift der ProzeB 
aber auf die Umgebung, besonders die Gaumenbogen und das Velum palatinum 
uber, so kann von der operativen Entfernung kein Erfolg erwartet werden; 
da eine Infektion der frischen Wunde von der Nachbarschaft aus sehr leicht 
erfolgen kann, ist eine entschiedene Kontraindikation gegen die Exstirpation 
in derartigen Fallen vorhanden. Die Geschwiire werden entweder chirurgisch 
mit der Curette, mit Strahlen oder mit Galvanokaustik oder medikamentos mit 
Milchsaure, einer Phenolverbindung, Narkotizis, mit einem Wort genau ebenso 
behandelt wie die mcerationen im Kehlkopf. Die Auswahl der Methode erfolgt 
unter Berucksichtigung des Allgemeinbefindens, des Lungenbefundes und der 
lokalen Veranderungen nach den bei der Therapie der Larynxtuberkulose 
(S. 157) besprochenen Grundsatzen. 

Eine Mandelhyperplasie bei einem tuberkulosegefahrdeten Individuum erhoht 
die Infektionsgefahr auBerordentlich, aus prophylaktischen Grunden ist in 
derartigen Fallen die Mandelentfernung auszufiihren, wenn wir auch wissen, 
daB mit der Abtragung der drei Mandelnnicht das ganze lymphatische Gewebe 
des Rachens entfernt wird. Da aber erfahrungsgemaB den Tonsillae pharyngea 
et palatin.ae bei der Tuberkuloseinfektion die Hauptrolle zufallt, wiihrend die 
Granula und das diffus in die Schleimhaut eingelagerte adenoide Gewebe nur 
eine untergeordnete Bedeut1lllg besitzt, ist die Gefahl' des Eindringens der 
Tuberkelbacillen in den Organismus yom lymphatischen Rachenring aus durch 
die Operation zum mindesten wesentlich herabgesetzt. Die Operation ist um 
so mehr indiziert, als durch die zahlreichen ausgefuhrten Untersuchungen der 
Nachweis erbracht ist, daB der primare tuberkulose Herd- gar nicht selten in 
den Tonsillen gefunden wird, ohne daB wir in der Lage waren, dies durch die 
klinische Untersuchung festzustellen. 

Bei bestehender Lungenphithse mussen wir die Indikation ffir die Mandel­
operationen enger begrenzen. Bei hohem hektischem Fieber, bei ausgedehnter 
Lungenerkrankung, besonders bei Kavernenbildung und bei heruntergekom­
menen Kranken besteht eine unbedingte Gegenanzeige. Bei leichtem Fieber 
und einer beginnenden pulmonalen Affektion kann die Operation giinstig auf 
den Verlauf der Erktankung einwirken. Auf die Bedeutung der freien Nasen­
atmung haben wir an anderer Stelle (S. 182) hingewiesen, durch die Entfernung 
der Rachenmandel wird nicht nur dieser Indikation Rechnung getragen, 
sondern auch ein Reiz beseitigt, der immer wieder zu Katarrhen Veranlassung 
gibt. Bei den Gaumenmandeln kommt noch die Beseitigung der Mandelpfropfe, 
der Brutstalle fur pathogene Keime aller Art hinzu. 
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Ich mochte der Tonsillektomie als prophylaktische MaBnahme bei Tuber­
kulosegefahrdeten eine nicht zu unterschazende Bedeutung beimessen entgegen 
der Ansicht FREUDENTHALS und BLUMENFELDS, die ihr in der Prophylaxe und 
Therapie der Phthise keinen Platz einraumen. 

Die Gefahr, daB die Operationswunde tuberkulOs infiziert wird, ist nur sehr 
gering, nur in einem von GERBER veroffentlichten Fall wurde ein tuberkulOses 
Ulcus an der Adenoidotomiewunde festgesteilt. Auch ein Aktivwerden der 
latenten Tuberkulose durch den operativen Eingriff ist bisher in keineni einzigen 
Fall sicker beobachtet. 

VII. Tuberkulose der lVIundhohle. 
Die Tuberkulose der Mundhohle ist selten, am haufigsten sehen wir sie am 

harten und weichen Gaumen, seltener an der Zunge; dem Zahnfleisch (HARMER) 
und am Mundboden. Nach MrKULICZ und KUMMEL soIl sie ofter bei Mannern 
als bei Frauen gefunden werden. 

a) Symptomatologie. 
a) Form der Tuberkulose der Mundhohle. 

Ihre Form entspricht vollkommen der der Rachentuberkulose, sie erscheint 
als Knotchen, Infiltrat, Ulceration und Tuberkulom. TuberkulOse Tumoren in 
der Mundhohle sind allerdings selten, auBer einem von STETTER beschriebenen 
Fall, in dem es sich urn ein von einer Papilla circumvalata ausgehendes Papilloma 
tuberculosum handelte, ist in der gesamten Literatur keine einschlagige Beob­
achtung veroffentlicht. 

Primare Tuberkulose des Mundes ist sehr selten. BERTONI beschreibt einen 
Fall, bei dem neben einer tertiaren Syphilis der Zunge eine "anscheinend"· 
primare Zungentuberkulose vorhanden war (sur un cas de tuberculose linguale 
en apparence primitive chez un syphllitique). HORNER beobachtete einen 
53jahrigen Glasblaser, bei dem nach einer Zahnextraktion eine. tuberkulOse 
Infektion durch das Mundstiick der Glasblaserpfeife zustande gekoIllmen war.· 
W ABIAN DUROCH und DROUET sahen ein Ulcus der Zunge mit schwammiger 
Schwellung des Zahnfleisches; Knochen- und Lungentuberkulose trat erst 
spater auf. DOMENICO TADDEL berichtet iiber zwei FaIle von primarer Zungen­
tuberkulose, latente Tuberkulose der Zungenmandel wurde von DMOCHOWSKY 
festgestellt. FaIle, in denen die Infektion wahrscheinlich von der Wunde einer 
Zahnextraktion ausging, sind auBerdem von GLAS; RETHI, EHRHARD, LENZ­
MANN und BLUMENFELD mit.geteilt, auch MAx SENATOR und A. WEBER und 
JULIAN BILZ teilen je eine einschlagige Beobachtung mit. Unter no zusammen­
gestellten Fallen von Zungentuberkulose halt DOBBERTIN 18 fUr primar. Endlich 
sah BRYSON DELAVAN eine primare Tuberkulose der Wangenschleimhaut. 

In den meisten Fallen tritt die Schleimhauttuberkulose im Munde sekundar 
auf bei ganz verschledenem primaren Sitz. Von einem cariOsen Zahn, in dem 
Tuberkelbacillen nachgewiesen werden konnten, ging eine Zahnfleischtuber­
kulose in einem von PARTSCH und JARUNTOWSKY und einem von MORELLI 
publiziert.en Fall aus. Von der Epiglottis oder den Gaumenbogen aus greift 
die Tuberkulose gar nicht selten auf den Zungengrund und die Valleculae iiber, 
eine Tuberkulose des Pharynx kann auf die Mundschleimhaut fortkriechen, 
endlich kann die Infektion der Mundhohle von der Nase oder wren Nebenhohlen 
ausgehen, sei es auf dem Blut.- oder Lymphweg oder infolge Durchbruchs von 
der Kieferhohle nach der Alveole. Am haufigsten erfolgt die Ubertragung von 
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der erkrankten Lunge aus durch das Sputum auf die Mundschleimhaut. In der 
Mundhohle der Phthisiker finden sich die Tuberkelbacillen fast regelmaBig, 
wahrend sie nach den Untersuchungen von MILLER niemals im Speichel Gesunder 
vorkommen, es ist daher nur natiirlich, daB sie bei Lungenkranken mitunter 
in das Gewebe eindringen und lokale Erkrankungen herbeifiihren, namentlich 
wenn kleine oberllachliche Subst~verluste, Decubitalgeschwiire am Frenulum 
linguae oder kleine Ulcerationen infolge von scharlen Zahnen vorhanden sind. 
Endlich solI auch bei vorgeschrittener Lungenphthise eine direkte "Obertragung 
auf dem Blut- bzw. Lymphwege entstehen konnen. Die Dissemination miliarer 
Knotchen kommt eigentlich nur bei dieser Art der Bacilleniibertragung vor, 
man sieht dann besonders am Zungenrand, am Mundboden, seltener am Zahn­
fleisch graue bis gelbliche, einzelne oder in Gruppen stehende, in der Schleimhaut 
liegende, zum Teil ulcerierte Knotchen. 

Das Infiltrat ist selten, kann aber an den verschiedenen Stellen der Mund­
schleimhaut vorkommen, am haufigsten ist es am harlen Gaumen. Umschriebene 
Infiltrate finden sich auBerdem nach HENKE an der Zunge, sie konnen sehr leicht 
mit syphilitischen Prozessen oder mit malignen Tumoren verwechselt werden. 

Die Neigung der Infiltrate zum Zerfall ist in der MundhOhle sehr groB, 
wir sahen deshalb am haufigsten die ulceros-infiltrative Form. Die Geschwiire 
sind oberllachlich oder tief, sie sitzen am harten Gaumen, dem Zahnfleischrand 
und an der Zunge. Die oberflachlichen verlieren bei dieser Lokalisation durch 
die ~eration des Epithels und der oberllachlichen Schleimhautschichten 
bald we charakteristische buchtige Form und breiten sich rasch aus. Die tiefen 
bilden mehl' umschriebene Herde, sie liegen in einer harten, infiltrierten Um­
gebung. Mit dem scharlen Lofiel gelingt es nach M. SCHMIDT unschwer, groBe 
Hohlen in der Zunge auszukratzen, die ganz mit weichen oder kasigen Massen 
ausgefiillt sind. Als dritte Form der tuberkulosen Ulceration der Zunge ist nach 
BLUMENFELD die mit gelb belegtem Grund versehene tuberkulose Rhagade 
zu betrachten. 

Die am Zungengrund direkt vom Kehlkopfeingang, besonders dem Kehl­
deckel, fortgeleiteten Ulcerationen haben wir schon erwahnt, sie kommen aber 
wenn auch selten ohne gleichzeitige Kehlkopferkrankung vor. Die Zungen­
geschwiire sind entweder solitar oder multipel. 

Der Lupus der Mundhohle ist immer sekundar, er tritt kombiniert mit Rachen-, 
Nasenrachen-, Kehlkopf- oder Hautlupus auf. An der Zunge ist er am seltensten 
lokalisiert. Seine Erscheinungsform entf>pricht vollkommen der des Pharynx­
lupus. 

P) Symptomatologie der Mundhiihlentuberkulose. 
Die Symptome der Mundhohlentuberkulose sind wenig ausgesprochen, 

eine ihr ebenso wie der Rachentuberkulose fast regelmaBig zukommende Er­
scheinung ist ein starker Foetor ex ore, der am besten mit Kalium hyperman­
ganicum oder mit Hydrogenium peroxydatum-Spiilungen bekampft werden 
kann. Schmerzen kommen nur bei Zungengeschwiiren vor, Storungen der 
Sprache finden sich bei Infiltraten und Ulcerationen als Folge der behinderten 
Beweglichkeit der Zunge. 

b) Prognose. 
Die Prognose der miliaren Tuberkulose der MundhOhle ist infaust, sie tritt 

fast immer erst sub finem vitae bei vorgeschrittener Lungenphthise auf. Auch 
die ulceros-infiltrative Form ist prognostisch nicht ohne Bedeutung, da sie als 
Anzeichen eines Fortschreitens des tuberkulosen Prozesses aufgefaBt werden 
mull und fast immer ein Symptom herabgesetzter Widerstandsfahigkeit darstellt. 
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Betreffs der Prognose des Mundhohlenlupus ist dem iiber den· Pharynxlupus 
Gesagten nichts hinzuzufiigen. 

c) Diagnose. 
Die Diagnose der Mundhohlentuberkulose ergibt sich gewohnlich ohne weiteres 

aus dem Befunde, nur selten bestehen differentialdiagnostische Schwierigkeiten, 
die sich fast immer aUf die Unterscheidung von Syphilis beziehen. An der 
Zunge muB man beriicksichtigen, daB die tuberkulosen Geschwiire die Unter­
seite, die syphilitischen die OberfUiche bevorzugen. Ein Ulcus am Zungengrund 
ist, falls nicht eine Tuberkulose des Kehlkopfeingangs vorhanden ist, mit groBer 
Wahrscheinlichkeit als syphilitisch anzusprechen, wenn auch tuberkulose an 
dieser Stelle vorkommen. Auch Kombinationen von beiden Affektionen werden 
in der Mundhohle, besonders an der Zunge ebenso wie in den anderen Abschnitten 
der oberen Luftwege beobachtet. In zweifelhaften Fallen sind aile diagnosti­
schen Hilfsmittel, die wir S. 123 ff. erwahnten, heranzuziehen. 

d) Therapie. 
Die Methodcn, die Indikationen und die Kontraindikationen sind fiir die 

Behandlung der MundhOhlentuberkulose ganz identisch mit denen der Er­
krankung der iibrigen Abschnitte der oberen Luftwege. Auch hier ist die 
Auskratzung mit dem scharfen Loffel, die Abtragung mit schneidenden In­
strumenten und die Zerstorung der erkrankten Teile mit dem Galvanokauter 
angezeigt, wenn eine gute Reaktivitii.t des Organismus nachgewiesen, das All­
gemeinbefinden befriedigend und der Lungenbefund nicht ungiinstig ist. Bei 
schwachen, hochfiebernden Kranken wird man sich auf symptomatische Behand­
lung mit den oben S. 142 ff.} besprochenen Medikamenten beschranken. Bei den 
Ulcerationen sind die AtZn'l.ittel, besonders die Milchsaure, die Diathermie und 
die Kaustik zu verwenden evtl. nach vorheriger Auskratzung. 

Die Entfernung der Zungentonsille ist bei Phthisikern elgentlich niemals 
notwendig, da isolierte Erkrankungen an dieser Stelle zu den ailergroBten Aus­
nahmen gehoren und da auch nur ganz selten eine laterite Tuberkulose an dieser 
Stelle auftritt. Wird reflektorisch krampfhafter Husten von der Zungenbasis 
ausgelOst, so kommt man fast immer mit Pinslungen mit LUGOLSCher Losung 
oder mit Atzungen mit dem Flachbrenner oder mit Argent. nitricum oder Tri­
chloressigsaure in Substanz zum Ziel. 

Die Strahlentherapie hat auch bei der Mundhohlentuberkulose gute Erfolge 
aufzuweisen, ihre Anwendung ist daher zu empfehlen 

Vill. Der tnberknlOse Retropharyngealabsce13. 
Der tuberkulose RetropharyngealabsceB entsteht entweder als Folge einer 

Adenitis tuberculosa der retropharyngealen Lymphdriisen oder als Senkungs­
absceB bei einer Caries tuberculosa der Halswirbelsaule oder der Schadelbasis. 

In dem ersterwahnten Fail ist die Eingangspforte fiir die Tuberkelbacillen 
im lymphatischen Gewebe des Rachens, besonders in der Rachentonsille zu 
suchen. Die Bacillen infizieren die regionaren Lymphdriisen und fiihren zur 
Verkasung, zur Periadenitis und zum AbsceB, der unter der Fascia bucco­
pharyngea nach unten fortschreitet. Der AbsceB senkt sich entweder im Retro­
pharyngealraum oder er breitet sich nach dem parapharyngealen Raum hin aus. 

Die Symptome hangen von der GroBe des Abscesses ab, so lange er klein 
und auf den Nasenrachen beschrankt ist, macht er fast keine Erscheinungen, 
wird er groBer, so wOlbt er die hintere Pharynxwand vor, fiillt den Nasenrachen 
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aus und fiihrt dadurch zu den Symptomen der Nasenstenose. Senld er sich 
weiter in die Pars oraJis pharyngis, so treten Schluckbeschwerden hinzu, gelangt 
er bis in die Hohe des Kehlkopfs, so kann der Larynxeingang verlegt und Er­
stickungsanfalle, ja der Erstickungstod herbeige£iihrt werden. 

Der von Caries der oberen Halswirbel oder der Schadelbasis ausgehende 
SenkungsabsceB tritt retropharyngeal oder retroosophageal in die Erscheinung, 
er senld sich im retrovisceralen Bindegewebe bis ins Mediastinum posticum 
bzw. zur Aorta, deren Verlauf er £olgt. Langs des Oesophagus, der Trachea 
und der Schilddriise gelangt der Eiter zur Subclavia, er erscheint auBen oberhalb 
des Schliisselbeins neben oder hinter dem Sternocleidomastoideus oder er folgt 
dem Verlauf der Ge£aBe und Nerven zur Achselhohle. Selten senkt er sich unter 
der Fascia buccaJis zur Carotis oder zur Wangengegend. 

Bei den tuberkulOsen Erkrankungen der Halswirbelsaule ist fast immer 
Druckschmerz an den Dornfortsatzen und den Wirbelkorpern nachweisbar, 
spontane Schmerzen in den erkrankten Wirbeln auch beim Liegen sind haufige 
Begleiterscheinungen. Schling- und Atembeschwerden, neuralgiforme Schmerzen 
im Plexus brachiaJis und der Torticollis osseus weisen auf die Halswirbelsaule 
als Ausgangspunkt der Erkrankung hin. 

Das pharyngoskopische Bild ist fiir den RetropharyngealabsceB durchaus 
charakteristisch, er erscheint als halbkugelige Vorwolbung der hinteren oder 
der seitlichen Pharynxwand. 1m letzteren Fall sind die Tonsille und die Gaumen­
bogen der erkranlden Seite gewohnlich vorgewolbt. Der Zwischenraum zwischen 
Velum und hinterer Rachenwand ist sehr verschmalert oder ganz aufgehoben. 
Die vorgewOlbte Schleimhaut laBt beim tuberkulOsen AbsceB jede entziindliche 
Erscheinung vermissen. Die Konsistenz der VorwOlbung ist je nach der Spannung 
prall elastisch oder eindriickbar. Fluktuation ist stets vorhanden. 

Der tuberkulOse RetropharyngealabsceB kommt hauptsachlich im Kindes­
und jugendlichen Alter zur Entwicklung, da ja auch die ursachlichen Krank­
heiten, die Lymphdriisentuberkulose und die Wirbelcaries diese Altersklassen 
bevorzugen; er wird aber auch bei Erwachsenen beobachtet und auch das Greisen­
.alter . wird ausnahmsweise nicht verschont. 

Frau H., 74 Jahre alt, klagt seit 4 Wochen angeblich im AnschluB an Grippe tiber Hals­
.beschwerden. Kyphoskoliose der Halswirbelsaule. Die ganze linke Pharynxseite ist von 
einem breitbasig aufsitzenden, deutlich fluktuierenden, von geroteter Schleimhaut tiber­
zogenen, die linke Tonsille und die Gaumenbogen vorwolbenden Tumor ausgefiillt. Die 
Querfortsatze des 2. und 3. Halswirbels sind druckempfindlich. Bei der Punktion wird 
Eiter entleert, der mikroskopisch und kulturell steril war, bei der Anreicherung mit Anti· 
formin aber Tuberkelbacillen nachweis en lieB. Rontgenuntersuchung: Herd im 2. und 
3. Halswirbelquerfortsatz. Einen operativen Eingriff lehnte Patientin ab, sie ging innerhalb 
weniger W ochen an florider Phthise zugrunde. 

Die Diagnose ist aus dem pharyngoskopischen Bild leicht zu stellen. Schwie­
riger ist es bei der Entstehung aus den retropharyngealen Lymphdriisen zu 
unterscheiden, ob es sich um einen tuberkulOsen oder um einen einfach ent­
ziindlichen ProzeB handelt, urn so mehr als der Bacillennachweis im Eiter meist 
nicht gelingt. Die geringeren Entziindungserscheinungen, tuberkulOse Ly mph­
driisen am Hals und tuberkulOse Herde in anderen Organen, fiihren aber in den 
meisten Fallen zu einer sicheren Diagnose. 

Die ErOffnung des tuberkulOsen Retropharyngealabscesses erfolgt am besten 
von auBen, entweder inzidiert man am hinteren Rand des Sternocleidomastoideus 
und dringt hinter den groBen GefaBen zum AbsceB vor, oder man geM nach 
BURCKHARDT am medialen Kopfnickerrand ein und arbeitet sich zwischen 
Kehlkopf, Schilddriise und Carotis stumpf in die Tiefe. loh bevorzuge wegen 
der geringeren Gefahr der Sekundarinfektion die auBere Operation vor der 
Eroffnung des Abscesses von innen. Wahlt man aber die letztere Methode, 



Literatur. 199 

so soUte man nur am hangenden Kopf und in Lokalauasthesie operieren. Bei den 
Erkrankungen der Halswirbel sind Extensionsverbande und Lagerungsapparate, 
die in den chirurgischen Werken eiIl2iusehen sind, 14U verwenden. 
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8. Syphilis. 

a) Syphilis der Nase nnd der Nebenhohlen. 
Von 

MARKUS HAJEK-Wien. 

Mit 15 Abbildungen. 

Einleitnng. Geschichte. 
Zahlreiche schriftliche Dokumente aus dem Mittelalter lassen keinen Zweifel 

darliber bestehen, daB sowohl Arzten als Laien der Zusammenhang zwischen 
verschiedenen durch geschlechtlichen Verkehr erworbenen Genitalaffektionen 
und Exanthemen der Raut als auch mannigfachen Erkrankungen der Mund-, 
Rachen- und Nasenhohle bekannt war 1. Doch sind Details liber diese Beobach­
tungen nicht bekannt. Ganz eindeutige Beschreibungen der Krankheit datieren 
erst, seitdem die Syphilis in Europa endemisch und seuchenartig aufgetreten 
ist. Uber das erste Auftreten der Syphilis in Europa sind die Meinungen geteilt. 
Der bisher fast allgemein verbreiteten Auffassung, daB sie nach der Entdeckung 
Amerikas (1493) zuerst von dort nach Spanien eingeschleppt wurde, steht die 
Ansicht von SUDHOFF entgegen, nach welcher eine zweifellos als Syphilis auf­
zufassende Krankheit lange vor der Entdeckung Amerikas in Frankreich nnd 
Italien geherrscht haben solI. Erwiesen ist des weiteren, daB die erste seuchen­
artige Verbreitung 1494-1495 gelegentlich der Einnahme N ea pels unter Karl VIII. 
durch die nach Deutschland ziehenden Soldaten bedingt wurde. 

iller die verschiedenen Formen der Syphilis haben wir aber erst durch die 
Publikationen der am Ende des 15. und anfangs des 16. Jahrhunderts wirkenden 
Arzte AufschluB bekommen. Die Syphilis hatte, der libereinstimmenden Schilde­
rung nach zu schlieBen, damals einen sehr verheerenden Charakter, indem 
schon in frischen Fallen schwere Erkrankungen der Knochen und der inneren 
Organe beobachtet wurden. Die Ursache der spater in milderer Form auf­
tretenden syphilitischen Infektion ist nicht bekannt. 

Was im speziellen die Syphilis der oberen Luftwege betrifft, so ist es aus 
zahlreichen AuBerungen der damaligen Arzte erwiesen, daB schwere Verande­
rungen der Mund-, Rachen- und Nasenhohle, und soweit die Beurteilung aus 
der Symptomatologie es zulaBt, auch Erkrankungen des Kehlkopfes beobachtet 
wurden. Es wird bereits der tiefgreifenden Geschwlire des Gaumens und der 
Perforation desselben gedacht, welche die Sprache schwer schadigt. PARA­
CELSUS 2 beschreibt mit aller Klarheit den Verlust der Uvula und die Ver­
ziehung derselben. Der Bericht liber Erstickung infolge Anschwellung der 
Rachenorgane laBt auf Geschwlire und Schwellungen des Kehlkopfes schlieBen. 

1 Sicherlich bekannt war die SyphiliS bei den orientalischen Volkern, insbesondere 
bei den Indern, wo die AZYN VEDA DE SOSUTE (Zeitdatum nicht festgestellt) unzweifelhafte 
Angaben tiber die geschlechtliche Ursache der Mund· und der Rachenerkrankungen angibt; 
ebenso sind die Angaben in den Schriften von Hippokrates und des Paulus von Aegina 
gar nicht anders denn als Syphilis zu deuten. Siehe PROKSCH. 

2 Ich verdanke mehrere dieser Angaben der verdienstvollen Publikation HELLERS; 
derselbe fiihrt in derselben auch A~IBROIS PARE (16. Jahrhundert) an, der bereits Obtu­
ratoren mit Schwammeinlage verfertigte, urn Defekte des Gaumens zu verschlieBen. 
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Auch der groBen Entstellung des Gesichtes infolge des Verlustes der Nase wird 
bei mehreren Autoren Erwahnung getan. Bei der Beschreibung der syphili­
tischen Erkrankung der Mundhohle laBt sich allerdings schwer entscheiden, 
welcher Anteil der Syphilis selbst oder der Intoxikation durch das in Anwendung 
stehende Quecksilber zuzuschreiben ist. 

Die genauere Erkenntnis der syphilitischen Erkrankung der oberen Luft­
wege nahm erst mit der Einfiihrung des Kehlkopf-, Nasen- und Rachenspiegels 
um die Mitte des vorigen Jahrhunderts einen ungeahnten Aufschwung. Wahrend 
man friiher die syphilitischen Veranderungen der oberen Luftwege am Lebenden 
nur indirekt erschloB und allenfalls durch gelegentliche Obduktion in die Lage 
kam, die syphilitischen Zerstorungen ad oculos zu demonstrieren, ist es erst 
seit dem Gebrauche der Spiegelbesichtigung moglich gewesen, die syphilitischen 
Prozesse der oberen Luftwege in ihrem ersten Entstehen zu erkennen, dieselben 
von anderweitigen Erkrankungen zu differenzieren und eine Pathologie und 
Therapie der Syphilis der oberen Luftwege zu begriinden. Mit der ErschlieBung 
der oberen Luftwege durch die Untersuchung ging Hand in Hand die Einfiih­
rung lokal-therapeutischer MaBnahmen, von welchen friiher keine Rede sein 
konnte. Heute ist die Syphilis der oberen Luftwege eines der am besten stu­
dierten Kapitel der modernen Laryngologie. 

SchlieBlich hat die Lehre von der Syphilis der oberen Luftwege wie im 
allgemeinen die Pathogenese der Syphilis infolge der Entdeckung des Syphilis­
virus eine machtige Forderung erfahren. Es wird Aufgabe der gegenwartigen 
und nachsten Generation sein, unsere Beobachtungen zu revidieren und dieser 
neu gewonnenen Grundlage unterzuordnen. 

Atiologie. 
Der Erreger der Syphilis ist die von SCHAUDINN und HOFFMANN ent­

deckte Spirochaeta pallida. Diese ist ein feines spiraliges Gebilde, dessen 
Lange 6-15 mm und dariiber betragt und dessen Dicke kaum meBbar ist. 
Die Zahl der Windungen schwankt zwischen 6-30; dieselben sind eng und steil. 
Die Enden der Spirochate sind zugespitzt; sie zeigt, wie man am besten im 
Nativpraparat bei Dunkelfeldbeleuchtung sehen kann, eine ganz charakte­
ristische Eigenbewegung, welche in einer Rotation um die Langsachse und in 
einem Vor- und Riickwartsgleiten besteht. Was das farberische Verhalten der 
Spirochaeta pallida betrifft, so ist zu bemerken, daB sie Farblosungen viel 
schwerer annimmt als andere Spirochaten, aus welchem Grunde sie die Ent­
decker als "pallida" bezeichnet haben. Von den vielen angegebenen Farbe­
methoden sind die gebrauchlichsten die GIEMsAfarbung fiir Ausstrichpraparate, 
ferner das BURRI'sche TU8chverfahren, fiir Schnitte die Silberimpragnatiqn nach 
LEVADITI. Wichtig ist die Unterscheidung der Spirochaeta pallida gegeniiber 
anderen Spirochaten, besonders denjenigen, welche sich sowohl unter nor­
malen als pathologischen Verhaltnissen in der Mundhohle vorfinden. Letztere 
(Spirochaeta refringens u. a.) sind groBer, dicker, haben meist flachere Windungen 
und bewegen sich schneller und schlangenformig. AuBerdem kommen aber noch 
in der Mundhohle mehrere Arten von Spirochaten vor, die der Spirochaeta 
pallida so ahnlich sind, daB sie von der letzteren kaum zu unterscheiden sind, 
insbesondere gilt dies von der Spirochaeta dentium, eine Warnung zu besonderer 
Vorsicht bei diagnostischer Verwertung von Ausstrichpraparaten aus der Mund­
hohle, wie wir es selbst des ofteren erfahren haben. Die Ziichtung der Spiro­
chaeta pallida auf kiinstlichem Nahrboden ist bereits mehreren Untersuchern 
gegliickt. SCHERESCHEVSKY gelang es, dieselbe zuerst in Mischkulturen darzu­
stellen. M UHLENS ist die Herstellung der Reinkultur zuerst gegliickt und von 

14* 
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W. HOFFMANN bestatigt; es gelingt aber nicht in jedem Fall von Syphilis eine 
Reinkultur zu erzielen. 

Nach langen Bemiihungen gelang es NOGUCHI die Spirochaeta pallida auf 
Pferdeserum unter anaeroben Bedingungen zu ziichten und mit der Reinkultur 
die Tierpathogenitat nachzuweisen. Sie wachst unter anaeroben Bedingungen 
in der ersten Generation am besten mit anderen Bakterien und bildet auf Agar 
zarte Kolonien und hauchige Triibungen. 

Was das Vorkommen der Spirochaeta pallida betrifft, so wurde sie bei 
einwandfreier Untersuchungstechnik in den Krankheitsprodukten aller Stadien 
der erworbenen Syphilis, bei kongenitaler Syphilis und bei den spatsyphilitischen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems gefunden. Bei erworbener Syphilis 
findet sich die Spirochaeta pallida am haufigsten und zahlreichsten in Primar­
affekten, in den regionaren Lymphdriisen (Driisenpunktion) und nassenden 
Papeln, weniger haufig in Roseolen und in den anderen sekundarsyphilitischen 
Produkten; am seltensten ist sie in den tertiarsyphilitischen Produkten an­
zutreffen. 

Von NOGUCHI wurde sie zuerst bei Paralyse und Tribes dorsalis nach­
gewiesen. Bei maligner Syphilis wurden Spirochaten bisher iiberhaupt nicht 
oder nur in sehr geringer Zahl konstatiert. Besonders zahlreich findet sich die 
Spirochaeta pallida bei kongenitaler Syphilis, und zwar nahezu in allen Organen. 
Sehr haufig ki::innen die Spirochaten hier auch im Elute nachgewiesen werden 1. 

Pathogenese. 
Auf Grund der Untersuchungen am Lebenden und der experimen­

tellen Syphilis stellt sich die Pathogenese der Syphilis wie folgt dar: 
Bei der erworbenen Syphilis erfolgt die Infektion durch die verletzte 

Haut oder Schleimhaut. Aber die eingedrungenen Treponemen vermehren 
sich erst nach einiger Zeit (Inkubationsperiode), indem sich um die Trepo­
nemen Granulationsgewebe und im AnschluB daran neue Blut- und Lymph­
gefaBe bi~den. Als Resultat entsteht der Primaraffekt. Nach Ausbildung 
des Primaraffektes, manchmal aber schon vorher, gelangen die Spirochaten 
in die regionaren Lymphdriisen und von diesen durch Vermittlung des 
Ductus thoracicus in die venose Blutbahn. Die bei der experimentellen 
Syphilis gewonnene Erfahrung laBt erkennen, daB die Treponemen oft schon 
vor dem Sichtbarwerden des Primaraffektes in die Elutbahn eingewandert sind, 
somit die Infektion generalisiert wurde. Schon im primaren Stadium kann 
man im stromenden Blut experimentell die Treponemen nachweisen 2 und 
durch Verimpfung die Infektion iibertragen. Das Hautexanthem ist als eine 
Embolisierung der HautgefaBe durch die Treponemen aufzufassen. Die kon­
genitale Lues ist als eine Treponemenseptikamie aufzufassen. 

Wahrend iiber die Infektiositat der Primar- und Sekundaraffekte bis in die 
neueste Zeit kein Zweifel obwaltet hat, da Dbertragungen am Lebenden schon 
von alteren Autoren mit positivem Erfolg vorgenommen wurden, blieb die Frage 
nach den tertiaren Formen bis in die neueste Zeit strittig. FINGER und LAND­
STEINER haben zwar schon im Jahre 1905 den'Beweis erbracht, daB man mit 

1 METSCHNIKOFF und Roux gelang es im Jahre 1903, also vor Entdeckung der 
Spirochaeta pallida, zuerst den Nachweis zu erbringen, daB eine Ubertragung des syphi­
litischen Virus vom Menschen auf anthropoide Affen moglich ist und daB sich hierbei nach 
einer ahnlich langen Inkubationszeit wie beim Menschen der Primaraffekt, der regionare 
Lymphdriisentumor und die iibrigen Sekundarerscheinungen entwickeln. 

2 UHI.ENHUT und U. MULZER, FRfuIwALD. 
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dem Illhalt der Gummikllotcll positive Impferfolge erzielell kann 1. Auch llach 
Entdeckung der Spirochaeta pallida durch SCHAUDINN blieb die Frage 
vorerst noch ungelost, da man anfangs bei der gummosen Syphilis die Trepo­
nemen nicht nachweisen konnte. Bei spateren Untersuchungen gelang es indes 
nachzuweisen, daB die Treponemen, wenn auch weniger zahlreich und konstant 
als in den primaren und sekundaren Produkten, nicht sowohl in der Gummi­
geschwulat selbst ala vielmehr in deren Umgebung auffindbar sind. Es besteht 
heute der Satz in volistandiger Geltung, daB der Begriff der Syphilis durchwegs 
mit dem Vorkommen von Treponemen verkniipft ist. 

Biologische Reaktione:n. Unter dem EinfluB der Syphilisiufektion gehen 
miichtige biologische Veranderungen in der Blutfliissigkeit vor sich, welche 
sich in spezifischen Reaktionen des Blutserums und der Lumbalfliissigkeit 
auBern. Diese Reaktionen, welche in verschiedenen Phasen der Infektion eine 
verschiedene Intensitat und Konstanz zeigen, sind ein nicht mehr zu entbehrendes 
Hilfsmittel bei der Diagnose und der Beurteilung des Verlaufes des syphilitischen 
Prozesses geworden. Von den fiir die Klinik verwertbaren Methoden hat die 
Methode von WASSERMANN am meisten Verwendullg gefunden. 

1. Die W ASSERMANNsche Reaktion. Diese Reaktion beruht im Prinzip auf 
der von BORDET und GENGOU entdeckten Komplementbindungsreaktion. Es 
kann hier auf Details dieser Lehre aus Mangel an Raum nicht eingegangen, 
vielmehr muB auf die entsprechellden speziellen Handbiicher der modernen 
Serologie hingewiesen werden. Hier soIl nur in alier Kiirze das Wesen der Dinge 
veranschaulicht werden. 

Die Methode besteht darin, daB mit ihrer Hilfe spezifische Stoffe des Organis­
mus nachgewiesen werden, welche im Verlaufe der syphilitischen Infektion im 
Blutserum oder auch in anderen Korperfliissigkeiten (Lumbalfliissigkeit) 
auftreten. Die spezifischen Stoffe nennt man Reagine und diese sind imstande 
mit dem homologen Infektionserreger eine Komplementbindung einzugehen. 
Um den Vorgang der Serodiagnostik auch fUr den Nichtfachmann verstandlich 
zu machen, sei es gestaUet, dies nach dem Vorgange von BUSCHKE durch ein 
Beispiel klarzustellen. 

Wenn man einem Tier oder einem Menschen artfrf'mde EiweiBsubstanzen oder zellige 
Elemente (rote Blutkorperchen), organi'K'he (Bakterien oder organische GUte) in die Blut­
zirkulation bringt, so entstehen im Blutsel'Um des betreffenden Organismus Reaktions­
stoffe, die spezifi~ch sind und Rich unter anderem darin zeigen, daB sie imstande sind, die 
injizierten Substanzen oder Bakterien aufzulosen (Bakteriolyse und Hiimolyse), oder in 
gewissen Fallen mit den injizierten Substanzen Fallungen (Prazipitation) hervorzurufen. Es 
ist nun wichtig, wenn auch etwas umstandlich, sich in die hierbei beniitzte Nomenklatur 
einzugewohnen. Die injizierten Substanzen heiBen Antigene, die im Organismus durch die 
Injektion entstandenen Reaktionsstoffe Reagine oder Antikorper. 

In praktischer Hinsicht (in Ansehung der zu besprechenden W ASSERMANNschen Reak­
tion) heiBt das soviel: das Kaninchenblutserum, dem rote Blutkorperchen eines Hammels 
injiziert worden sind, gewinnt die Fahigkeit, rote Hammelblutkorperchen im Reagenzglas 
aufzulosen; es wirkt somit das mit Hammelblut vorbehandelte Kaninchenblutserum 
dem Hammelblut gegeniiber hiimolytisch, weil es Hamolysine enthalt. Diese hamolytische 
Fahigkeit des mit Hammelblut vorbehandelten Kaninchenblulserums ist sehr unbestandig 
und hiilt sich nicht lange auBerhalb des Korpers, kann iiberdies dem Serum auch durch 
Erwarmen im Wasserbad bis 56° C genommen werden. Dann ist das Serum wieder inaktiv, 
d. h. es wirkt nicht mehr hamolytisch. 

Die dUl'ch das Erwarmen auf 56° C zerstorte Suhstanz heiBt Komplement. Was ist 
das Komplement? 1st es vielleicht, wie es nahezuliegen scheint, die erwahnte spezifische 
Substanz, welche in dem Kaninchenblutserum nach Vorbehandlung mit Hammelblut ent­
standen ist? Die Antwort lautet: Nein! Diese Substanz (Komplement) findet sich in jedem 
normalen Blutserum, und hat keine spezifischen Eigentiimlichkeiten. Der durch Vor­
behandlung entstandene spezifische Teil im Blutserum ist bestandiger und wird durch 
Erwarmen nicht zerstort. Dieser bestandige spezifische Teil des Serums in Verbindung 

I PELTESOHN fiihrt noch des weiteren NEISSER, HOFFMANN, BUSCHKE und FISCHER an. 
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mit dem erwahnten, in dem normaIen BIutserum enthaltenen nichtbestancligen und niclu-
8pezifi8chen Tell iibt die hitmolytische Wirkung aus. . 

Aus dem Gesagten foIgt somit, daB wenn wir dem oben erwii.hnten inaktiv gemachten 
Serum des Kanincliens irgendein normales Blutserum binzusetzen, dann gewinnt es wieder 
seine hamolytische Eigenschaft, weiche sich darin zeigt, daB in dem vorliegenden Beispiele 
HammeibIutkorperchen aufgelost werden. , 

Der erwahnte spezifische, bestandige, durch Vorbehandlung mit artfremdem BIut 
(HammeIbIut) entstandene Tell des Kaninchenserums wird Ambozeptor genannt Man 
stellt sich vor, daB dieser nach zwei Seiten eine gieiche Affinitat zeigt (Ambo), indem er 
sich sowohl mit dem Komplement ais auch mit dem roten Blutkorperchen des Hammeis 
verbindet. 

Die Zusammenfiigung der erwahnten drei Korper: 1. Antigen (rote Blutkorperchen des 
Hammels), 2. Komplement (normales Blutserum, hier Meerschweinchenserum), 3. der Ambo­
ceptor (der spezifische Tell des mit Hammeiblut vorbehandeiten, inaktiv gemachtenKanin­
chenseruttls) bllden das, was wir ein hamolytisches System nennen. 

Das Wesen der BORDETschen Kompiementablenkungsreaktion besteht nun darin, daB 
das Komplement dieses hamolytischen Systems auf einen anderen Amboceptor abgelenkt 
wird, wodurch die Hamolyse verhindert wird. Auf die WASSERMANNsche Reaktion an­
gewendet, handeIt es sich um folgendes: Man verwendet zwei Systeme: Das erste System 
besteht aus a) Serum eines Syphilitischen, das inaktiviert ist (enthii.lt den spezifischen Iueti­
schen Amboceptor), b) Komplement (normales Meerschweinchenserum), c) Lueskontagium 
(Antigen). 

System 2 besteht aus dem friiher erwahnten Mmolytischen System, also enthaltend: 
a) Kanincher!sernm mit roten HammeiblutkOrperchen vorbehandelt und inaktiviert. 
b) Aufschwemmung mit roten HammeibIutkorperchen. Werden diese beiden Systeme 
hintereinander zusammengebracht, so tritt keine Hamolyse ein, well das in System 1 vor­
handene Komplement, das zur Losung der roten Hammelblutkorperchen notig ware, bereits 
durch den Iuetischen Amboceptor und durch das Antigen des Systems 1 gebunden ist. 

Wenn aber das inaktivierte Serum des System 1 keinen Luesamboceptor enthii.lt, d. h. 
wenn keine Lues vorhanden ist, tritt Hamolyse ein. Das Ausbleiben der Hamolyse beweist 
somit die vorhandene Lues. Als Iuetisches Antigen ha,t WASSERMANN (I. c.) waBerigen, 
bzw. alkoholischen Extrakt von syphilitischen Lebern Neugeborener genommen. 

Auf die nahere praktische Ausfiihrung kann hier nicht eingegangen werden. 
Es eriibrigt nur noch, darauf hinzuweisen, daB es notig ist, diese auBerordentlich 
empfindliche und von zahlreichen Fehlermoglichkeiten umlagerte Methode 
von geiibten Vertretern der Serodiagnostik ausfiihren zu lassen. 

Diagnosti8che Verwertbarkeit der Reaktion. Die oben geschilderte theoretische 
Auffassung, daB es sich bei der W ASsERMANNschen Probe um eine spezifische 
Reaktion handelt, hat sich als nicht zutreffend herausgestellt, denn sie findet sich 
positiv sehr haufig bei Lepra, Malaria, bei Trypanosomeninfektionen, gelegentlich 
auch bei malignen Tumoren, bei Diabetes, ferner ist dieselbe bei Scarlatina 
und Gelenkrhe:umatiBmU8 des ofteren konstatiert worden. Abgesehen von der 
hiedurch bedingten Einschrankung zeigt die Reaktion bei ein und demselben 
Falle von Syphilis vielfache Schwankungen, je nach der Beschaffenheit des 
angewendeten Extraktes und je naeh der Modifikation der individuellen Technik, 
wobei es leider des ofteren passiert, daB Parallelversuche von verschiedenen 
Seiten ausgefiihrt, erheblich abweiehende Resultate aufweisen. Man hat sich 
deshalb in der Praxis angewohnt, nur ausgesprochene Komplementablenkungen 
als diagnostisch verwertbar anzusehen, da unvollkommene Ablenkungen zu 
wenig verlaBlich sind. 

Was nun die diagnostische Verwertbarkeit der Reaktion betrifft, so 
sind dariiber zahlenmaBig iibereinstimmende Erfahrungen gesammelt worden. 
Soviel ist sieher, daB in den verschiedenen Stadien der Syphilis die W ASSER­

MANNsche Reaktion verschieden konstant ist. 1m allgemeinen ist daran fest­
zuhalten, daB dieselbe in der 6.-7. Woche nach der stattgehabten Infektion 
aufzutreten pflegt, manchmal friiher, manchmal etwas spater, also zu einer 
Zeit, wo man durch Untersuchung des primaren Herdes die Spirochaten bereits 
hat nachweisen konnen. In dem Sekundarstadium und wahrend der Rezidiven 
ist die Reaktion beilaufig in 90% der FaIle positiv, dagegen kann bei den 



Pathogenese. 215 

Spatformen der Lues (gummoses Stadium) nur mit 60-65% positiver Reaktion 
gerechnet werden. 

Bei den in die Reihe der metasyphilitischen Veranderungen eingereihten 
Prozessen ist das Resultat folgendes: bei Paralyse ist der Wassermann fast 
regelmaBig vorhanden, bei Tabes in 50% der FaIle. Fiir uns ist noch die Ver­
wertbarkeit der Reaktion bei hereditarer Lues, welche in der Pathologie der 
oberen Luftwege eine hervorragende Rolle spielt, von Interesse. Hierbei steht 
es so, daB die Reaktion bei Gegenwart von manifesten Symptomen fast immer 
vorhanden ist, dagegen nur selten im latenten Stadium. 

Wenn wir kurz resumieren, so miissen wir nach der Erfahrung zahlreicher 
Syphilidologen, mit welcher auch die an meiner Klinik erhaltenen Resultate 
iibereinstimmen, sagen, daB die Reaktion eine wesentliche Bereicherung unseres 
diagnostischen Apparates in der Frage bildet, ob Syphilis vorliegt oder nicht. 
Allerdings ist fiir uns Laryngologen feststehend, daB im gummosen Stadium 
der Syphilis das negative Resultat der W ASsERMANNschen Probe nichts 
beweist, wogegen aus einer ausgesprochenen positiven Reaktion ziemlich sic her 
auf eine noch bestehende Lues geschlossen werden kann 1. 

Patkologische Anatomie des Primiirattelctes. Die pathologisch-anatomischen 
Veranderungen, welche der Primaraffekt zeigt, sind durch die eingedrungene 
Spirochaeta pallida bedingt. Diese ist an der Haut insbesondere von EHRMANN 
eingehend studiert worden. Es zeigt sich, daB in den oberflachlichen Schich­
ten des Geschwiires nur vereinzelte Treponemen vorhanden sind, dagegen be­
gegnet man haufig der hier saprophytisch lebenden Spirochaeta refringens. 

Das Verhalten der Treponemen zur Initialsklerose ist nur durch Schnitte, 
welche nach LEVADITI (1. c.) gefarbt sind, festzustellen. Die Treponemen dringen 
durch die Interspinalraume der MALPIGHISchen Schichte zur Cutis. Vor Entstehen 
der Infiltration schwellen die Fibroblasten an, es entsteht eine ausgiebige Leuko­
cytenwanderung und Neubildung von Blut- und LymphgefaBen. In letzteren 
verursachen die Treponemen Reizzustande, wodurch es zur Wucherung der 
Intima und zur Bildung neuer Kapillaren kommt. 

Patkologische Anatomie der &hleimhautpapeln. Das pathologisch-anato­
mische Substrat besteht in einer umschriebenen entziindlichen, zelligen Infil­
tration des subepithelialen Gewebes, iiber welchem das Epithel zuerst stark 
aufquillt, um spater nach kurzem Verweilen im gequollenen Zustand der regres­
sivenMetamorphoseanheimzufallen, wonachein Geschwiir entsteht, dessen Grund 
yom Papillarkorper gebildet wird. 

Histologisch sind die PapeIn (Plaques muqueuses) folgendermaBen charakteri­
siert: Das Epithel ist verdickt, aufgelockert und von Lymphocyten durchsetzt. 
Unter dem Epithel findet sich eine Infiltration der Mucosa und Submucosa mit 
Lymphocyten und Plasmazellen hauptsachlich urn die erweiterten Lymph- und 
BlutgefaBe herum, iiberdies ist eine exsudative Durchtrankung im entziindeten 
Gewebe vorhanden 2. 1m Belag der Plaques ist die Spirochaeta pallida fast 
immer zu finden. Sie solI auch mitunter in den abgeheilten Fallen vorhanden 
sein. SCHEELE fand sie in der Mehrzahl der abgeheilten Plaques nicht vor. 

1 AuJ3er der beschriebenen W ASSERMANNschen Reaktion sind noch eine ganze Anzahl 
anderer fiir Syphilis brauchbarer Reaktionen in tJbung, welche die erstere teils ersetzen, 
teils erganzen. Sie seien hier nur dem angewandten Prinzip gemaJ3 angefiihrt. 1. Prazipi­
tierungsreaktionen auf Globuline: MJrnucKEsche Reaktion, Reaktion nach SACHs-GEORGI. 
2. Untersuchung des Liquor cerebrospinalis bestehend a) in der WASSERMANNschen 
Probe, b) in der Oytodiagn08tik de:J Liquor, c) in der chemischen Globulinreaktion. 4. Kolloid­
reaktionen. 5. Die Luetinreaktion von NOGUCHI. Hinsichtlich ihrer Ausfiihrung und 
ihrer diagnostischen Bewertung sei auf die speziellen Handbiicher der Syphilis hingewiesen. 

• ASCHOFF: Pathologische Anatomie. 4. Aufl. Bd. I, S. 221. 1919. Siehe die iUtere 
Literatur: LILIENSTEIN, LAMBERT LACK, FINDER. 
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Pathologi8Che Anatomie des Gumma. Das Gumma gehOrt nach seinem histo­
logischen Aufbau in die Gruppe der sogenannten infektiosen Granulations­
geschwiilste. Es besteht in den jiingeren Stadien hauptsachlich aus Lympho­
cyten, Leukocyten, PlasmazelIen, Fibroblasten und neugebildetem, faserigen 
Bindegewebe und GefaBen. Ferner findet man in groBerer oder geringerer 
ZI\-hl Riesenzellen vom Typus der LANGHANSSchen Riesenzellen mit an der 
Peripherie gelegenen zahlreichen Kernen. In den spateren Stadien kommt es 
dann auch zu Ausbildung von Nekrosen im Granulationsgewebe, die sich durch 
ihre diffuse Ausbreitung und unregelmaBige Form auszeichnen. Diese Nekrosen 
lassen zum Unterschied von dem tuberkulosen Verkasungsherd oft noch die 
urspriingliche Gewebsstruktur: Bindegewebsreste, kernlose Zeligruppen und 
GefaBe erkennen, wie iiberhaupt das gummose Granulationsgewebe, zum Unter­
schiede von tuberkulosem Gewebe, stets reich an GefaBen ist. Allerdings sind 
letztere mittels der gewohnlichen Farbungsmethoden nicht gleich zu erkennen. 
Hierzu bedarf es der Elastikafarbung nach WEIGERT, wobei scheinbar aus 
Granulationsgewebe bestehende, solide knotchenformige Gebilde sich als oblite­
rierte mit einem elastischen Faserring umgebene BlutgefaBe entpuppen 
[LU13ARSCH, MANASSE, SOLGER]. Spirochiiten sind entweder gar nicht oder 
nur auBerst sparlich in Gummen nachweisbar. Man hat sie bisher haufiger 
in der Umgebung der Gummen als in letzteren selbst vorgefunden. 

A. Syphilis der Nase und der Nebenhohlen. 
Allgemeine Bemerkungen. Die syphilitischen Veranderungen der Nase sind 

infolge der entstellenden Folgen des Gesichtsausdruckes seit den altesten Zeiten 
bekannt. Ihre Haufigkeit und prozentuelies Vorkommnis unter den mit Syphilis 
Injizierten ist nicht leicht festzustelIen, weil die an verschiedenartigem Kranken­
material gesammelten Erfahrungen ein zu verschiedenes Resultat ergeben 1. 

Jedenfalls beginnt die genaue Kenntnis der syphilitischen Veranderungen 
der Nase erst mit dem Gebrauch der rhinoskopischen und postrhinoskopischen 
.Ara, weil erst diese Untersuchungsmethoden uns iiber die Anfange der Erkrankung 
und ihre zuriickgelassenen Spuren volistandige Aufklarung brachten. 

Ob es eine besondere Disposition fUr das Auftreten der Lues in der Nase 
gibt, ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Alle derartigen Behauptungen, 
wie z. B. die von BRESGEN und MOURE, stiitzen sich mehr auf Vermutungen als 
auf wirkliche Beweise. 

Schon vor der Entdeckung des Syphilisvirus und Einfiihrung der sero­
logischen Untersuchungsmethode ist die von RICORD eingefiihrte Lehre der 
chronologischen Reihenfolge der primiiren, 8ekundaren und tertiaren N asen­
syphilis durchlochert worden. Wir finden z. B., daB die ulcerose (gum­
mose) Lues, welche man unter die Spatformen einreiht, da dieselbe bei­
laufig zwischen dem 15. und 30. Jahre nach der Ansteckung auf tritt, nicht 
selten schon 1-3 Jahre, ja in Ausnahmefallen selbst wenige Monate nach 
stattgehabter Infektion erscheinen kann 2. 

Der besseren Dbersicht und Verstandlichkeit wegen wollen wir vorlaufig 
dennoch an der bisher allenthalben iiblichen Einteilung der primaren, 8ekun­
OOren und tertiiiren Syphilis festhalten und dieselbe der Reihe nach besprechen. 

1 So ergibt die Statistik MAURIAC unter 237 Fallen von teritarer Lues 54mal pha­
ryngonasale Syphilis, wahrend WILLIGK bei 218 Sektionen Syphilitischer nur 2,80% 
Syphilis der Nase vorfand. Siehe weitere Statistik P. HAUSSEN. 

2 Diese Falle sind von CHAl'UIS, KENEFICK, GABEL, JACOBI, HEALY, JERWANT, 
I'ELLIZABI, BAZENAYRE, MENDEL, D'AULNAY, RIPAULT und BLOCH; letztere sechs FaIle 
insgesamt intranasale Sklerosen. 
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I. Der Primi.ra:lfekt der Nase. 
Symptome. Das auBere Integument und die Schleimhaut der Nase sind 

nur selten der Sitz des Primaraffektes. LE BART hat im Jahre 1894 
bereits 37 FaIle aus der franzosischen Literatur gesammelt 1. Diese FaIle 
wurden durch LIEVEN und SCHECK noch durch weitere FaIle erganzt. 
SENDZIAK hat bis 1900 118 FaIle gesammelt. LOB hat dann die Zahl der 
beobachteten FaIle auf 340 erhOht, darunter 150 auBere und 190 innere 
Primaraffekte. In einigen· Fallen bestand gleichzeitig ein innerer und auBerer 
Primaraffekt 2. Es handelte sich hierbei des ofteren um eine von der Schleim­
haut der Nase, seltener um eine von der Rautbekleidung ausgehende Infektion, 
welche Feststellung erst durch den regelmaBigen Gebrauch des Nasenspeculums 
erfolgt ist. Was die Art der Infektion betrifft, so verweise ich hierbei auf die 
ausfiihrliche Darstellung der extragenitalen Infektion der oberen Lu£twege, 
inklusive der Nase in dem Kapitel der Pathogenese der Syphilis der Mundhohle 
und des Rachens. Rier sei noch besonders bemerkt, daB bei Infektion der 
auBeren Nase das Bohren mit dem durch Syphilis infizierten Finger eine relativ 
haufige Rolle spielt (SEIFERT). Fiir die Infektion der tieferen Partien 
kommt zumeist der Gebrauch des mit Syphilisgift infizierten Ohrenkatheters 
in Betracht. 

Als • Quelle der Infektion kommen fast immer die Plaques muqueuses der 
Mund- und Genitalschleimhaut eines mit Syphilis Infizierten in Betracht, 
welche die Spirochaeta pallida reichlich enthalten und haufig jahrelang rezi­
divieren. Viel seltener ist der Primaraffekt als Infektionsquelle zu beschuldigen, 
da derselbe doch zumeist nur einmal ulceriert und dann verheilt, noch seltener 
die Gummen, von welchen wir indes heute mit Bestimmtheit wissen, daB sie 
infektios sind, da durch dieselben die experimentelle Dbertragung der Syphilis 
auf Mfen gelungen ist, wenn auch der Gelialt an Spirochaten nach den bis­
herigen Erfahrungen ein minimaler ist (siehe Einleitung). 

Beim Primaraffekt der Nase unterscheidet man zweckmaBig den Primar­
affekt am Integument und an der Schleimhaut. 

a) Am Integument unterscheiden wir des weiteren: 1. den mit Krusten 
bedeckten (krustosen), 2. den erosiven, 3. den ulcerosen Primaraffekt 2. Der 
Name besagt alles. An der Raut der Nasenspitze und an den Nasenfliigeln 
scheint haufiger die ulcerierte Form, am Nasenriicken mehr der mit Krusten 
bedeckte Schanker aufzutreten. Das hierbei entstandene tiefe Geschwiir hat 
dieselben Eigenschaften wie der indurierte Genitalschanker mit entziindlicher 
Umgebung, welch letztere an der empfindlichen Gesichtshaut mitunter groBe 
Dimensionen annehmen und zu sekundaren erysipelatosen Schwellungen Ver­
anlassung geben kann 3. 

b) Schleimkaut. Der Lieblingssitz des Schankers in der Nase befindet sich 
an der Pars anterior septi, welche Lokalisation die natiirliche Folge des erwahnten 
Infektionsmodus mit dem Fingernagel ist. Der Primaraffekt zeigt sich hierbei 
bald als eine flache, wenig resistente Erhabenheit, bald dagegen als eine breit­
basige, pilzformige Wucherung von erheblichem Umfang, oder gar als ein recht 
hart anzufiihlendes Infiltrat. Allen Formen ist indes die groBe entziindliche 
Reaktion der Umgebung gemein, die groBe Schmerzhaftigkeit auf Beriihrung, 
die iiberaus gesteigerte Absonderung eines mit Blut untermengten serosen oder 
schleimig-eitrigen Sekretes von unangenehmen Geruche. Die Nase ist gewohnlich 

1 Siehe weitere Details HAUSEN (1. c.) bei der tertiaren Nasenlues. 
2 Diese Unterscheidung riihrt von FOURNIER her. 
a FaIle von TmBIERGE und CHAPUIS. 
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vollkommen verschwollen und fiir Luft undurchgangig, die ganze Umgebung 
auf Druck und Beriihrung schmerzhaft. 

Es liegt im Charakter des syphilitischen Primiiraffektes, daB die regionaren 
Lymphdriisen eine indolente Schwellung zeigen. Letztere konnen indes durch 
Rinzukommen einer sekundaren Infektion schmerzhaft anschwellen und 
vereitern, was hinsichtlich der Differentialdiagnose vor Augen zu halten ist. 
Ais regionare Driisen kommen fiir die auBere Nase (Raut) hauptsiichlich die 
Glandulae 8'Uhmaxillares und priiauriculare8 in Betracht. Bei der Schleimhaut 
der Nase sind die Glandulae reJ,ropMryngeale8 und jugulare8 profundae die zu­
nachst in Betracht kommenden Lymphdriisen. 

Die durch den Primiiraffekt der Nase hervorgerufenen Beschwerden sind 
verschieden, je nach der Lokalisation an der auBeren Raut oder an der Schleim­
haut. Wahrend die ersteren auBer lokalen unerheblichen Beschwerden den 
Kranken kaum beliistigen, kann der Schanker der Schleimhaut infolge der 
starken Reaktion sehr erhebliche Beschwerden verursachen: Verstopftsein 
der Nase, iibler SekretausfluB und nicht selten neuralgische Beschwerden 
in der betreffenden Kopfhalfte. 

Diagnose. Was diese betrifft, so kann es sich nur um voriibergehende Schwierig­
keiten handeln und dies auch nur so lange als die sekundaren Symptome nicht 
erscheinen. Ein Primaraffekt an der Raut mit den charakteristischlim indo­
lenten Driisen wird aber auch ohne das Vorhandensein von sekundiiren Sym­
ptomen schwer zu verkennen sein; bei Vorhandensein einer sekundaren In­
fektion mit vereiternden Driisen wird es natiirlich einige Schwierigkeiten geben. 

Viel schwieriger ist die Diagnose des inneren Nasenschankers, welcher nicht 
immer charakteristisch sein muB. Jedenfalls ist nicht ohne weiteres ein maHgnes 
Neoplasma auszuschalten, wenn auch letzteres bei geringem Umfange kaum 
je derartige Reaktionen in der Umgebung wie der PriInaraffekt setzt. In 
friiheren Jahren muBte in zweifelhaften Fallen, da ja die ~klerose auch mikro­
skopisch keinen eindeutigen Befund lieferte, auf das Erscheinen der sekundiiren 
Symptome gewartet werden. Heute Hefert die Serologie (W ASSERMANNsche 
Reaktion) auch bei dem Prhnaraffekt, wenn auch nicht in dem ganz friihen 
Stadium zumeist einen positiven Befund; des weiteren enthalt das durch Druck 
aus dem Primaraffekt hervorgepreBte Reizserum die charakteristischen Spiro­
chaten, welche in Dunkelfeldbeleuchtung nicht zu verkennen sind. Es wird 
auf diese Umstande bei der Fraga der Abortivtherapie noch naher einge­
gangen werden. 

II. Die sekundii.re Nasenlues. 
Symptome. Rier handelt es sich natiirlich nur um die an der SCHNEIDERschen 

Membran auftretenden sekundiiren Mfektionen. Diese sind, so griindlich ihre 
Erscheinungsformen auch an den Luftwegen studiert sind, hier so wenig 
charakteristisch, daB nicht nur iiber ihr Aussehen, sondern sogar iiber ihr 
Vorkommen die widersprechendsten Ansichten verlaBlicher Autoren zu ver­
zeichnen sind. Wahrend z. B. von MICHELSON und MOLDENAUER das Vor­
kommen von Papeln iiberhaupt geleugnet wird, sind SCHECK, SEIFERT 
und besonders franzosische Autoren 1 der Ansicht, daB die sekundiiren Ver­
anderungen, insbesondere auch die Schleimhautpapeln an der Nasenschleim· 
haut ein sehr haufiges Vorkommnis bilden. 

Als charakteristische Erscheinungsformen werden 1. das Erythem, 2. die 
Papel angefiihrt. 

1. Das Erythem, der syphilitische Schnupfen solI sich als kupferfarbene 
Flecken auf hellerem Grunde, (SEIFERT 1. c., TISSIER, LANG) manifestieren. 

1 FOURNIER, BARENERYE, TISSIER, MOURE und MAURICE. 
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Leh habe (lieses Erythcm in der Nase niemals gesehen, was allerdings nicht 
sagen soll, daB es nicht vorkommt. Es wird von den Autoren betont, daB 
der durch das Erythem bedingte Schnupfen nicht besonders belastigt, daher 
dagegen fast niemals spezialistische Hilfe eingeholt wird. Man miiBte Syphilis­
infizierte systematisch vor dem Auftreten der Sekundarsymptome rhinoskopisch 
untersuchen, um zu entscheiden, ob djese fleckige Rote wirklich etwas Charak­
teristisches darstellt, und ob di~selbe haufig oder nur selten vorkommt. Der 
syphilitische Schnupfen soU von langerer Dauer, wenn auch von geringerer 
Intensitat als der gewohnliche Schnupfen sein; nach Angabe franzosischer 
Autoren ist derselbe haufig nur einseitig im Gegensatz zum gewohnlichen 
Schnupfen und verschwindet auf antisyphilitische Therapie rasch. 

2. Papeln. Was nun die von den Autoren beschriebenen Papeln. der Nasen­
schleimhaut betrifft, so muB man zwischen den Papeln in dem Vestibulum 
nasi und den Papeln an der Nasenschleimhaut selbst unterscheiden. Bis zur 
Plica vestibuli an der Innenflache der Nasenfliigel und bis zur Grenze, wo das 
hautige Septum endet, haben wir es mit einer gut ausgebildeten Raut, welche 
Pflasterepithel tragt, zu tun. An diesen Partien sieht man recht oft wohl­
charakterisierte Papeln: runde oder mehr langliche Erhabenheiten, welche mit 
Borken oder Schuppen bedeckt sind, eine kupferrote Oberflache zeigen und 
nach der Reilung,' wie an anderen mit Raut bedeckten Korperstellen einen 
Pigmentfleck zuriicklassen. Bei langerem Verweilen reizen sie die Nasenschleim­
haut zu vermehrter Sekretion, es entstehen dann nebstbei ekzematOse Kompli­
kationen und schmerzhafte Einrisse an den Nasenfliigelfurchen, welche sich 
ahnlich den oft zu beobachtenden Rautpapeln an den M;undwinkeln mit den 
schmerzhaften Einrissen verhalten. KAPOSI hat darauf aufmerksam gemacht, 
daB die manchmal an der Innenflache der Nasenfliigel um die Vibrissae herum 
entstehenden Papeln in Form einer Infiltration der Rautfollikel ein braun­
rotes Knotchen darstellen, welche eine Acne oder Sykosis vortauschen. Was 
nun das Vorkommen von Papeln an der Nasenschleimhaut selbst betrifft, 
so habe ich mir dariiber eigene Erfahrungen gesammelt und stimme in bezug 
auf das Endergebnis noch am ehesten mit LIEVEN iiberein. Die Sache steht 
namlich so: Wenn wir als Grundtypus der Plaques die Erscheinungsform auf­
fassen, wie wir sie z. B. an der Lippe und Mund schleimhaut zu sehen gewohnt 
sind (Plaques opalines der Franzosen), so muB ich sagen, daB ich eine derartige 
Papel noch niemals zu Gesicht bekommen habe. Ich habe aber aus der Beschrei­
bung der Autoren den bestimmten Eindruck, daB sie diese Form auch nicht 
gesehen haben, denn sie sprechen immer nur von der "erosiven Form" der 
sekundaren Syphilis. Diese stellen mechanischen Erosionen ahnliche umschrie­
bene Substanzverluste dar, welche wir des Ofteren auch in der Mundhohle sehen, 
besonders an denjenigen Stellen, welche mechanischen Insulten (scharfe Zahne, 
rauhe Plomben) ausgesetzt sind. Sie sind fUr die sekundare Lues der Schleim­
haut durchaus nicht typisch, wir wissen nur, daB sie haufige Begleiter der 
sekundaren Syphilis sind. An der Nasenscheidewand treten derartige grauweiB 
verfarbte Schleimhautstellen des ofteren auf, welche an einzelnen Stellen bluten 
und deren Umgebung hyperamisch ist. Diese belegten Excoriationen, welche 
EpitheInekrosen ahnlich sind, ragen aber fast niemals ti.ber die Schleimhaut­
oberflache hervor und sind in jeder Rinsicht durchaus den alltaglich bei gesunden 
Menschen zu beobachtenden chronischen Entziindungen der Pars anterior septi 
ahnlich, bei welchen nach AblOsung der Borken grauweiB verfarbte und viel­
fach excoriierte Schleimhautstellen iibrig bleiben. Sie zeigen so mit an und fiir 
sich durchaus nichts Charakteristisches fUr sekundare Lues, wir £lnden sie aber 
haufig neben anderen wohlcharakterisierten Papeln im Naseneingange und an 
anderen SchIeimhautstellen der oberen Luftwege. Ob sie wirklich spezifische 
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Produkte der Syphilis darstellen, wird sich wohl durch Auffimlen del' Spiro­
chaeta pallida im Sekrete mit Sicherheit entscheiden lassen. nber die Ursache, 
warum die Papeln an der Nasenschleimhaut nicht so wohl ausgebildet wie an 
den meisten iibrigen Partien der oberen Luftwege auftreten, haben BAZENERYE 
(1. c.) und LIEVEN (1. c.) eine mir sehr einleuchtende Erkl.arung gegeben, wonach 
es sich folgendermaBen verhalt: die Opalescenz der typischen Papel hangt 
von dem stark gequollenen Pflasterepithel ab, dieses hat eine gewisse Wider­
standsfahigkeit und bleibt lange auf dem infiltrierten Papillarkorper bestehen, 
wahrend an den Schleimhautstellen, wo Flimmerepithel vorhanden ist, und 
dies ist in der Nase fast durchwegs der Fall, dieses sehr bald verloren geht 
und es bleibt somit nichts iibrig, was aufquellen konnte; es resultiert hiebei 
vielmehr eine excoriierte Stelle, welche bei den Plaques opalines erst 
nach langerer Zeit und auch nur allmahlich auftritt. DaB diese erosive Form 
sich zuweilen mit einer Pseudomembran bedeckt, andert nichts an der gegebenen 
Auffassung. Pseudomembranbildung an der Nasenschleimhaut stellt eine haufige 
sekundare Komplikation der Nasenwunden jeglicher Art dar. Offenbar 
spielen hierbei die eitererregenden Bakterien (Staphylokokkus und Strepto­
coccus) eine gewisse Rolle. Die sekundare Syphilis fiihrt auch an der Nasen­
schleimhaut zu keinen tiefergehenden mcerationen. Es ist wahrscheinlich, daB 
in den wenig publizierten Fallen dieser Art nebstbei eine Coryza professionalis 
(ulcus septi perforans) eine Rolle gespielt hat. Doch erwahnt SEIFERT einen 
Fall von einem 8jahrigen Kinde, bei welchem beiderseits am Septum car­
tilagineum Kondylome aufgetreten sind, welche rasch zerfielen und zu Per­
foration des Septum fiihrten. 

Ill. Tertili.re Syphilis. 
Die tertiare Syphilis ist die iiberwiegend haufige Erkrankungsform der 

syphilitischen Erkrankungen der Nase und der Nebenhohlen. Sie war seit dem 
ersten epidemieartigen Auftreten der Syphilis in Europa als eine haufige und 
wegen der hochgradigen Entstellung des Gesichtes sehr gefiirchtete Kompli­
kation bekannt (PROKSCH). Die hochgradigen Zerstorungen sind indes seit 
den letzten Dezennien infolge der besseren Erkenntnis der Friihsyphilis 
seitens der Arzte und der Laien seltener geworden. Bei uns in Osterreic,h ist 
es besonders auffallend, daB die nach der Okkupation Bosniens (1878) haufig 
zur Beobachtung gelangten schweren syphilitischen Schadigungen in den 
letzten Jahrzehnten infolge der diagnostischen und therapeutischen Durch­
dringung des Balkans viel seltener geworden sind. nber den Zeitpunkt des 
Auftretens der tertiaren Lues nach der Infektion haben erst die griind­
lichen Untersuchungen MWHELSONS verlaBliche Anhaltspunkte geliefert. Der 
genannte Autor hat zuerst festgestellt, daB die meisten tertiaren Erschei­
nungen im. 1.-3. Jahre post infectionem beobachtet werden, wahrend man vor 
ihm nach den Gesetzen der RWORDschen Lehre der Ansicht war, daB die tertiare 
Lues in p.er Mehrzahl der Faile erst nach Dezennien auftrete. Diese Resultate 
des relativ friiheren Auftretens der tertiaren Veranderungen wurden durch 
spatere Statistiken von GERBER und LIEVEN im wesentlichen bestatigt. 
Das demnachst haufige Auftreten tertiarer Symptome betrifft das Alter von 
8-14 Jahren (GERBER, 1. c.), wahrend LIEVEN (1. c.) in seinen eigenen 12 be­
obachteten Fallen nur je einen Fall 15 bzw. 30 Jahre nach stattgehabter In­
fektion konstatieren konnte 1. 

1 LOCHTE und TROST berichten iiber einen Fall, in welchem schon fiinf Monate nach 
der Infektion die gummose Syphilis auftrat und LUZATTI sah einen Fall, bei welchem 
schon 16 Monate nach demPrimaraffekt das knocherneSeptum vollig verloren gegangen ist. 
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Pathologische Anatomie. Das typische anatomische Substrat fiir die tertiare 
Syphilis bildet das Gumma, sowohl in Form der circumscripten, mehr geschwulst­
formigen, als auch in Form der diffusen gummosen Infiltration. Die Kenntnis 
der speziellen pathologisch-anatomischen Verhaltnisse griindet sich nur teil­
weise auf das Ergebnis von Sektionen (SCHUSTER, SANGER, E. FRANKEL und 
ZUCKERKANDL), groBtenteils auf Beobachtungen am Lebenden, da wir seit 
dem rhinoskopischen Zeitalter sehr oft in die Lage kommen, die Initialstadien 
des Prozesses zu erkennen und die Mannigfaltigkeit im Verlaufe zu studieren, 
wahrend die Sektionen mehr iiber das Endresultat Aufklarung geben. 

Was vor allem die auBere Nase betrifft, so sind die daselbst auftretenden 
Gummen von den an anderen Hautstellen des Korpers auftretenden nicht ver­
schieden, sie erscheinen am haufigsten an den Nasenfliigeln, und zwar sowohl 
auBen, als auch innen im Vestibulum, dann an der hautigen Nasenscheidewand, 

Abb.1. Gumma der hautigen Nasenscheidewand. 
(Nach einer Moulage der Wiener laryngol. Klinik.) 

und zwar entweder genau in der Mitte als symmetrisch auftretende geschwulst­
formige Verdiclcung (siehe Abb. I) oder nur einseitig. Bald kommt es zur 
Ulceration, zur Durchlocherung des Hautinteguments, spater zur Narben­
bildung und erheblicher Verunstaltung der auBeren Nasenform. In dem Nasen­
inneren selbst, einwarts von der Plica vestibuli und von dem membranosen 
Septum zeigt die gummose Erkrankung in der Mehrzahl der FaIle einen typischen 
Verlauf. Es entsteht in der Mucosa oder Submucosa entweder ein mehr circum­
scriptes, geschwulstformig in die Nasenhohle hervorragendes Infiltrat (zumeist 
am Septum und Nasenboden) von Kirsch- bis HaselnuBgroBe oder ein mehr 
flachenhaft ausgedehntes Infiltrat (zumeist an den Muscheln), welches sich 
anfangs derb elastisch anfiihlt, spater beim Erweichen fluktuiert und dann 
ulceriert. Es bildet sich ein kraterformiges Ulcus, dessen Basis immer tiefer 
greift, bis der darunter liegende Knorpel und Knochen auch der Zerstorung 
anheimfaIlen, so daB letztere also erst sekundar erkranken. 

SCHUSTER und SANGER (1. c.) gebiihrt das Verdienst, unsere Anschauungen 
dahin erweitert zu haben, daB die primare Schleimhauterkrankung durchaus 
nicht die einzige Form der Erkrankung darsteIlt, daB vielmehr recht haufig der 
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primare Erkrankungsherd im Periost und im Knochen, oder auch im Knochen 
allein, auftreten kann. In diesem Falle ist die Ostitis gummosa mit der rarefi­
zierenden Ostitis das Primare, die folgende Schleimhautinfiltration dagegen 
das Sekundare. Ahnliche Ansichten auBern auch E. FRANKEL (1. c.) und ZUCKER­
KANDL (1. c.). Diese Erkenntnis laBt uns Vieles in dem VerI auf der syphilitischen 
Zerstorung begreifen, was wir friiher nur ahnen konnten. Die besondere Maligni­
tat mancher tertiar-syphilitischen Nasenaffektionen mag in der primaren 
Affektion des Periostes und des Knochens ihre Erklarung finden, so wie es auch 
andererseits der primar auftretenden rarefizierenden Ostitis zuzuschreiben ist, 
wenn ohne sichtbare Geschwiirsbildung Schrumpfungsprozesse oder Remmungs­
bildungen in der Knochenentwicklung auftreten (Sattelnase ohne manifesten 

Abb. 2. Gumma des Nasenriickens. 
{Nach einer Moulage der ·Wiener laryngol. 

Klinik.) 

ProzeB bei hereditarer Lues, sekundare 
Atrophie des Knochengeriistes nach 
langst abgeheilten gummosen Prozessen). 

Am haufigsten erkrankt das Septum, 
dann der Nasenboden mit Zerstorung 
des harten Gaumens. Doch konnen in 
vernachlassigten Fallen aile an der Bil­
dung der Nasenhohle partizipierenden 
Knochen an der Erkrankung teilnehmen, 
wobei nach ausgedehnter Exfoliation von 
Knochenteilen schauderhafte und gefahr­
liche Zerstorungen resultieren. Dber die 
hierdurch bedingten Difformitaten wird 
an anderer Stelle berichtet werden. 

Objektive Symptome. Das Studium 
der objektiven Symptome ist sowohl 
hinsichtlich der Details der Pathologie 
als auch hinsichtlich der Diagnose 
von ausschlaggebender Bedeutung. Be-
trachten wir zuerst die Veranderungen, 

welche durch den gummosen ProzeB an den auBeren Teilen der Nase, als 
welche wir die Raut, das subcutane Gewebe, ferner die in die Nasenfliigel 
-eingebetteten Knorpel (Cartilago triangularis, Cartilago alaris) ansehen, be­
dingt werden. Da muB ich vor ailem das gummose Infiltrat der Raut und 
des subcutanen Gewebes am Nasenriicken iiber den Nasenbeinen erwahnen, 
welches zu typischer Verbreiterung des Nasenriickens fiihrt (siehe Abb. 2). 
Es ist schwer in jedem einzelnen Faile zu sagen, ob nur Raut und Subcutis, 
oder ob auch das Periost und der Knochen an der Infiltration beteiligt sind. 
Wenn gleichzeitig das Nasenseptum in seinem oberen Teile an der Infiltration 
beteiligt ist, dann wird man nicht fehlgehen, wenn man annimmt, daB auch 
die Nasenbeine an dem ProzeB mitbeteiligt sind. Nach erfolgter Reilung 
kann durch den NarbenprozeB allein nebst einer Verbreiterung des Nasen­
riickens eine Sattelnase minderen Grades zuriickbleiben. Zur Entstehung 
dieser Difformitat ist eine ulcerose Zerstorung der den Nasenriicken bildenden 
Knochenteile nicht unbedingt notig, wenn es auch wahrscheinlich ist, daB wohl 
in den meisten hierhergehorigen Fallen nebst der narbigen Schrumpfung des 
Bindegewebes bis zu einem gewissen Grade noch eine nachtragliche rarefizie­
rende Ostitis Platz greift, da die Erfahrung zeigt, daB die Depression des Nasen­
riickens im Laufe der Jahre immer mehr zunimmt. Ein recht typisches Aus­
sehen zeigt auch die gummose Infiltration des hautigen Teiles des Septum. 
Tritt diese Infiltration nur einseitig auf, dann wird das eine Nasenloch verengt; 
bei beiderseitigem Auftreten nimmt der Naseneingang das charakteristische 
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Aussehen des Septumabscesses an, indem beim Heben der Nasenspitze beide 
Naseneingange durch fluktuierende Geschwiilste verlegt sind, wie in beigefiigter 
Abb. l. Wenn es infolge der gummosen Zerstorung zum Verlust des hautigen 
Nasenseptum kommt, dann entsteht eine hliJ3liche Entstellung, indem beide 
Nasenlocher zu einer 0ffnung verschmelzen, wobei durch Herabsinken der 
Nasenspitze auf die Oberlippe eine der Papageinase ahnliche Formation eintritt. 
Diese Entstellung tritt indes nicht ein, wenn auch nur eine schmale hautige 
Briicke zwischen Nasenspitze und Oberlippe iibrig bleibt (LUBLINSKI). Mit 
Vorliebe werden die Nasenfliigel von innen und von auBen ergriffen. Nach 
Entstehung einer Ulceration konnen Defekte verschiedenen Umfanges entstehen: 
Durch16cherung, Verlust des freien Randes mit entstellenden narbigen Ver­
ziehungen verschiedenster Form. Bei mehr diffusem Befallensein des Nasen­
einganges kommen nach Heilung der Ulcerationen kosmetische Defekte vor, 
so: Schrumpfungen des Nasenloches mit vollstandiger Verwachsung (C.A.STEX), 
oder mehr strangformige Narben mit nur teilweiser Verengung. SEIFERT 
und SCHECH haben je einen derartigen Fall beschrieben. 

Difformitaten der Fliigelknorpel kommen indes auch ohne Ulceration vor, 
wie dies zuerst O. WEBER angefiihrt hat. Nach einer Infiltration der Haut 
iiber den Knorpeln entsteht eine Schrumpfung des Infiltrates und eine Er­
weichung der K.norpel, wodurch letztere ihren Halt verlieren. 

Ich habe ahnliche Falle in friiheren Dezennien, die sich aus den Balkan­
staaten rekrutierten, gesehen. LIEVEN (1. c.) bildet einen derartigen Fall ab, in 
welchem ohne vorhergegangenen Zerfall am Knorpel eine starke Einkerbung 
des einen Nasenfliigels sich ausbildete, welche nebst der Verengung des Nasen­
loches eine recht storende Verunstaltung hervorgerufen hat 1. 

Hinsichtlich der Syphilis des Naseninneren ist durch allgemeine Erfahrung 
begriindet, daB das Septum der Lieblingssitz der gummosen Infiltration ist. 
Es treten an dem knorpeligen Septum circumscripte oder mehr diffuse Schwel­
lungen auf. Solange die gummosen Infiltrate nicht ulcerieren, ist die hyper­
amische Umgebung wenig ausgepragt. Sobald indes Ulceration eingetreten ist, 
ist der ProzeB von heftiger Reaktion, Schwellung und eiteriger Absonderung 
begleitet. Wir kennen diese Einzelheiten genau, seitdem der Nasenspiegel als 
Unt~rsuchungsmittel dominiert, und seitdem wir durch vorhergehende An­
wendung des Cocains einerseits Raum schaffen, urn besser zu sehen, anderer­
seits Anasthesie vorausschicken, wodurch mittels der Sondenuntersuchung 
Konsistenz und andere Details des jeweiligen Krankheitsfalles erhoben werden 
konnen. 

Das Geschwiir hat zumeist die fiir das ulcerierte Gumma charakteristischen 
steilen Rander mit speckigem, sich trichterformig gegen die Tiefe verengernden 
Grund. Die Sonde fiihrt bei langerer Dauer des Ulcus oder von vorneherein, 
wenn das Gumma primar im Knorpel oder im Knochen aufgetreten ist, auf 
rauhen nekrotischen Grund. Hierbei ist hervorzuheben, daB die Nekrose des 
Knorpels oder Knochens immer einen weiteren Umfang hat, als es dem Grunde 
des Geschwiirs entspricht, da der Geschwiirsgrund in der Regel unterminiert ist. 
Der nekrotische Knochen hat einen aashaften Gestank. Das langere Verbleiben 
dieses nekrotischen, mit eitererregenden Kokken durchsetzten Knochens erzeugt 
wieder im weiteren Umfange eine eiterige Perichondritis bzw. Ostitis, welche 
ihrerseits immer weitere Teile des Knochens nekrotisiert. Dies mag auch einer 
der Griinde sein, warum haufig trotz friihzeitiger therapeutischer Inangriff­
nahme der Zerstorung der Nase nicht mehr Einhalt geboten werden kann. 

1 Des weiteren haben ahnliche FaIle beschrieben SCHECH, CAMPBELL und MODRAS­
ZEWSKY (zitiert bei SEIFERT). 
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Der Substanzverlust kann stecknadelkopf- bis erbsengroB und dariiber werden. 
Die Form ist rund, oval, aber zumeist unregelmaBig, zuweilen gibt es mehrere 
Perforationen hintereinander in allen moglichen Kombinationen. Je na;ch dem 
Umfange der gummosen Infiltration und dem Zeitpunkt, in welchem die Therapie 
eingesetzt hat, gehen Teile der Cartilago, der Lamina perpendicularis, des 
Vomer oder das Septum im ganzen Umfange zugrunde, in welchem FaIle beide 
Nasenhalften einer einzigen eiternden Wundhohle gleichen, besonders wenn 
auch Teile der lateralen Nasenwand in den UlcerationsprozeB miteinbezogen 
wurden. 

Die den gummosen ProzeB begleitende Eiterung der gesamten Schleimhaut 
fUhrt durch Eintrocknen des Sekretes zu fest anhaftenden, schwer zu ent­
fernenden Borken, welche Erscheinung bei der syphilitischen Ulceration der 
Nase fast niemals vermiBt wird. 

Wenn auch die syphilitische Zerstorung des Nasenskelettes in der iiber­
wiegenden Mehrzahl der Faile nur lokale Storungen verursacht, so kann dieselbe 
durch Dbergang auf Teile der Schadelbasis auch verhangnisvoll werden. Ich 
selbst habe zwei bisher nicht publizierte FaIle beobachtet, in welchen es im Ver­
laufe der syphilitischen Zerstorung des Siebbeinlabyrinthes und der Wande der 
Keilbeinhohle trotz eingeleiteter intensivster Therapie zuumfarigreicher Throm­
bose der Vena ophthalmica und spater der Sinus cavernosi kam~ Beide FaIle 
endeten leta1. Besonders empfindlich ist die Lamina cribrosa. TROUSSEAU 
und HELLMANN sahen je einen Fall von Siebbeinnekrose letal enden. 
Doch konnen manchmal umfangreiche, an die Schadelbasis angrenzende 
Knochenteile nekrotisieren, ohne das Leben des Kranken zu gefahrden (FINK 
und TREITEL 1. Beriihmt ist aus der alteren Literatur der Fall von 
BARATOUX, in welchem der ganze Keilbeinkorper ·ohne erhebliche Schadigung 
des Kranken ausgestoBen wurde. Als Gehirnkomplikation ist neben der 
Sinusthrombose noch die Meningitis und der GehirnabszeB notiert worden. 

An den Nasenmuscheln auBert sich die gummose Lues in Form der diffusen 
Infiltration. Die Muschel ist in ihrem ganzen Umfange vergroBert und infil­
triert, wodurch dieselbe auch nach Applikation von Cocain-Adrenalin nur 
unwesentlich abschwillt. Es gelingt dann bei weiterer Entwicklung auch den 
Zerfall des Infiltrates mit dem kraterformigen Rande zu beobachten, und die 
abtastende Sonde wird bei weiterem Fortschreiten einen nekrotischen Knochen 
konstatieren. MICHELSON (1. c.) charakterisierte diese Geschwiire als longi­
tudinale Furchen, was ich aber nebst anderen Autoren nicht finden kann; 
sie nehmen die verschiedensten Formen an und treten zuerst an der dem 
Septum zugekehrten Flache der Muschel auf. Die Muscheln konnen partiell 
oder in toto exfoliiert werden. Bei weiterem Fortschreiten des Ulcerations­
prozesses auf die laterale Wand konnen erhebliche Teile des Oberkiefers, des 
Gaumenbeines und des Siebbeines in Mitleidenschaft gezogen werden. Zweier 
Stellen des Nasengeriistes muB noch besonders Erwahnung getan werden, weil 
die Affektion fUr den Kranken zu hochst miBlichen Storungen fUhrt. Diese 
sind 1. die Affektion des Gaumens und 2. die Affektion der Nasenbeine. 

Ad 1. Die Erkrankung des harten und weichen Gaumens fUhrt des ofteren 
zu der mit Recht gefiirchteten Kommunikation zwischen Nasenhohle und 

1 E. FRANKEL (1. c.) hat in einem von ihm obduzierten Falle nebst dem Knochen des 
Keilbeines auch den Clivu8 Blumenbachii wie angenagt gefnnden. HEYMANN zeigte in der 
Berliner laryngologischen Gesellschaft einen Fall, bei welchem der ausgestoBene Sequester 
die ganzen vorderen Teile der Keilbeinhohle, einen Teil des Vomer und ein Stiick der 
Alveolen enthielt. Hierher gehoren auch die Falle von LANG, DUBUEILLE, DELPECH und 
HEYFELDER. 
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Mundhohle. Die Gummen entstehen entweder mundhohlenwarts und brechen 
gegen die Nasenhohle durch, oder was haufiger ist und schon von TURCK hervor­
gehoben wurde, entstehen dieselben an dem Nasenboden und brechen nach 
der Mundhohle durch. Uns beschaftigt hier nur der letzte Modus und es kann 
hierbei nicht genug betont werden, daB das Entstehen des nasalen Prozesses 
leicht ubersehen werden kann, da nicht immer umfangreiche, in die Augen 
springende Veranderungen in der Nase vorhanden sein mussen. Am haufigsten 
entstehen diese Durchbruche des harten Gaumens durch Gummenbildung 
an der untersten Partie des knochernen Septum. Rhinoskopisch ist des ofteren 
nur eine leichte Verdickung der unteren Partie des Septum zu konstatieren, 
ein unauffalliger Befund, weil doch 
Verdickungen der unteren Septum­
partien zu den gewohnlichen in­
dividueilen Varietaten gehoren. N ur 
bei genauer Untersuchung wird 
vielleicht eine am Nasenboden fest­
haftende Borke auffailen, nach 
deren Entfernung die Sonde auf 
rauhen Knochen stOBt. Bei aus­
gesprochener Nekrose an dem 
unteren Vomerrande ist die Mit­
beteiligung des harten Gaumens 
und daher die Gefahr der drohen­
den Perforation vor Augen zu 
halten. Wichtig ist in derartigen 
Fallen die Betrachtung desGaumen­
gewolbes mundhohlenwarts. Die 
drohende Perforation kundigt sich 
hier durch eine circumscripte, scharf 
begrenzte dustere Rote an. Der 
nicht geubte Praktiker sieht darin 
nur zu oft eine Art umschriebener 
Angina und wundert sich, nach 
wenigen Tagen an derselben Stelle 
eine ausgiebige Perforation des 
harten Gaumens vorzufinden, 
welche sowohl fUr den Arzt als auch 

Abb. 3. Verlust del' ganzen Nase, eines groBen Telles 
des Oberkiefers und des rechten Auges infolge 

hereditilrer Lues. 
(Nach einer Moulage der Wiener laryngol. Klinik.) 

denPatienten eine sehr peinliche "Oberraschung bildet. Ein ahnlicher Mechanismus 
der Perforation des weichen Gaumens von dem Nasenrachenraume aus wird im 
Kapitel der Syphilis des NasenrachenraumesErwahnung finden. Es konnen gleich­
zeitig oder nacheinander mehrere derartige Perforationen entstehen; ihr Umfang 
wechselt von StecknadelkopfgroBe bis zu dem vollkommenen Verlust beider 
Gaumenplatten, so daB die Nase und Mundhohle in eine gemeinschaftliche 
Hohle verschmelzen. Es sind Faile von maligner Syphilis beschrieben 1, in 
welchen der ganze harte Gaumen nebst Septum und Teilen des Oberkiefers 
samt den orbitalen Wanden verloren gegangen sind. Sie sind heutzutage dank 
der besseren Therapie seltener geworden, doch sehe ich auch jetzt noch all­
jahrlich einige derartige Faile. Ungeheuerlich sind die Entsteilungen beschrie­
bener Art, wenn dieselben noch nebstbei mit Verlust der ganzen auBeren Nase 
kompliziert sind. Man sieht dann durch den Defekt die Bewegungen der Zunge, 
ein Anblick, der an ScheuBlichkeit nicht seinesgleichen hat. Ich habe in Abb. 3 

1 SEIFERT, MRACEK, DUNN. 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkunde. IV. 15 
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die Photographie einer Moulage von einem an meiner Klinik beobachteten FaIle 
von hereditarer Lues wiedergegeben, bei welchem sich jede weitere Beschreibung 
eriibrigt. 

Ad 2. Typisch und relativ haufig ist, wie schon SCHECR betont hat, die 
Perio8titi8 gummo8a der Nasenbeine; diese kann entweder durch ein auBeres 
Hautgumma induziert oder auch selbstandig durch eine Periostitis oder Ostitis 
gummosa der Nasenbeine und perpendikularen Siebbeinplatte bedingt sein. Der 
Nasenriicken erfahrt dadurch eine Verbreiterung (siehe Abb. 2). Es entsteht 
iiber den auf Druck empfindlichen Nasenbeinen eine teigige Schwellung, welche 
nach Durchbruch zu Fistelbildung fiihrt, auf deren Grund die nekrotischen 
Nasenbeine liegen. Nach Auslosung der Nasenbeine entsteht eine erhebliche 
Einsenkung des Nasenriickens (Sattelnase) .. Es ist indes hervorzuheben, daB 
selbst im FaIle der Resorption der gummosen Infiltration infolge energisch ein­
geleiteter therapeutischer MaBnahmen durch die folgende narbige Schrumpfung 
und rarefizierende Ostitis noch nach mehreren Jahren eine Einsenkung des 
Nasenriickens resultieren kann. 

~) Syphiliti8che Granulationsgeschwulste. AuBer der beschriebenen gummosen 
Infiltration und gummost)ll Geschwillsten der Nasenschleimhaut gibt es noch 
eine dritte wohlcharakterisierte Form, namlich die der syphilitischen Granu­
lationsgeschwulstl. Von der Schleimhaut des Septum oder der Muscheln, oder 
auch yom Nasenboden entspringen mehr oder weniger gestielt aufsitzende 
Geschwiilste von auffallend briichiger und morscher Konsistenz. Sie dringen 
allmahlich in das Gewebe und bedingen tiefe Substanzverluste, Perforationen 
am Septum, deren Rander dann mit schlaffen Granulationen besat sind. Ich 
habe darnach auch Difformitaten der auBeren Nase entstehen gesehen. Der 
ganze ProzeB hat mehr .Ahnlichkeit mit den bekannten tuberkulosen Granu" 
lomen der Nasenschleimhaut, oder mit einem sonstigen weichen Neoplasma als 
mit den syphilitischen Gummen. Es fehlt auch die fiir letztere charakteristische 
starke Reaktion und eiterige Sekretion der Umgebung. Ich habe derartige 
FaIle wiederholt gesehen und die Diagnose zumeist weniger aus dem lokalen 
Nasenbefunde als aus den Residuen anderweitiger syphilitischer Veranderungen 
gestellt. Auch mikroskopisch weist das Gewebe fast keinerlei fiir Syphilis 
charakteristische Veranderungen auf. Man findet unter anderem in dem sonst 
gewohnlichen Granulationsgewebe auch LANGHANssche Tuberkel (mit und ohne 
Riesenzellen), also Veranderungen, aus welchen man keine bestimmte Diagnose 
stellen kann (MANASSE, 1. c.). Jodkali wirkt prompt im heilenden Sinne auf 
die Geschwulst. Bei Mangel an anamnestischen Daten und anderweitigen ob­
jektiven Symptomen miiBte die Serumreaktion oder die Diagnose ex juvantibus 
(Jodkali) herangezogen werden. 

Der Ausgang der syphilitischen Ulceration ist in der iiberwiegenden Anzahl 
der Faile die Heilung, d. i. die Vernarbung. Die Narben charakterisieren sich 
durch ihre Festigkeit und durch ihre nahezu sehnenartige Konsistenz. Die 
luetischen Narben nehmen im Laufe der Jahre immer mehr an Dichte zu, 
daher ihre auffallende Eigenschaft, von der Umgebung stark abzustechen. Die 
starke Schrumpfung bedingt eine Verziehung der beweglichen Teile der Nase. 

Diese Verunstaltu.llgen der auBeren Nase sind genau studiert worden, ihre 
Entstehung ist in verschiedenen Momenten begriindet, weshalb sie hier einer 
kurzen Besprechung gewiirdigt werden sollen. 

I. Die Sattelnase 2. Als Sattelnase bezeichnen wir die Deformitat, die dadurch 

1 Siehe die Publikationen von KUHN, MANASSE und KUTTNER, auch die friiheren 
klinischen Mitteilungen von SCHMIDT, ferner zwei FaIle von HOBBS und SEILER, LEWY, 
FRANK und Faile von KRECKE und HEYMANN. 

2 Nez de Mouton, or Nez camard de box der Franzosen. 
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zustande ko mmt , daB zwischen Stirne und Nasenriicken eine erhebliche Ein­
senkung, Verscharfung des Winkels, zumeist mit erheblicher Abplattung des 
betreffenden zuriickgesunkenen Teiles des Nasenriickens eintritt. Die Difformitat 
betrifft die Gegend der Nasenbeine. Als weitere Folge dieses Einsinkens der 
Nasenbeingegend ist der sekundare Zug aufzufassen, durch welchen die Nasen­
spitze gehoben wird, so daB die Nasenlocher statt in die horizontale, in eine 
mehr frontal stehende Ebene gelangen. tiber die Ursache der Entstehung der 
Sattelnase kann, wenn man die Entstehung in einem langeren Zeitraum be­
obachtet, kein Zweifel bestehen. Die letzte Ursache der Difformitat ist 
immer nur die narbige Schrumpfung, welche die Nasenbeine und den mit ihm 
verbundenen Septumteil ergreift, gleichgiiltig, ob es sich um eine gummose 
Periostitis der Nasenbeine selbst oder der den Nasenriicken begrenzenden 
Partie des Septum handelt, mit oder ohne Exfoliation der Nasenbeine, es 
ist immer der folgende narbige ProzeB die Ursache davon, daB die Raut 
des Nasenriickens in die Tiefe gezogen wird. Mit der Vorstellung, daB der 
Verlust des knochernen oder knorpeligen Septum die Difformitat dadurch 
hervorruft, daB der Nasenriicken seiner Stiitze beraubt wird, muB endlich 
aufgeraumt werden. 

MICHELSON, MOLDENHAUER und GERBER haben schon geleugnet, daB 
es bei der Entstehung der Sattelnase allein auf die AusstoBung des 
knorpeligen und knochernen Septum ankommt. Ich stimme auf Grund meiner 
Erfahrungen. mit den meisten erfahrenen Rhinologen iiberein, welche be­
tonen, daB oft genug selbst bei Verlust des gesamten knochernen und knor­
peligen Septum keine Difformitat der auBeren Nase eintritt. Andererseits kann 
auch ohne den geringsten sichtbaren Verlust des Septum eine recht ausge­
sprochene Sattelnase entstehen. Schon diese Erfahrungen beweisen auf das 
nachdriicklichste, daB es bei der Entstehung der Sattelnase auf etwas ganz 
anderes als auf den Verlust des vermeintlichen Stiitzapparates ankommt. 
Es kommt immer nur auf den unter dem Nasenriicken entstehenden 
SchrumpfungsprozeB an, und auf nichts anderes. Nach Abheilung einer 
gummosen Periostitis der Nasenbeine ist zunachst keine Sattelnase vor­
handen; nach Monaten oder nach Jahren bildet sich indes oft die sch6nste 
Sattelnase aus, denn der pathologische ProzeB ist mit der Resorption der 
gummosen Infiltratiou der Nasenbeine noch lange nicht abgetan; es wirkt 
vielmehr der narbige und zur Schrumpfung fiihrende ProzeB und die rare­
fizierende Ostitis noch jahrelang nach, wodurch selbstverstandlich die Raut 
nach der Tiefe gezogen wird. 

Von diesem Gesichtspunkte aus betrachtet ist des weiteren klar, daB es bei 
Ulcerationen des Septum gar nicht darauf ankommen wird, wie groB die Ulce­
ration ist, sondern darauf, wo die Ulceration sitzt. 

Jede Perforation oder Infiltration, welche die unter der Raut liegenden 
Partien der Nasenbeine und des Septum betrifft, muB durch die nachfolgende 
Schrumpfung zur Sattelnase fiihren. Wir sehen dies sehr gut bei den an dem 
vorderen Rand der Lamina perpendicularis ossis ethmoidei entstehenden 
gummosen Infiltraten, welche selbst, wenn sie heilen, erst nach Monaten oder 
Jahren zu einer Sattelnase fiihren. Solange auch nur eine schmale Zone yom 
Nasenseptum, welche unmittelbar unter den Nasenweichteilen liegt, intakt 
bleibt, kann eine narbige Schrumpfung nicht eintreten. Ich habe in Abb. 4 
an einer schematischen Zeichnung diese Verhaltnisse dem Verstandnis naher 
zu bringen versucht. Rinter der punktierten Linie kann das ganze Septum 
verloren gehen, ohne zur Sattelnase zu fiihren. 

Diesseits der punktierten Linie ist jede gummose Infiltration, selbst 
ohne Ulceration, von einer mehr oder weniger ausgesprochenen Difformitat 

15* 
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gefolgt. Ahnlich MICHELSON habe ich verschiedene FaIle beobachtet, in 
welchen eine sonst harmlose, unter den Weichteilen des Nasenriickens ohne 
Ulceration des Septum einhergehende AbsceBbildung 'lur .ausgesprochenen 
Difformitat gefiihrt hat 1. Die haufigste Form der Sattelnase steIlt die nach 

Abb.4. Schema einer normalen Nasenscheidewand. 
Die punktierte Linie zeigt parallel dem N asenriicken 
die vorderste Septumpartie, welche zum Intaktsein 

des ~asenrtickens erforderlich ist. 

Abb.6. Sattelnase im Profil. 

Abb.5. Schema einer Sattelnase infolge teilweise 
Verlustes des Nasenbeins. der knochernen und 

knorpeligen N asenscheidewand. 

Abb. 7. Sattelnase en face. 
(Fall von Abb. 6.) 

1 Ubrigens diirfte jeder erfahrene Rhinologe, der didaktisch tatig ist, gesehen haben, 
daB wenn die technisch noch nicht geniigend orientierten Anfanger bei der submukosen 
Resektionzu hoch hinauf gehen und auch den unter den Weichteilen liegenden Teil des 
Septum entfernen, dies nach Monaten von einem Einsinken des Nasenriickens begleitet 
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gummoser Infiltration der Nasenbeine und der angrenzenden Septumteile 
entstandene Difformitat dar (siehe beiliegende Abb. 5, 6 u. 7), wobei die 
Knickung zwischen Raut und Nasenriicken vergroBert wird. 

Als eine Abart der Sattelnase mochte ich -diejenige Form ansehen, wo die 
gummose Infiltration die vorderste unter den Nasenbeinen liegende Partie der 
Cartilago ergriffen hat und es 
zu einer circumscripten Einsen­
kung unterhalb der Nasenbeine 
kommt. (Siehe die schematische 
Abb. 8.) 

2. Die Lorgnettenase (FOUR­
NIER). Diese beruht darauf, daB 
infolge eines' an der Grenze 
zwischen Weichteilen und Aper­
tura piriformis eintretenden 
Schrumpfungsprozesses die 
Weichteile yom Rande der Aper­
tura piriformis aus in die Nasen­
hohle hineingezogen werden, in 
ahnlicher Weise wie der schmale 
Tubus eines Opernglases in den 
weiten Tubus sich hineinschiebt. 
Es kommt hierdurch eine tiefe 
Furchenbildung an der Um­
randung der Apertura piriformis 
zustande, welche mit erheblicher 

Abb. 8. Schema einer unteren Sa ttelnase infolge Verlust.es 
der vordersten Partie der Cartilago quadrangulariB. 

Verkiirzung der Nasenweichteile einhergeht. Durch Zug der Nasenspitze nach 
vorne laBt sich die Difformitat in nicht hochgradigen Fallen fast zur Ganze 
ausgleichen (siehe Abb. 9). ' 

3. Bulldoggnase. Wenn die gummose Infiltration nebst Zerstorung der Nasen­
scheidewand und der Nasenbeine den ganzen iibrigen 
Nasenriicken ergriffen hat, dann wird der ganze Vor­
sprung der Nase in die Apertura piriformis hineingezogen 
und die friihere Stelle der Nase wird durch drei Raut­
wiilste gekennzeichnet, von welchen der mittlere Wulst 
den Rest des friiheren Nasenriickens, die zwei seitlichen 
groBeren Nasenwiilste den Rest der friiheren Nasen­
fliigel bedeuten, zwischen beiden befinden sich die 
auBerst eingeengten NasenOffnungen, durch welche 
die Atmung nur miihsam vermittelt wird. (Siehe 
Abb. 10 u. n.) 

4. Papageinase. Nez de perroquet FOURNIER. Eine 
haufige Entstellung der auBeren Nase wird durch die 
hochgradige Zerstorung des dem Nasenriicken anliegen­
den Teiles der knorpeligen Nasenscheidewand bedingt. 
Dabei hat der Nasenrii.cken die normale Form bis 
an die untere Grenze der Nasenbeine, von da ab lauft 

Abb. 9. Lorgnettenase. 
(Nach einer Moulage der 
Wiener laryngol. Klinik.) 

ist. Es ist ja selbstverstandlich, daB der narbige Zug den Nasenriicken gegen die Nasenhohle 
dislozieren muB. Schon vor mehr als 20 Jahren hat ZUCKERKANDL personlich dieser 
Anschauung beigestimmt und noch erwahnt, daB, wenn man beim Kadaver das ganze 
Septum entfernt, die auBere Nase trotzdem ihre Form behalt, ein Beweis, daB nicht der 
Verlust des Septum als solcher, sondern der folgende narbige ProzeB als Ursache der ein· 
tretenden Difformitat zu beschuldigen ist. 
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der NasEmrucken wie geknickt abwarts gegen die Oberlippe mit starker Ver­
kurzung des hautigen Teiles des Septum (siehe die schematische Abb. 12) 1. 

Abb. 10. Bulldoggennase im Profil. Abb.11. Bulldoggennase en face. 

AuBer dem Verlust durch Ulcerationen droht der durch tertiare Syphilis 
heimgesuchten Nase noch oft die nach ganzlicher Abheilung aller Ulcerationen 

Abb. 12. Schema einer Papageinase nach Verlust der 
knorpeligen und m embranosen Scheidewand. 

eintretende sekundare Atrophie 
der noch ubrig gebliebenen 
Reste der Schleimhaut und des 
Knochens. Wir sehen in weiterer 
Folge ohne sichtbaren neuen 
KrankheitsprozeB, insbesondere 
ohne Ulceration, die Muschel­
schwellkorper und die Muschel­
knochen selbst atrophieren bis 
zum nahezu vollkommenen Ver­
lust derselben. DaB diese Ver­
anderungen, wie schon MICHEL· 
SON (1. c.) behauptet hat, mit 
der Syphilis zusammenhangen, 
soli nicht bezweifelt werden. 
Wir benennen diesen Zustand 
sekundare Atrophie und unter­
scheiden dieselbe von der pri­
maren Atrophie bei der genuinen 
Ozaena, welche ohne vorher-

1 Eine weitere Formveranderung beschreibt GERBER als Kneifernase. Er findet 
sie bei hereditarer Syphilis (auch bei Ozaena). Diese besteht darin, daB beiderseits an der 
Grenze zwischen knorpeliger und knocherner Nase (Apertura piriformis) eine mehr oder 
weniger tiefe Delle entsteht. lch habe diese Form wiederholt gesehen und mochte glauben, 
daB dieselbe ein milderer Ausdruck der beschriebenen Lorgnettenase ist. Nach Zerstorung 
der Nasenfliigel und der Nasenspitze wird die Nase abnorm schmal und klein, SCHUSTER 
nennt diese Form "die Habichtnase". Es braucht nicht besonders betont zu werden, 
daB as zwischen diesen geschilderten Typen zahlreiche tJbergange und Kombinationen gibt. 
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gehende Ulceration in der Nase zum Schwunde der Schwellkorper der Nasen­
muschel und der Muschelknochen fiihrt. 

Pathologisch-anatomisch laBt sich dieser Ausgang in Atrophie der scheinbar 
friiher nicht ergriffenen Teile nur aus dem Umstande erklaren, daB die Infil­
tration der Schleimhaut und des Knochens in viel weiterem Umfange statt­
gefunden hat, als dies durch das manifeste Stadium der tertiaren Syphilis den 
Anschein hat; zu dieser Anschauung haben schon SCHUSTER und SXNGER (1. c.) 
das anatomische Substrat geliefert. DaB diese Atrophie in ihrem Aussehen 
klinisch vollkommen der primaren Atrophie der genuinen Ozaena gleicht, kann 
nicht geleugnet werden, wenn es auch sicher ist, daB aus diesem Umstande 
allein die Identitat beider Prozesse nicht erwiesen werden kann. 

Subjektive Symptome. Die subjektiven Beschwerden sind hinsichtlich ihres 
Charakters, wie alle Autoren anerkennen, auBerst inkonstant. Bei Affektionen 
der inneren Nase ist die Verstopfung der Nase die hauptsachlichste Beschwerde. 
Solange das infiltrierte Stadium vorherrscht, ist die Sekretion mehr fliissig­
schleimiger Natur, erst beim Einsetzen der Ulceration wird der Eiter dick­
fliissig, zum Teil auch blutig und zeigt gleich groDe Neigung einzutrocknen 
und die Nase vollig zu verlegen. Der Schmerz tritt vorzugsweise bei Erkrankung 
der oberen Teile der Nase, der Gegend des Stirnbeines, Siebbeines und Keil­
beines mit besonderer Heftigkeit auf und kann eine Neuralgie des 1. und 2. Trige­
minusastes vortauschen. Der Fotor aus der Nase entsteht erst bei Absterben 
eines Knochenstiickes und wird gewohnlich zuerst yom Kranken selbst und 
erst spater von der Umgebung bemerkt. Storungen im TranenabfluB sind 
haufig und erklaren sich durch Verlegung der TranennasenkanalOffnung durch 
die geschwellte untere Musche1. 1m spateren Stadium kann das Tranentraufeln 
auch durch den narbigen VerschluD des Tranennasenausfiihrungsganges bedingt 
werden. 

DaB bei Vbergang des Prozesses auf die Schadelhohle und Neben­
hohlen weitere Komplikationen entstehen konnen, liegt in der Natur der 
Sache. Wahrend die ersteren Komplikationen in besonderen Kapiteln dieses 
Handbuches erortert werden, sollen hier nur einige auffallige, durch Syphilis 
bedingte Komplikationen des Orbitalinhaltes Erorterung finden. In einem 
Fane von DECGREGUY entstand Lahmung des einen Abducens. Es handelte 
sich urn eine gummose Cellulitis mit sukzessivem VerschluB der Zentralvene 
und der Zentralarterie der Retina. Die gummose Erkrankung erzeugte dann in 
der Stirnhohle eine Eiterung. 

Hinsichtlich des Allgemeinzustandes betonen LIEVEN (1. c.) und PELTESON 
(1. c.) das oft kachektische blasse Aussehen der Kranken, was ich aus 
eigener Erfahrung bestatige. Nach einer intensiven Jodkur pflegt das 
Aussehen sich rasch zu bessern. Bei vielen fortgeschrittenen Fallen von 
ulcerierender Nasenlues hat man hohes septisches Fieber beobachtet. Ich 
habe das wiederholt gesehen und habe den Eindruck gewonnen, daB dies 
bei rasch zu umfangreicher Knochennekrose fiihrenden Fallen der Fall ist 1. 

Es machte mir oft den Eindruck, als ware diese Knochennekrose im fort­
geschrittenen Stadium nicht mehr das Produkt der Syphilis, sondern vielmehr die 
Folge einer sekundaren eiterigen Infektion, welche ahnlich einer Osteomyelitis 
zu rascher und umfangreicher Nekrose fiihrt. Alle erfahrenen Autoren betonen 
das haufig refraktare Verhalten dieser Form der Erkrankung gegen jedwede 
Art der Syphilisbehandlung, da die Knochennekrose unentwegt fortschreitet 

1 BXUMLER beschreibt ein syphilitisches Fieber mit remittierendem Typus, welches 
von den Autoren nicht durchwegs anerkannt wird. LIEVEN glaubt daran nicht, da er 
jedesmal mit Entfernung des Sequesters das Fieber schwinden sah, eine Angabe, die ich 
nicht bestatigen kann. 
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und durch die fieberhafte Konsumption nicht selten zum Tode fUhrt 1. Geringe 
Temperaturerhohungen begleiten indes oft den ulcerativen ProzeB, ohne deshalb 
das Zeichen besonderer Malignitat zu sein. Psychische Storungen voriiber­
gehender Art sind wiederholt beobachtet worden (RANGIE, SCHUSTER, LANG 
und DULVENILLE [zitiert nach SEYFERT]). 

Diagnose. 
So selten die subjektiven Symptome fUr sich aHein die Diagnose der Nasen­

syphilis sichersteHen konnen, so wichtig sind die bereits in dem Kapitel der 
"objektiven Symptome" angegebenen extra- und intranasalen Symptome. Die 
Anamnese ist, wenn sie negativ ist, nicht zu verwerten, dagegen ist auf vorhandene 
Residuen, einer abgelaufenen Haut- und Schleimhautsyphilis ist zu achten; die­
selben konnen in zweifelhaften Fallen fUr die Diagnose maBgebend sein. Trotz 
der gewohnlich typischen Erscheinungsform der nasalen Syphilis kommen 
doch verschiedene Erkrankungsformen in Betracht, mit welchen dieselbe ver­
wechselt werden kann. 'Ober die Differentialdiagnose des Hautgumma gegeniiber 
anderen Hautaffektionen verweisen wir auf die dermatologischen Handbiicher. 
Hier soIl pur von den fUr die Nase charakteristischen,syphilitischen Affektionen 
die Rede sein. . 

Eine der haufigsten Affektionen ist die Periostitis gummosa mit Schwellung 
und Verbreiterung des Nasenriickens. Der Anblick ist fiir den Kenner sofort 
fUr Syphilis verdachtig und doch ist zu erwagen, daB ganz ahnliche Schwel­
lungen auch noch durch andere Prozesse bedingt werden konnen. 1. Durch 
Trauma, 2. durch tuberkulose Ostitis und 3. durch maligne Neoplasmen des 
Naseninneren. Trauma und malignes Neoplasma sind nach naherer Unter­
suchung auszuscheiden, im ersteren FaIle entscheidet die Anamnese, im 
zweiten die histologische Untersuchung. Schwer kann die Diagnose zwischen 
Lues und Tuberkulose nur dann sein, wenn in der Nase selbst keine typische 
gummose Infiltration, sondern die als syphilitische Granulationsgeschwulst 
bekannte Veranderung vorhanden ist, welche von der tuberkulosen Granu­
lationsgeschwulst weder nach dem makroskopischen, noch nach dem mikro­
skopischen Aussehen mit Sicherheit differenziert werden kann (siehe das 
Kapitel der mikroskopischen Diagnose der gummosen Lues). Diesfalls kann nur 
die Serumreaktion des Blutes und der Cerebrospinalfliissigkeit, des weiteren 
der Erfolg der Therapie entscheiden. 

Auch die beschriebenen auBeren Difformitaten der Nase, obwohl in der 
iiberwiegenden Anzahl der FaIle durch tertiare Lues bedingt, sind nicht unbedingt 
fUr die tertiare Lues charakteristisch, denn sowohl traumatische Affektionen 
von auBen, insbesondere in der Gegend der Nasenbeine, mit oder ohne vorher­
gegangene AbsceBbildung, Einsinken des Nasenriickens nach zu ausgiebiger 
submukoser Septumresektion, ferner die im Verlaufe der genuinen Ozaena 
auftretende rarefizierende Ostitis konnen erhebliche Grade von Sattelnase hervor­
rufen. Aber auch andere der beschriebenen Formen, so die Lorgnettenase, 
konnen auch durch rhinoskleromatose Schrumpfung bedingt werden. Das 
Herabsinken der Nasenspitze kann auch durch Verlust des hautigen Nasen­
septums nach geheiltem Lupus erfolgen. Es geht daraus hervor, daB in jedem 
derartigen FaIle eine genaue Wiirdigung der in der Nase selbst vorhandenen 

1 Man hat diese FaIle auch ala "maligne Lues" bezeichnet. ttber die Ursache der 
Malignitat einzelner FaIle ist nichts bekannt. Manche tertiare Formen der kongenitalen 
Lues. der iiberseeischen Infektionen. ferner die in den ersten Stadien mangelliaft behandelten 
FiiJle zeichnen sich ofters durch malignen Verlauf aus. HEINDL erwahnt einen Fall mit 
Malariakomplikation, welcher erst nach Heilung der Malaria fiir Jod aufnahmsfahig wurde. 
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objektiven Symptome unerlaBlich ist, aus welchen erst die definitive Diagnose 
mit einer jeden Zweifel ausschlieBenden Sicherheit festzusteilen ist. 

Was nun die Diagnose der tertiaren Lues der inneren Nase betrifft, so ist 
diese in der iiberwiegenden Anzahl der Faile von anderen Geschwiirsformen 
leicht auseinander zu halten. 

1m Stadium der Infiltration, besonders wenn dieselbe diffus ist, kann 
die Diagnose Schwierigkeiten bereiten. Dieses Stadium kann mitunter lange 
ohne jede Reaktion der Umgebung andauern und mit einfach hypertrophischer 
Sehleimhaut verwechselt werden. Doch in den meisten Fallen uleeriert 
das Infiltrat bald, und von diesem Momente ab andert das Krankheitsbild 
seinen Charakter, indem starke Entziindung und eiterige Sekretion auftreten. 
Die Schwellung ist gewohnlich so intensiv, daB von einer rhinoskopischen 
Untersuchung zuvorderst auch nicht viel zu erwarten ist. Erst nach intensiver 
Cocainisierung und Reinigung der Nase gelingt es, so viel Raum zu schaffen, 
daB einige Teile der Schwellungen naher ins Auge 
gefaBt werden konnen. Es ist hierbei miBlich, daB 
wir die Langsseite der Muschel und des Septum 
gewohnlich nur in perspektivischer Verkiirzung er­
blicken, und daher vieles leicht iibersehen konnen; 
doeh gelingt es nach einiger Miihe irgendeinen 
scharfen Schleimhautrand zu erblicken und durch 
Lageveranderungen des Kopfes zu sehen, daB 
dieser scharfe Schleimhautrand ein Geschwiir be­
grenzt, dessen Grund einen nekrotischen Belag hat. 

Abb. 13. Gummoses Geschwtir 
Nicht selten gelingt es auch, mittels Sondierung am rechten Nasenboden. 
einen nekrotischen Knochen zu konstatieren, (Nach GERBER.) 

welcher dann die Diagnose urn so sicherer gestaltet. 
Eine N ekrose des Knochens liegt fast sicher vor, wenn ein durchdringender 
Fotor vorhanden ist. Dieses Symptom muB uns immer anregen, aIle zugang­
lichen Teile der inneren Nase abzutasten, urn die Stelle des nekrotischen Knochens 
ausfindig zu machen, welcher Befund fiir die einzuschlagende lokale Therapie, 
wie wir sehen werden, von groBer Bedeutung ist. In Abb. 13 ist ein gum moses 
Geschwiir des Nasenbodens abgebildet. 

Was die Defekte des knorpeligen und knochernen Septum betrifft, so war 
noch vor wenigen Dezennien eine Perforation des Septum fiir Syphilis geradezu 
pathognomonisch. Reute wissen wir, daB dies durchaus nicht der Fall ist. 
Abgesehen von dem traumatischen Defekt des Septum (submukose Operation) 
liefert das meus septi perforans 1 recht groBe Defekte in der cartilaginosen 
Scheidewand. Dberdies kann die tuberkulose Granulationsgeschwulst Per­
forationen verschiedener GroBe in dem knorpeligen und knochernen Teil des 
Septum setzen, ebenso ist dies bei Lepra der Fall. Es sind von mir schon 
im Jahre 1888 die folgenden differentialdiagnostischen Merkmale aufgestellt 
worden: 

1. Die syphilitische Ulceration ergreift zu gleicher Zeit das knorpelige und 
knoeherne Septum, mit Vorliebe das letztere; jedenfalls beschrankt sie sich 
nur ausnahmsweise auf den knorpeligen Teil und entwickelt sich unter sehr 

1 Hierher geh6ren nicht nur das von VOLTOLINI, ROSSBACH, ZUCKERKANDL, WEICHSEL­
BAUM und von HAJEK beschriebene Ulcus perforans, sondern auch die seither durch 
die Untersuchung verschiedener Autoren konstatierten Perforationen infolge von Beschaf­
tigung in einer Atmosphare, in welcher traumatisch oder toxisch wirkende Staubteile ent­
halten sind: so in den Fabriken, wo mit Zement, Kalk, Perlmutterstaub, Phosphor, Arsen 
und Chromsaure gearbeitet wird. Ahnlich wirken die Staubabfalle bei der Stockdrechslerei 
(MENZEL). (Siehe das Kapitel der Nasenscheidewanderkrankungen.) 
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belastigenden lokalen Storungen. Die ausgeheilte syphilitische Perforation ist 
unregelmaBig, die Rander stark narbig verandert und die iibrige Nasenschleim­
haut nach Jahren weit und breit sekundar atrophiert (Abb. 14). 

2. Das Ulcus septi perforans entwickelt sich zumeist unauffallig; haufig hat 
der Trager keinerlei Kenntnis von der Perforation seines Septum. Das mcus heilt 
spontan aus und bleibt immer auf den knorpeligen Teil beschrankt. Der Defekt 
ist fast immer kreisrund oder regelmaBig oval, wie mit einem Locheisen aus­
geschlagen, die Rander ohne sichtbare Narbenbildung und die benachbarten 
Teile des Septum und der iibrigen Nasenschleimhaut zumeist ohne jeden Tadel. 

3. Die durch den tuberkulosen GranulationsprozeB entstehende Perforation 
tragt den Charakter ihrer Herkunft, indem der Rand des Defektes mit schlaffen 
Granulationsmassen besat ist. Wahrend die syphilitische mceration mit sehr 
starker Entziindung einhergeht, entwickelt sich die· tuberkulose Perforation 

allmahlich und ohne sichtbare Entziindungs­
erscheinungen. Die Verstopfung der Nase durch 
die wuchernden Granulationen ist zumeist das 
einzig belastigende Symptom. 

Diese Unterschiede sind natiirlich nicht in 
allen Fallen so pragnant, daB aus denselben 
allein die Diagnose sichergestellt werden konnte. 
Insbesondere zeigt die lupose .. Zerstarung haufig 
das Bild der tertiaren Lues 1. Anamnese, Re­
siduen friiherer Narben, Serumreaktion, usw. 
miissen unter Umstanden doch zur definitiven 
Sicherstellung der Diagnose herbeigezogen 
werden. 

Abb. 14. Syphilitische Perforation der Es gibt indes auch Kombinationen von 
Nasenscheidewand (TURCK). Syphilis mit Tuberkulose. LINDT fUhrt einen 

Fall an, in welchem auf einem von Syphilis 
geheilten Terrain der Nasenschleinihaut Tuberkulose entstanden ist und FINDER 
fand im Nasensekret eines Falles Tuberkelbacillen bei positivem Ausfall der 
W ASSERMANNschen Reaktion 2. 

Die Differentialdiagnose zwischen Lupus und tertiarer Syphilis staBt gewohn­
lich auf keine Schwierigkeiten. Geschwiire mit scharfen und steil abfallenden 
Randern und starker Reaktion der Umgebung sind ebenso charakteristisch fUr 
Gumma, als Geschwiire mit schlaffen Granulationen und minimaler Reaktion 
uer Umgebung fUr Lupus. Bei letzterem sind iiberdies neben ulcerierten Stellen, 
frisch aufschieBende Knotchen mit dazwischen liegenden narbigen Atrophien 
sichtbar. 

Trotz dieser Verschiedenheit in typischen Fallen kann die Diagnose doch 
manchmal sehr schwer werden, besonders bei Formen, wie sie BINDERMANN 
als Syphiloma hypertrophicum di!!usum beschrieben hat. Es entstehen aus diffusen 
Infiltrationen des Nasenseptum und der Nasenfliigel zuerst flache Geschwiire, 
welche sich mit Krusten bedecken und es zeigt sich hier bei ahnlich wie beim 
Lupus vulgaris, eine Neigung des Geschwiirsgrundes und Randes zu papillaren 
Wucherungen, so daB die Ahnlichkeit mit dem Lupus vulgaris, wenn sich 
in der nachsten Umgebung kleine oder groBere knotchenformige Infiltrat~ 
bilden, eine auffallige wird. Mit einigem Rechte kann also hier von einem 
"Lupus syphiliticus" gesprochen werden. 

Des weiteren ergeben sich differentialdiagnostische Schwierigkeiten: 

1 Siehe auch RUNGE. 

2 Siehe des weiteren die Abhandlungen von LASAGNA und WODAK. 
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1. In Fallen von kleingummoser Syphilis, bei welcher sich mitten in den 
Narben kleine Gummen bilden, so daB das Aussehen dem Lupus auBerst ahnlich 
wird. Hier kann nur der Befund an den ubrigen Korperteilen, Residuen von 
charakteristischen syphilitischen oder luposen Veranderungen die Entscheidung 
herbeifuhren, zuweilen auch die serologische Untersuchung den Ausschlag geben. 
Vor der serologischen Zeit wurde die Diagnose in besonders schwierigen Fallen, 
da auch die histologische Untersuchung im Stiche lieB, entweder durch das 
positive Ergebnis der Jodkalitherapie oder durch die Verimpfung der luposen 
oder tuberkulosen Gewebspartien auf Meerschweinchen entschieden. 

2. Bei den unter dem Bilde der Granulationsgeschwiilste einhergehenden 
tertiaren Syphilisformen, besonders dort, wo keine sicheren Antezedentien vor­
handen sind (Abb. 15). lch habe einen Fall beobachtet, in welchem beide 
Nasenhalften durch Granulationstumoren ohne entzundliche Erscheinungen 
verlegt waren, mit Auftreibung des Nasenruckens und Distention der Nasen­
beine. Die klinische Diagnose lautete: wahr­
scheinlich Sarkom. Auf Jodkali heilte der 
ProzeB restlos aus. Auch CALAMIDA berichtet 
uber ein Syphilom der Nasenscheidewand, 
welches den Typus einer Neubildung zeigte. 

Was die Differentialdiagnose gegen Rhino­
sklerom betrifft, so muB immer vor Augen 
gehalten werden, daB das Rhinosklerom ein 
chronisches, sich auBerst langsam entwickeln­
des lnfiltrat darsteIlt, welches niemals ulceriert 
- es sei denn durch vorausgegangene trau- Abb. l~e&~:~~tti~';!e se~l=ations-
matische Einwirkung - und weiterhin zur Ver- (Nach KRIEG.) 

schrumpfung der Gewebe fuhrt. 1m auBersten 
FaIle diagnostischer Schwierigkeit entscheidet die mikroskopische Untersuchung 
mit dem Befunde der MIKULIczschen Zellen und Rhinosklerombacillen. Die 
aufieren Difformitaten, insbesondere die des Naseneingangs sind hierbei weniger 
entscheidend, da oft genug die Veranderungen bei beiden Krankheiten auBerst 
ahnlich sind. 

Hinsichtlich der Differentialdiagnose gegenuber dem Carcinom oder Sarkom 
ist zu bemerken, daB bei malignen Neoplasmen die regionaren Drusen an 
der Schwellung teilnehmen, wahrend dies bei den Gummen nicht der Fall 
ist, es sei denn, daB es sich um sekundar infizierte Gummen handelt, in 
welchem FaIle die Drusen schmerzhaft werden konnen und der ganze FrozeB 
von fieberhafter Temperatursteigerung begleitet ist. Fur die Unterscheidung 
der durch Rotz bedingten Knotchen und fficerationen ist vor allem der den 
Argwohn erregende Beruf der Leute (Pferdewarter usw.) maBgebend. Die 
mikroskopische Untersuchung ergibt reichlich Malleus-Bacillen und nach Ver­
impfung die charakteristische Kultur. 

Was schlieBlich die Lepra betrifft, so kann sie in der Nase Perforation des 
Septum, Narbenbildung, sekundare Atrophie mit Borkenbildung hervorrufen, 
also Veranderungen, welche der Lues sehr ahnlich sind. Hier entscheidet die 
Anamnese und die Veranderungen an anderen KorpersteIlen, in letzter lnstanz 
die mikroskopische Untersuchung mit dem Befunde der in charakteristischen 
Buscheln liegenden Leprabacillen. 

Zum SchluB dieses Kapitels sollen noch wenige Bemerkungen uber den 
Wert der Histologie des Gumma hinsichtlich der Differentialdiagnose beigefiigt 
werden. 

Wenn die in der Einleitung angefiihrten charakteristischen Merkmale des gum­
mosen Granulationsgewebes gleichzeitig nachweisbar sind, so laBt sich die Diagnose 
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"Gumma" auf Grund des mikroskopischen Befundes mit groBer Wahrschein­
lichkeit stellen. Nicht immer aber ist das histologische Bild in jeder Hinsicht 
so eindeutig; besonders bei Untersuchung kleiner Gewebsstiicke aus den oberen 
Luftwegen ist es oft sehr schwer, ja ganz unmOglich, aus dem histologischen 
Praparat allein die Diagnose "Lues" zu stellen. Vor allem kommt hier die 
Differentialdiagnose zwischen Lues und Tuberkulose in Frage. Hier wie dort 
findet man oft nur ein ganz uncharakteristisches Granulationsgewebe, ohne 
begrenzte Tuberkel, bestehend aus kleinen und groBeren GranulatiollSzellen, 
Fibroblasten, faserigem Bindegewebe. Hie und da sind einzelne oder mehrere 
Riesenzellen vom Typus der LANGHANsschen Riesenzellen zu konstatieren. 
Auch kleinere oder groBere nekrotische Herde von unregelmaBiger Form 
finden sich manchmal vor. 

Nur wenn es gelingt, in solchen Praparaten den Nachweis von saurefesten 
Bacillen zu fiihren, oder wenn in Ermangelung dessen der Tierversuch fUr Tuber­
kulose positiv ausfallt, nur dann ist die Diagnose Tuberkulose mit Sicherheit zu 
stellen. 1st dies aber nicht der Fall, dann bleibt die Frage - ob Lues oder 
Tuberkulose - weiterhin offen. Als unterstiitzendes Moment kommt dann 
noch das Verhalten der GefaBe in Betracht, wie es sich bei Anwendung der 
Elasticatiirbung nach WEIGERT zu erkennen gibt. 

Wahrend namlich im tuberkulosen Granulationsgewebe die elastischen 
Fasern zugrunde gehen und der Tuberkel selbst gefaBlos ist, entpuppen sich die 
im gummosen Gewebe oft scheinbar gefaBlosen, knotchenformigen Granulations­
herde bei Anwendung der Elasticafarbung als von einem elastischen Faserring 
umschlossene, obliterierte GefaBe, als Ausdruck einer fiir Lues charakteristi­
schen Endarteritis oder Endophlebitis obliterans. Allerdings ist der Nachweis 
von obliterierten GefaBen allein auch noch nicht beweisend fiir die Diagnose 
Lues, da gelegentlich auch bei sehr chronisch verlaufenden tuberkulosen 
Prozessen ahnliche GefaBveranderungen auftreten konnen 1. 

Anhang. 
I. Syphilis der Nebenhohlen der Nase. 

DaB die NebenhOhlen der Nase, bzw. ihre Wande von jedweder Art syphili­
tischer Erkrankung ergriffen werden konnen, liegt auf der Hand und vermag an 
und fiir sich die Abhandlung in einem besonderen Kapitel sicherlich nicht zu 
rechtfertigen. Die pathologisch-anatomischen Veranderungen sind, soweit die 
Sektionen und die am Lebenden unternommenen Eingriffe zeigen, analog den 
in der Nase selbst geschilderten. Wenn trotzdem die Nebenhohlen in Kiirze 
eine selbstandige Abhandlung erfahren sollen, so ist dies durch den Umstand 
motiviert, daB infolge der komplizierten anatomischen Verhaltnisse in den 
Nebenhohlen Komplikationen auftreten konnen, welche klinisch als eigenartige 
Erkrankungen imponieren konnen. 

Vber die primare und sekundare Syphilis der NebenhOhlenwande liegt 
keine sichere Beobachtung vor. Mir ist ein halbwegs sicherer Fall von Vber­
tragung der Lues nach Probepunktion der Kieferhohle durch den unteren 
Nasengang bekannt. Die sekundaren Erscheinungen zeigten sich 6 Wochen 
nach stattgefundenen Punktion. Ein spezieller nasaler Befund liegt nicht vor. 
Vber sekundare Veranderungen der Nebenhohlen ist nichts bekannt, was ja 
auch angesichts der Verborgenheit der Hohlen uns nicht wundernehmen kann. 

Die meisten Beobachtungen beziehen sich auf die Mitbeteiligung der Neben­
hohlenwande bei tertiarer Lues, was ja natiirlich ist, denn sie unterliegen in 

1 Siehe SOLGER, STRANDBERG. 
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derselben Weise wie die Nase selbst der gummosen Infiltration der Schleimhaut, 
des Periostes und des Knochens mit all'n den bekannten Ausgangen in Nekrose, 
rarefizierende Ostitis, Hyperostose der Knochen und schwielige 1 Verdickung 
der Schleimhautbekleidung. Die Literatur weist zahlreiche Falle von Ausgangen 
erwahnter Art auf. 

Die Bedeutung der syphilitischen Erkrankung der Nebenhohlenwandungen 
wird durch die Nachbarschaft der lebenswichtigen Organe, vor allem des 
Cerebrum bedingt. Wahrend die Ulcerationen der Kieferhohlenwande im groBen 
und ganzen zu den harmloseren Komplikationen gehoren, muB eine einiger­
maBen umfangreiche Beteiligung der hinteren und unteren Wand der Stirn­
hohle, des Siebbeinlabyrinthes und der Keilbeinwande zu den lebensgefahr­
lichen Komplikationen gezahlt werden 2. 

Es liegt des weiteren in der Natur der Dinge, daB die syphilitische Erkrankung 
der Nebenhohlenwande auch noch anderweitig zu Komplikationen flihren kann. 
Wir wollen davon absehen, daB durch Verlegung der Ausfiihrungsgange in­
folge Schwellung und Narbenbildung usw. sekundare Retentionseiterungen 
bedingt werden konnen, wodurch die Syphilis nur indirekt als Urheber dieser 
Komplikationen anzusehen ist. Viel wichtiger ist der Umstand, daB infolge der 
die syphilitische Ulceration begleitenden reaktiven Entziindung leicht eine Eiter­
ansammlung in der betreffenden Nebenhohle mit Eiterstagnation entstehen 
kann, wodurch das klinische Bild sofort erheblich kompliziert erscheint, indem 
bald die Symptome der Syphilis, bald die der Eiterung mehr in den Vordergrund 
treten konnen. Es fiihrt uns diese Betrachtung zur Erorterung des sogenannten 
"syphilitischen Empyems" der Nebenhohlen, ein Begriff, der meines Erachtens 
nicht gliicklich gewahlt wurde, weil derselbe bisher mehr Verwirrung als Klarung 
in unsere Anschauungen gebracht hat. 

Der Vorgang bei der Entstehung des Prozesses ist folgender: Wenn bei­
spielsweise eine oder mehrere der Kieferhohlenwande an ulceroser Syphilis 
erkranken, so entsteht eine dem Wesen der Syphilis gemaBe reaktive eiterige 
Entziindung der iibrigen Kieferhohlenschleimhaut, welche naturgemaB das 
klinische Bild einer eiterigen Kieferhohlenentziindung bedingt 3. 

Ob diese entziindliche Reaktion selbst eine spezifisch syphilitische ist, miiBte 
erst erwiesen werden; sie ist erfahrungsgemaB immer nur eine Begleiterin des 
ulcerativen Prozesses, ohne diesen aber ist ihre Existenzmoglichkeit als primare 
spezifische Entziindung der Schleimhaut nicht erwiesen. Nur in letzterem FaIle 
bestande aber der Begriff eines syphilitischen Empyems zu Recht. Andernfalls 
konnen wir aber nur behaupten, daB in den Nebenhohlen der Nase, ahnlich wie in 
der Nasenhohle selbst, jede Art von syphilitischem UlcerationsprozeB eine eiterige 
Nebenhohlenaffektion induzieren kann. Dies muB klinisch als sehr wichtige 
Tatsache vermerkt werden, da es von entscheidender Bedeutung ist, zu wis'sen, 
durch welche Momente eine Eiterung der Nebenhohlen und das Fortbestehen 
derselben bedingt ist, also im speziellen FaIle, daB ein syphilitischer ProzeB 
vorhanden ist. Dies aber mit der notigen Prazision festzusteIlen, ist haufig keine 
leichte Sache, da zuweilen die durch das Empyem bedingten Symptome iiber 
die der Syphilis so pradominieren, daB letztere flir den Beobachter ganz 
zuriicktreten und daher iibersehen werden. Die altere und neuere Literatur 

1 LANG, MICHELSON. Weitere Miterkrankungen der Kieferhohle seien aUB der alten 
Literatur angefiihrt [SCHUSTER, GERBER, LEWIN, GRUNWALD, GILBERT, ZUCKERKANDL, 
HAJEK. Erkrankungen der Stirnhohlenwande werden angefiihrt: FINK, TREITEL, GRUN­
WALD, GERBER, LANG. Erkrankungen der Siebbeinwande: FINK, TROUSSEAU und HELL­
MANN. Erkrankung der Sieb- und Keilbeinwande: E. FRXNKEL, BARATOU. 

2 Siehe die Falle von KONIETZKO, GILBERT, ferner 'TROUSSEAU, HEYMANN. 
3 Eine ziemlich genaue Literaturangabe enthalt die wichtige Abhandlung KUTTNERE' 
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ist reich an diesbeziiglichen Hinweisen. Verborgene Ulcerationen des 
Knochens k6nnen fUr - die Untersuchung verborgen bleiben und nur die 
sekundare Eiterung sich manifestieren. Erst bei der Operation wird dann die 
syphilitische Nekrose in ihrer charakteristischen Form wahrgenommen und 
der Krankheitsfall richtig gedeutet. Der Grund des Vbersehens des syphili­
tischen Charakters liegt aber noch tiefer, denn selbst bei manifest en, periosti­
tischen und ostitischen Prozessen ist noch nicht der syphilitische Charakter 
erwiesen, da ahnliche Prozesse des Knochens auch als Folgen eines "durch­
brechenden Empyems" nichtsyphilitischen Ursprunges, wobei das Empyem 
zur Knochendestruktion gefUhrt hat, gedeutet werden k6nnen 1. Geradezu 
typisch verhalt es sich hierbei bei der vorderen Stirnh6hlenwand, welche geradezu 
einen Lieblingssitz spatsyphilitischer Infiltration bildet (GERBER, HEINDL, 
HAJEK). Solange diese Knochenverdickung allein, ohne Mitbeteiligung der 
Stirnh6hle selbst, besteht, wird die Diagnose einer selbstandigen Knochen­
erkrankung (tertiare Lues) relativ leicht zu stellen sein. Ganz anders stellt 
sich die Sache dar, wenn als Komplikation eine eiterige Entziindung der Stirn­
h6hle auftritt. Da ist es mitunter schwer, fast gar nicht zu sagen, ob es sich 
primar um eine Erkrankung des Knochens und um sekundare eiterige Entziin­
dung der Stirnh6hle, oder primar urn ein Empyem der Stirnh6hle und urn eine 
sekundare Beteiligung des kn6chernen Nebenh6hlengehauses handelt. Es sind 
eine ganze Anzahl diesbezuglicher Krankengeschichten publiziert, welche diese 
Ver haltnisse illustrieren 2. 

Uberaus typisch sind die Beobachtungen von VEISS, ARDENNE und HEINDL; 
ich will die erste kurz anfiihren: 

Eine 31jahrige Frau leidet seit Jahren an zeitweiligen Kopfsehmerzen. Seit drei Monaten 
hat sie eine Sehwellung an der Nasenwurzel und gelbliehe Absonderung aus beiden Nasen­
hohlen. Ansonst ist ein ziemlieh typisehes Bild eines beiderseitigen Stirnhohlenempyems 
Bei der Operation der Stirnhohle zeigt sieh eine enorme Zerstorung der Knoehen im Bereiehe 
beider Stirnhohlen und Siebbeinzellen. Wahrend die vor der Operation dargereiehte Jod­
kalikur keinen Effekt hatte, ist der Erfolg naeh der operativen Ausraumung auf Jodkali 
promptest erfolgt. 

Fast ganz in derselben Weise verhielt es sich in dem FaIle HEINDLS, 
wo aIle Symptome auf ein durchbrechendes chronisches Empyem der Stirn­
h6hle hindeuteten und es sich doch spater zeigte, daB es sich primar urn einen 
tertiar luetischen ProzeB der Stirnh6hlenwande handelte. In ahnlicher Weise 
verhielten sich auch die nach tertiarer Syphilis der Nasenh6hle und Kieferh6hle 
entstandenen Empyeme. Zuerst die Knochenulceration an der Nase oder den 
Kieferh6hlenwanden, da,nn die komplizierende Eiterung 3. SchlieBlich kann 
man aus praktischen Grunden der Ansicht GRUNWALDS beipflichten, der 
meint, daB solange der ProzeB auf die antisyphilitischen Mittel reagiert, der 
ProzeB als syphilitisch zu betrachten ist. 

1m iibrigen zeigen die infolge syphilitischer Knochenprozesse entstandenen 
sekundaren Empyeme hinsichtlich ihres weiteren Verhaltens denselben Charakter 
wie die Nebenh6hlenempyeme ohne Syphilis, nur scheint es offenbar zu sein, daB 
die Knochenprozesse bei ersteren haufiger in der gumm6sen Destruktion haufiger 
und umfangreicher sind. Die hierdurch bedingten cerebralen Komplikationen 

1 Die dureh Retention info'ge von Sehwellungen und Narben hervorgerufenen Empyeme 
hei Syphilis sind sieher niehts Spezifisehes, ebensowenig wie die oft zu beobaehtenden 
Eiter- und JaueheansammIungen hinter den malignen Geschwiilsten der Nase, welehe die 
Ausfiihrungsgange der Nebenhohlen verlegen. 

2 Hierher sind die FaIle von TREITEL, GERBER und die vom letzteren Autor angefiihrte 
Beobaehtung von CRUVELHIER zu zahlen. 

a Siehe die weiteren Publikationen von HIRSCH, FLEISCHER, ALAQUA, V. SCHMIDT, 
M. NELISSEN und WENDT. 
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werden in einem anderen Kapitel Erorterung finden. Hier seien nur hinsichtlich 
der Orbitalkomplikationen einige bemerkenswerte FaIle mitgeteilt. In einem 
FaIle von DEOREGG entstand Lahmung des einen Abducens. VACHER sah 
beiderseits Neuritis optica. Interessant ist der Fall von FUCHS, in welchem 
nach einer gummosen Cellulitis ein sukzessiver VerschluB der Zentralvene und 
nachher der Zentralarterie erfolgte. SchlieBlich erkrankte auch die StirnhOhle 
in Form eines Empyems. In seltenen Fallen zeigt die syphilitische Erluankung 
der Nebenhohle A.hnlichkeit mit einem malignen Tumor (KELLERMANN). 
Diesfalls wird die weitere klinische Beobachtung, ferner die histologische und 
serologische Untersuchung die definitive Entscheidung bringen. 

Es geht aus den mitgeteilten Tatsachen hervor, daB die Eiterung der Neben­
hohlen zwar im Vordergrund des Symptomenkomplexes stehen kann, obwohl 
dieselbe nur das sekundare Produkt eines syphilitischen Knochenprozesses ist. 
Auf letzteres wird man erst dann aufmerksam, wenn schon bei der auBeren 
Untersuchung der ProzeB als ein gummoser charakteristisch ist. Gummose Ulce­
rationen im Inneren der Stirnhohle und der Kieferhohle sind nicht als solche zu 
erkennen, weshalb lange Zeit hindurchein Zweifelobwalten kann (LEONELLI), wenn 
auBer den typischen Empyemsymptomen nichts Auffalliges zu konstatieren ist. 

Nur eine eingehende Erhebung der Anamnese, Untersuchung des ganzen 
Korpers auf abgelaufene syphilitische Krankheitsprozesse und die serologische 
Untersuchung konnen die diagnostischen Schwierigkeiten rechtzeitig beheben. In 
vielenFaIlen wird das richtige kausale Verhaltnis zwischen Empyem undKnochen­
veranderung erst nach der operativen Freilegung klargestellt werden konnen. 
Hauptsache bleibt es, auch bei den typischen Fallen von chronischen Neben­
hohlenempyemen immer an Syphilis zu denken, denn hinsichtlich der ein­
zuschlagenden Therapie ist diese Erkenntnis von entscheidender Bedeutung. 
Aus diesem Grunde gebiihrt KUTTNER der Dank der Fachkollegen, auf die 
im Gefolge der Syphilis auftretende syphilitische Erkrankung der NebenhOhlen 
hingewiesen zu haben. 

II. Hereditiire Syphilis. 
Diese tritt entweder gleich, oder bald nach der Geburt in die Erscheinung, 

oder erst in der Pubertatszeit. So verhalt es sich auch mit den syphilitischen 
Erkrankungen der oberen Luftwege. Wir unterscheiden die den sekundar­
syphilitischen Charakter tragende Friihform und die wahrend der Puber­
tatszeit auftretende infiltrierende gummose Form, welch' letztere wir 
nach FOURNIER als "Syphilis hereditaria tarda" bezeichnen. Diese Ein­
teilung hat indes keine absolute Geltung, da erstens zwischen Friih- und Spat­
periode auch vereinzelte Attacken vorkommen konnen und iiberdies erwiesene 
syphilitische Affektionen auf hereditarer Grundlage auch weit nach dem Puber­
tatsalter beobachtet worden sind 1. 

Da der Erkenntnis dieser FaIle sich oft bei dem Mangel an anamnestischen 
und weiteren beweiskraftigen U mstanden Hindernisse in den Weg stellen, 
sei hier kurz auf die von HUTCHINSON angefUhrten charakteristischen Merk­
male fUr die hereditare Syphilis hinge wiesen. Diese sind: charakteristische 
Veranderungen der Zahne, der Hornhaut und des Gehores. Dberdies fUhrt 
FOURNIER noch eine Menge anderer Kennzeichen an: MiBbildungen des 
Schadels, Narben der Haut und Schleimhaute, die aber aIle zusammen nach der 
Erfahrung der meisten Syphilidologen kein absolut sicheres Merkmal fiir die 
hereditare Lues abgeben. Wichtig ist nebst diesen bald starker, bald schwacher 

1 SAMUEL KOHN sah bei drei Geschwistern im Alter von 23, 27 und 28 J ahren, 
SEMON bei einem 38jahrigem Weibe, LANG bei 28-37 Jahre alten Personen hereditare 
Syphilis. 
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ausgepragten Merkmalen die Untersuchung der Eltem und die Feststellung, ob 
die Mutter eine oder mehrere Abortus gehabt hat, ferner die somatische Be­
schaffenheit der iibrigen Geschwister. Wenn auch die hereditar-syphilitischen 
Affektionen der oberen Luftwege im groBen und ganzen analog den Formen 
akquirierter Lues sind, so zeigen sich doch Unterschiede in einzelnen Erscheinungs­
formen, welche anzufiihren von Wichtigkeit sind. Als exquisite Friihform ist die 
von den Padiatern wohlgeschilderte Coryza syphilitica neonatorum bekannt. 
Nach MILLER solI in 12% der hereditaren Syphilitiker die Coryza neonatorum 
als erstes Symptom auftreten. Die Veranderungen bestehen in Schwellungen 
des Naseneinganges, in Hyperamie und Verdickung der unteren Muschel und 
in Excoriationen und Rhagadenbildung im Naseneingang, Veranderungen, 
welche nach einer eingeleiteten antisyphilitischen Kur rasch zu verschwinden 
pHegen. Die pathologisch-anatomische Grundlage dieser Coryza syphilitica 
neonatorum ist nicht bekannt. GERBER nennt sie eine hyperplastische Ent­
ziindung, womit aber iiber das We sen nichts gesagt ist. 

Die in jiingster Zeit publizierte Mbeit von HAJEK und GROSSMANN zeigt 
indes, daB an der Nasenschleimhaut hereditar-syphilitischer Kinder zwar so gut 
wie keine makroskopischen, dafiir aber sehr ausgesprochene mikroskopische 
Veranderungen der Schleimhaut und des Knochens vorhanden sind. Die Schleim­
hautveranderungen bestehen in hochgradiger zelliger Infiltration mit Verlust des 
Epithels an vielen Stellen und teilweiser U mwandlung des Flimmerepithels in 
Plattenepithel; die Driisenepithelien sind schleimig degeneriert. Die Knochen­
veranderungen auBern sich in Verzogerung der Kalkresorption; die Knochen­
lamellen erscheinen viel diinner wie normal infolge vermehrter Resorption 
und Bildung zahlreicher Osteoclasten, wobei die Osteoblasten an vielen Knochen­
balkchen fehlen. Auch findet eine Neubildung von periostalem, geHechtartigen 
Knochengewebe in einem AusmaBe statt, wie dieselbe in der Nase unter nor­
malen Verhaltnissen nicht zu sehen ist. Spirochaten finden sich reichlich im 
Gewebe, innerhalb der BlutgefaBe und ihrer Wandungen, in den Driisen, im 
Periost und in den Markraumen der Knochen. Es wird die Aufgabe zukiinftiger 
Forschung sein, zu entscheiden, ob diese Veranderungen in weiterer Folge voll­
kommen zuriickgehen, oder ob aus denselben spater die unter dem Bilde der 
Lues hereditaria tarda auftretenden Veranderungen, oder gar die mit der ge­
nuinen Ozaena identischen Erkrankungen sich entwickeln. 

Ungeklart ist noch die Frage, ob sich aus der Coryza neonatorum tiefere, 
den tertiaren Formen ahnliche Zerstorungen entwickeln konnen. Wir kennen 
bisher nur wenige FaIle von gummosen Zerstorungen im Friihstadium der 
hereditaren Syphilis. Bekannt ist der Fall von NEUMANN, betreffend die 
Obduktion eines syphilitischen Neugeborenen (Nekrose des Siebbeines) u. a., 
zwei Beobachtungen von GERBER, von welchen eine im 3. Lebensjahre, die 
zweite im 5. Lebensjahre AbstoBung kleiner Sequester aus der Nase zeigte. Diese 
letzteren FaIle sind eigentlich nicht mehr recht zu den Friihformen zu zahlen. 
Einen klaren Fall von Destruktion der Nasenscheidewand bei einem 20 Monate 
alten Kinde hat GENERSICH beschrieben. Es ist hiermit aber noch durchaus 
nicht der Beweis geliefert, daB in diesen letzteren Fallen die bei der Coryza 
neonatorum vorhandenen Veranderungen als solche zu dem zerstorenden 
ProzeB gefiihrt haben 1. 

1 Nur durch Obduktion konnten diese Dinge mit einiger Sicherheit festgestellt werden, 
da die durch die mangelhafte rhinoskopische Untersuchung gewonnenen Befunde sehr viel 
zu wiinschen iibrig lassen. Darum kann auch den aHein durch die rhinoskopische Unter­
suchung der Neugeborenen erhobenen Befunden von E. KOCH welche ala drittes Stadium 
der Rhinitis luetica neonatorum die Exulceration der Schleimhaut mit "(jbergreifen auf 
Knorpel und Knochen bezeichnet, keine geniigende Beweiskraft zugeschrieben werden. 
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Hier ist noch durch anatomische und klinische Studien manche Liicke aus­
zufUllen. Die in der padiatrischen Literatur angefiihrten Falle sind kaum 
erwahnenswert, da fast niemals eine verlaBliche, jeden Zweifel ausschlieBende 
rhinoskopische Untersuchung stattgefunden hat. 

Schon FOURNIER hat auf gewisse Storungen in der Entwicklung des 
Na,senskelettes bei hereditarer Syphilis hingewiesen. Er beschreibt unter den 
Konstitutionsanomalien der hereditaren Syphilis ein Zuriickbleiben in der 
Entwicklung der Nase, ferner das haufige Vorkommen von Abplattung des 
N asemiickens, ahnlich wie wir es bei Zersttirung nach gummoser Syphilis 
sehen, aber ohne daB ein solcher ProzeB vorhanden gewesen ware; er sieht 
diese Veranderungen als eine Entwicklungsanomalie an. Eine weitere Anomalie, 
die bereits auch von FOURNIER (1. c.) angefUhrt und von GERBER eingehend 
geschildert wurde, besteht in einem seitlichen Eingedriicktsein der Nase, "Kneifer­
nase" genannt. HOCRSINGER hat in einer eingehenden Publikation die 
interessante Mitteilung gemacht, daB unter 63, von der Geburt an in Evidenz 
gehaltenen Kindern in spateren Jahren als einziger Rest der syphilitischen 
Dyskrasie Anomalien des Nasengeriistes zu konstatieren waren. Er bezeichnete 
sie als "abnorme Kleinheit und verschiedene Grade der Sattelnase". Dber die 
Entstehung dieser Difformitaten, welche iibrigens fUr hereditare Syphilis nicht 
pathognomonisch sind, da dieselben ebenso bei akquirierter Lues als auch bei 
der Ozaena 1 vorkommen konnen, ist uns die Pathologie bisher alles schuldig 
geblieben. Eines nur ist sicher, daB sie nicht aus ulcerativen Prozessen hervor­
gehen, sich niemals an manifeste syphilitische Erkrankungen des Naseninneren 
kniipfen [les difformites de ce groupe n'ont pas l'histoire pathologique (FOUR­
NIER)]. Entweder ist der ProzeB ein an die Coryza neonatorum sich an­
schlieBender oder ein davon zeitlich unabhangiger ProzeB, welcher mit Re­
sorption einzelner Teile des Nasenskelettes einh~rgeht. Pathologisch-ana­
tomische Untersuchungen miissen iiber die eine dder andere Art der Ent­
stehung AufschluB geben. 

Die haufigste Erscheinungsform der hereditaren Lues, die ulcerative Form, 
deckt sich in allen Punkten mit der geschilderten Form der akquirierten Lues. 
Auch hier ist die gummose Infiltration der Schleimhaut oder des Periostes 
(Knochens) der Ausgangspunkt der verheerenden Zerstorungen. Nur ~elten 
verharrt der ProzeB langere Zeit im Stadium der Infiltration, wie in dem 
Falle von LACK. In der groBen Mehrzahl der Falle iibergeht das infiltrative 
Stadium fast unbemerkt in das ulcerative, ohne besonders liistige subjektive 
Symptome zu bedingen, weshalb die Kranken oft erst, im Stadium weit fort­
geschrittener Zerstorung in Behandlung kommen. ,Allerdings ist der Hereditar­
Syphilitische und seine Umgebung bei Eintreten wenig belastigender Storungen 
in den oberen Luftwegen mangels von Antezedentien fast niemals auf Syphilis 
bedacht, iill Gegensatz zu den durch akquirierte Syphilis Infizierten. 

1 In seiner wiederholt angefiihrten ausgezeichneten Monogra'phie hat GERBER be­
kanntlich die Ozaena durchgehends auf hereditii-re Syphilis zuriiclrzufiihren versucht, er 
tlagt: "Die Ozaena ist oft (besonders im Pubertiitsalter) der einzige Ausdruck der here­
ditiiren Syphilis, gleichgiiltig ob andere Symptome vorausgegangen ~ind oder nicht." Seine 
Hauptstiitzen fiir die Beweisfiihrung liegen 1. in der mitunter positiven Syphilisanamnese 
der Eltern und 2. in der groBen Analogie der Difformitiiten der iiuBeren Nase bei Ozaena 
und evidenter Lue8 hereditaria. Diese Annahme ist sehr bestechend, und ihre Moglichkeit 
liiBt sich nicht ohne weiteres von der Hand weisen. 1m iibrigen ist die Ansicht der syphili­
tischen Herkunft der Ozaena nicht neu; bekanntlich hat schon STORK sich fiir diese An­
schauung eingesetzt und viele Autoren neigen zu dieser Annahme. Ich muB hier beziiglich 
der ausfiihrlichen Diskussion auf das Kapitel "Ozaena" hinweisen und nur bemerken, 
daB bisher diese Annahme durchaus unerwiesen ist, auch die in der neueren Zeit geiibten 
bakteriologischen (Spirochaete pallidal und serologischen (WASSERMANNsche Reaktion) 
Befunde haben ein durchaus negatives Resultat ergeben. 

Rals-, Nasen- und Ohrenhellkunde. IV. 16 
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Darum sehen wir schon bei ihrem ersten Erscheinen hochgradige irreparable 
Defekte, welche aile moglichen Formen der akquirierten Lues: groB- und klein­
gummose, lupose Form (E. HOFFMANN) usw. aufweisen konnen 1. 

Der Verlauf der h~reditaren Syphilis ist auBerst verschieden; sie zeigt nebst 
mildem, oft zur spontanen Heilung neigenden, auch raschen und durch die 
Therapie schwer oder gar nicht zu beeinflussenden Verlauf; daher das haufige 
Vorkommen von Zerstorungen und groBen Difformitaten, welche aus diesem 
ProzeB resultieren. Die Heilung geht schlieBlich in derselben Weise, wie bei 
akquirierter Lues vor sich. 

Ahnlich den hyperplastischen Wucherungen des Periostes und des Knochens 
bei akquirierter Lues sind auch bei hereditarer Lues insbesondere Un Gesichts­
skelett pathologische Veranderungen konstatiert worden. BURKlIARDT hat 
nebst einem eigenen Fail noch vier anderweitig beobachtete Faile von syphi­
litischer Exostosenbildung bei Lues hereditaria tarda beschrieben. Es handelte 
sich um schmerzlose Auftreibung der Knochen, konzentrische Verengung der 
Nasenoffnungen, nebst positivem Wassermann. 

Therapie der Nasen- und Nebenhohlensyphilis. 
Hinsichtlich der Ailgemeinbehandlung sei auf das entsprechende Kapitel 

bei der Rachen- und Nasenrachensyphilis hingewiesen. In der Mehrzahl der 
Faile geniigt die Allgemeinbehandlung, insbesondere kommt den Jodpraparaten 
eine, da es sich fast immer um tertiare Luesformen handelt, dominierende 
Steilung zu, welches Mittel oft Wunder an Schneiligkeit in dem Verschwinden 
der krankhaften Symptome leistet. Doch gibt es maligne Faile von Nasen­
syphilis mit vorzugsweiser Beteiligung des Knochengeriistes, ferner Falle von 
iiberseeischer Infektion mit besonders malignem Charakter, des weiteren Falle 
von hereditarer Lues, bei welchen trotz intensivster Anwendung jeglichen Heil­
mittels der ZerstorungsprozeB fortschreitet und nicht selten unter heftiger 
Temperaturbewegung durch Sepsis oder cerebrale Komplikation zum Tode 
fiihrt. Zwischen diesen Extremen von Benignitat und Malignitat gibt es zahl­
reiche Dbergange mit ausgepragtem individuellen Verhalten hinsichtlich des 
therapeutischen Erfolges. In vielen Fallen kann auch der lokalen Behandlung 
nicht entraten werden. Infolge der groBen Neigung des Sekretes zum Ein­
trocknen, wodurch Eiterretention und sekundare Infektion gefordert werden, 
ist es fast unentljehrlich, warme Nasenspiilungen von physiologischer Koch­
salzlOsung, noch besser von warmen alkalischen Losungen anzuwenden, um 
die Borken zu entfernen. Bei vernachlassigten Failen ist mitunter die GOTT­
STEINSche Wattetamponade nicht zu vermeiden, um das Sekret ohne erheb­
liche Lasion der Schleimhaut zu entfernen. Erst nach ihrer Anwendung 
wahrend langerer Zeit laBt sich der pathologische ProzeB in allen seinen 
Details iibersehen, die Stellen, wo der Knochen und Knorpel nekrotisch 

1 Interessant ist die Angabe von D. TANTURRI. nach welchem beihereditarer Syphilis 
haufig am freien Rand des Gaumensegels und an dem vorderen Gaumenbogen narbige 
Zacken vorkommen sollen. Die Uvula behaIt hierbei ihre Beweglichkeit. In allen seinen 
Fallen war der Wassermann positiv. Doch fiihrt A. BERGAMINI an, daB er diese Zahnelung 
niemals gefunden hat. Nach meiner Erfahrung sieht man indes bei scheinbar erster Mani­
festation der hereditaren Lues der oberen Luftwege des 6fteren glanzende weiBe Narben an 
der hinteren Rachenwand oder an irgendeiner Stelle des Gaumens, welche auf einen schon 
friiher ulcerativen hereditaren ProzeB hindeuten und die ohne jede Therapie spontan 
geheilt sind. Ebenso sind mitunter briickenformige Narben im Nasenrachenraum zu kon­
statieren. Es ist vor Augen zu halten, daB hereditar-syphilitische Prozesse des ofteren 
ohne jede Behandlung heilen. 
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sind, mittels Sondenberiihrung feststellen, auf ihre Beweglichkeit priifen, 
um dieselben zu entfernen. Trotzdem die Entfernung der nekrotischen 
Knochen angezeigt ist, solI doch keine Gewalt- angewendet werden, da noch 
nicht demarkierte Knochen bei der Extraktion auch gesunde Knochenteile 
mitreillen, was doch vermieden werden solI. Die fleiBige Sondierung ist iiber­
haupt das sicherste Mittel, um iiber den jeweiligen Stand des ulcerativen Pro­
zesses orientiert zu sein. Zuweilen hat man bei durch Granulationen gedeckten 
Sequestern das Gefiihl, daB die Entfernung des Knochens an der zu engen 
Offnung scheitert. [Diesfalls sollen die Granulationen mit dem scharfen Loffel 
oder mit anderweitigen, in der Rhinologie gebrauchlichen Curetten entfernt, 
die Offnung, welche zum Sequester fiihrt, erweitert werden, um den losen 
Sequester entfernen zu konnen. Von der friiher iiblichen Bearbeitung des ganzen 
Naseninneren mittels scharfen Loffels in Narkose 1 kann heutzutage abgesehen 
werden. 

Die weiteren Einzelheiten der lokalen Behandlung hangen von dem 
individuellem Verlauf des Einzelfalles abo Bei sekundaren Eiterverhaltungen 
miissen letztere behoben, bei Komplikationen mit Nebenhohleneiterung die 
Nebenhohlen gespiilt, eroffnet und auch radikal operiert werden. Es ist nur 
bei Beherrschung der modernen rhinologischen Technik moglich, in allen 
Fallen ulcerativer Lues der Nase und der Nebenhohlen therapeutisch das 
Richtige zu treffen. 

Rinsichtlich der Behandlung der Residuen der Nasenlues, der Verengerungen 
und Difformitaten sei auf das entsprechende Kapitel dieses Randbuches hin­
gewiesen. 

Mit der Prognose sei man vorsichtig, da man niemals vor Rezidiven gesichert 
ist und nie wissen kann, wann ein ulcerativer KnochenprozeB zum Stillstand 
kommt. Nach scheinbar mildem Verlaufe kann jederzeit eine neue Exazerbation 
auftreten. Selbst bei tadelloser und relativ rascher Begrenzung des Knochen­
prozesses pflegt im Laufe der nachsten Jahre ohne neuerliches Manifestwerden 
des syphilitischen Prozesses die sekundare Atrophie der gesamten, auch der 
friiher von dem ulcerativen ProzeB nicht ergriffenen Nasenschleimhaut, recht 
lastige Konsequenzen zu haben. Auch hinsichtlich der auBeren Form der Nase 
ist nochmals zu vermerken, daB eine Difformitat oft erst Monate, selbst Jahre 
nach scheinbar vollstandiger Reilung entstehen kann. Die lang nachwirkende 
rarefizierende Ostitis, sowie der allmahlich starker werdende Narbenzug fiihren 
noch nach Jahren zu auffallender Verunstaltung des Gesichtes. Intermittierende 
allgemeine Behandlung, auch ohne neuerlich auftretende, manifeste Sym­
ptome, ferner die Anordnung von Jodbadern und die Beniitzung der Aacherier 
Schwefelquelle sind zu empfehlen. 

1 Bekanntlich hat die VOLKl.\UNNSche Schule im Jahre 1872 und 1875 in mehreren 
Publikationen und Demonstrationen (SCHEDE, VOLKl.\UNN) die eklatante Wirkung dieser 
Methode anschaulich geschildert. Kein Zweifel, daB diese Methode bei der damaligen 
geringen rhinologischen Technik eine zeitgemaBe war und durch Ausraumung der nekro­
tischen Knochen zur Begrenzung des Prozesses erheblich beigetragen hat. Bei der 
heutigen Technik kann dieser therapeutische Vorgang nach CocainanaRthesie und Son. 
dierung in viel milderer Form geiibt werden. 
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b) Syphilis der lInndhohle, des Rachens nnd des 
N asenrachenranmes. 

Von 

MARKUS HAJEK -Wien. 

Mit 14 Abbildungen. 

I. Der Primaraffekt. 
1. Geschichte. 

Wahrend Primaraffekte der Lippe und der Zunge seit jeher bekannt 
sind, hat sich die Erkenntnis von dem Primaraffekt der Rachenteile erst 
seit DIDAY (1861) Bahn gebrochen. Auf Grund von flinf selbst beobachteten, 
eingehend analysierten Fallen schloB er auf den primaren Infektionsherd im 
Rachen, insbesondere auf die relativ haufige Beteiligung der Mandeln. Trotz 
mehrerer Einzelpublikationen 1 hat sich diese Erkenntnis nur langsam ver­
breitet. Erst die ausgedehnte Statistik iiber die Verbreitung der extragenitalen 
syphilitischen Infektionen hat dieser wichtigen Tatsache Allgemeingeltung 
verschafft. Es liegen diesbeziiglich aus der alteren Zeit drei ausfiihrliche 
Statistiken vor. 1. Die von BULKLEY bis 1893, die von MiiNCHHEIMER bis 
inklusive 1895 und von HOPPMANN bis inklusive 1897. In der Statistik von 
BULKLEY erscheinen 9058 FaIle von extragenitalem Primaraffekt. Von diesen 
entfallen 307 auf die Gaumenmandeln und weitere 264 FaIle auf den Schlund 
und die tieferen Abschnitte des Mundes und der Nase. Die von MiiNCHHEIMER 
fortgesetzte Statistik ergibt flir 10265 FaIle von extragenitaler Infektion 504 
Primaraffekte an den Tonsillen und weitere 290 Fane von Primaraffekt in 
den iibrigen Teilen des Rachens und der Nase. Es stellt sich bei dieser Statistik 
heraus, daB der Tonsillenschanker 5% aller extragenitalen Infektionen darstellt, 
somit nach den Lippen (20%) an der zweithaufigsten Stelle figurimt. Diese 
Statistik wurde von HOPPMANN weiterhin bis inklusive 1897 erganzt und fort­
geflihrt. Es folgten weitere Statistiken von GERBER u. a. Die umfangreichste 
ist die von SCHEUER, der in 14590 Fallen extragenitaler Imektion 6504 
FaIle in der Mund- und Rachenhohle gefunden hat 2. Es handelt sich hierbei 
bis 1909 in Summa urn 1104 FaIle von Primaraffekt der Tonsillen; nach 
Sichtung der iibrigen FaIle auf spezielle Lokalisation ergibt sich, daB die Lippen 
am haufigsten die Eintrittspforte bilden (3880 mal), die iibrige MundhOhle 
824mal, die Zunge in 2.73 Fallen, Nase und Rachenhohle zusammen in 
423 Fallen. Aus diesen Beobachtungen schopfen wir unsere Erfahrungen 
iiber die Pathogenese und Symptomatologie der Primaraffekte der oberen Luft­
wege. Die Miihe fiir eine Weiterfiihrung dieser Statistik eriibrigt sich durch die 

1 Aus der vorziiglichen Zusammenstellung der Literatur durch HOPPMANN geht her­
vor, daB RICARD schon vor DIDAY (1838) dreier FaIle von Schlundschanker Erwahnung 
tut, des weiteren Roux einen Fall ausfiihrlich beschrieben hat. Spater hat JOLY die 
bekaunte Epidemie in Alsenburg 1853 beschrieben, wobei auch des Vorkommens von 
Rachenschanker gedacht wird. Die Epidemie verbreitete sich hauptsachlich durch Saugen 
an den Brustwarzen. 

2 Siehe die Pub~Mion von ROLLET, FOURNIER, SEIFERT, KREFLING, BERLINER. 
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traurige Erfahrung des Weltkrieges, nach welcher die extragenitalen Infektionen 
eine so iiberragend haufige Infektionsquelle darstellen, daB ihr Vorkommen 
nunmehr allgemein gewiirdigt wird 1. 

2. Pathogenese. 
Die tlbertragung der Syphilis geschieht entweder unmittelbar oder mittel­

bar. Als unmittelbare tlbertragung kann man den Infektionsmodus betrachten, 
wenn die Infektion durch Kontakt mit dem kranken Organ stattfindet. 
In erster Linie ist hier der KuB zu nennen, welcher nicht nur dadurch 
infektios wirken kann, daB durch Kontakt der erkrankten Lippen (Primar­
affekt oder Papel) mit dem Gesunden bei Vorhandensein von Excoriationen 
und Rhagaden die Syphilis iibertragen wird, sondern auch dadurch, daB 
durch die beim leidenschaftlichen Kiissen ausgeiibte Saugwirkung der Speichel 
mit dem Syphilisgift vermengt wird, welcher dann die tiefer gelegenen 
Teile des Rachens infizieren kann. Insbesondere in RuBland, wo das Kiissen 
auf den Mund verbreitet ist, hat diese Art der Infektion viel Verheerungen 
angestiftet. Manche Dorfer in RuBland waren schon \Tor dem Kriege durch 
diese verderbliche Art des Kiissens von Syphilis durchseucht, und es iiber­
wiegt ·in vielen Gegenden die extragenitale Art der Infektion bei weitem die 
gewohnliche durch sexuellen Umgang bedingte. (Siehe die interessante Publi­
kation von KmzIN.) 

Als unmittelbare Infektion muB auch der Coitus peno-buccalis angesehen 
werden, welcher indes sicherlich keine allzu haufige Rolle spielt. Als weitere 
Form der unmittelbaren "Obertragung wird die Infektion beim Ernahren der 
Sauglinge angefiihrt, sei es, daB die Sauglinge von der syphilitischen Amme 
oder vielmehr die Ammen von dem syphilitischen Kinde infiziert werden. Viel 
ofter als unmittelbar diirfte die Infektion auf mittelbarem Wege durch Ein­
fiihren von mit Syphilis infizierten Gegenstanden in die MundhOhle erfolgen. 
Die vorliegenden Beobachtungen zeigen die haufige tlbertragung durch die 
von Syphilis verunreinigten EB- und Trinkgeschirre, auBerdem kommen Tabak­
pfeifen, Zigarrenstummel, Blasinstrumente, Lot- und Blasrohre, Tapezierernagel 
in Betracht 2. Es kommt immer darauf an, daB die in Gebrauch stehenden 
Gegenstande von einem Syphilitiker, der manifeste syphilitische Veranderungen 
in der Mundhohle oder im Rachen hat (zumeist Papel), von einem anderen 
gesunden Menschen ohne vorherige griindliche Reinigung gebraucht werden. 
Auch bei dem friiher erwahnten Saugen der Ammen diirfte die mittelbare 
tlbertragung durch die Saugflasche oder durch den Loffel, welche die Miitter 
und Ammen haufig zuvor selbst in den Mund nehmen, noch ofter als durch 
unmittelbaren Kontakt erfolgen. Bei den zahlreichen verzeichneten Epidemien 
von Syphilis spielt die "Obertragung der Syphilis durch die Mund- und Rachen­
hohle die wesentlichste Rolle, und zwar entweder durch die erwahnte haufige 
tlbertragung von dem Saugling auf die Amme und ebenso umgekehrt, als auch 
durch die in manchen Landern iibliche KuBsitte, welche die Infektion von 
Person zu Person verbreitet 3• Eine eigene Kategorie mittelbarer "Obertragung 

1 Die Nachkriegsliteratur ist groBtenteils in SEMONS Zentralblatt enthalten. 
3 DE W ATRIPONT war iiberrascht durch die groBe Anzahl von Primiiraffekten an den 

Lippen, Tonsillen und Gaumen, welche mittels des von Mund zu Mund gehenden 
Blasrohres iibertragen wurden. 

3 GERBER berichtet iiber eine Familieninfektion. Die iilteste luetische Tochter 
infizierte durch ihr uneheliches Kind, welches PapeIn an ihren Lippen hatte, ihre Eltern 
und Schwestern. Samtliche fiinf Familienmitglieder hatten Tonsillen- oder Lippensklerome. 
Siehe auch die Angaben von F. SCllAMBERG. Hinsichtlich der zahlreichen endemisch und 
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bilden die von A.rzten durch Anwendung von mit Syphilis verunreinigten Instru­
menten hervorgerufenen Infektionen. In den publizierten Fallen spielt der 
mit Syphilis verunreinigte Tubenkatheter die haufigste Rolle 1. Nebstdem 
sind auch Falle publiziert, in welchen die Ubertragung von Rachensyphilis 
durch einen Haarpinsel vermittelt wurde 2. Interessant ist die PubIikation 
von WIGGLESWORTH, welche einen Arzt betrifft, der sich durch Aufblasen 
der Lunge eines mit hereditarer Syphilis behafteten Kindes einen Tonsillen­
schanker zuzog 3. 

Es unterliegt indes keinem Zweifel, daB diese Anzahl der vorgekommenen 
Infektionen in Wahrheit um ein Vielfaches mehr als die publizierten Falle 
betragen. Erstens werden die meisten Falle in der Praxis vertuscht, und nur 
selten gelangt ein Fall zur gerichtlichen Austragung, noch seltener zur Publi­
kation. Mir ist eine ganze Anzahl FaIle der erwahnten Kategorie bekannt. 
In bestimmter Erinnerung habe ich zwei Falle, in welchen die Kinder nach 
Operation von adenoiden Wucherungen an Syphilis erkrankten. 

Zwei Falle betreffen allgemeine Syphilis nach Muscheloperationen. Ein 
Fall von Punktion der Kieferhohle ist mir bekannt, wo die Punktion nach 
sechs W ochen mit vorangegangener submaxillarer harter Lymphdrusenschwellun 
eine allgemeine Syphilis ausgelost hat, ein anderer Fall ahnlicher Art ist nicht 
uber jeden Zweifel erhaben. (1st schon in dEm Abschnitt "Nase" erwahnt 
worden.) 

Man ersieht aus derlei Vorkommnissen die traurige Tatsache, daB die Asepsis 
in der Laryngo-Otologie noch nicht in dem MaBe Allgemeingut geworden ist, 
als dies im Interesse des PubIikums und zur Wahrung unseres Ansehens zu 
wiinschen ware. 

Es solI vor AbschluB dieses Kapitels noch auf eine Frage eingegangen werden. 
Es muB auffallen, daB bei der uberwiegenden Anzahl der beobachteten Primar­
affekte die Tonsillen die Eingangspforte des syphilitischen Virus bilden, obwohl 
mit Sicherheit angenommen werden kann, daB nach den erwahnten Modali­
taten der Infektion es nur in den seltenstenFallen sich um einendirektenKontakt 
mit der Tonsille handelt. Weder der KuB noch das infizierte Ende der Saug­
flasche oder die infizierten EB- und Trinkgerate gelangen bis zur Tonsille. Schon 
dem ersten Beobachter des Tonsillenschankers (DIDAY) ist dieser Umstand 
aufgefallen und hat ihn bestimmt, anzunehmen, daB sowohl infolge der Saug­
bewegung der Lippen als auch durch den Schluckakt das syphilitische Virus 
in die Tonsillenkrypten eingepreBt wird 4. 

Diese Anschauung konnen wir auch heute durch keine bessere ersetzen. 
Jedenfalls verbleibt das syphilitische Gift langer in den buchtigen Krypten 
der Tonsille als an den anderen mehr glatten Stellen des Pharynx und ~s wird 
hiedurch die kleinste Excoriation in den Buchten die Infektion leicht ermog­
lichen. Fur die Annahme der Stauung in den Buchten mag auch der von SCHLEM­
MER konstatierte Umstand eine Rolle spielen, daB in die Lacunen der 
Tonsillen keine Schleimdrusen munden, wodurch der Stagnation des Lacunen-

epidemisch beobachteten Syphilisseuchen sei auf die Literatur von GERBER in dem Hand­
buch von FINGER und JADASSON, ferner auf die ganz moderne Darsteilung der Syphilis 
durch .T. CITRON hingewiesen. 

1 FOURNIER hat zuerst diese Art der Infektion erwiihnt, spiiter sind Einzelfaile 
von franzosischen Autoren mitgeteilt worden. In BULKLEYS erwahnte~ Statistik sind 
diese Faile, 54 an der Zahl, mitgeteilt. 

2 Hierher gehort allch der Fail von V. MONTESANO. 
3 Eine Hebamme bekam eine Sklerose am harten Gaumen (BJORLING), sie hatte die 

Gewohnheit, den Schleim aus dem Munde Neugeborener mittels Katheters auszusaugen. 
4 Fur diese Ansicht sind auch POSPELOW und DESNOS eingetreten. 
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inhaltes weiterer Vorschub geleistet wird. Sehen wir doch auch andere akute 
Infektionen oft an der Tonsille entstehen, wodurch es mehr als wahrscheinlich 
ist, daB die Tonsille ihre erhohte Disposition fiir die Aufnahme von In­
fektionsstoffen ihrer besonderen Bauart verdankt. 

3. Subjektive und objektive Symptome. 
, 

Von dem Rachenschanker ist die haufigste Form, der Tonsillenschanker, am 
besten beobachtet und beschrieben, wenn es auch bisher keine liickenlose Dar­
stellung der ganzen Entwicklung gibt. Vergleiche ich das von mir beobachtete 
zahlreiche Material mit den von den Autoren vorliegenden Publikationen, so finde 
ich, daB beide gleichmaBig den Charakter der Polymorphie zeigen. Diese 
Polymorphie hangt meines Erachtens von zwei Momenten ab: erstens von 
dem individuell verschiedenen Bau und dem der syphilitischen Infektion 
vorhergegangenen pathologischen Zustand der Tonsille und zweitens von 
den verschiedenartigsten, einfach entzundlichen und infektiosen Komplikationen 
der syphilitischen Initialsklerose. (Siehe auch Kapitel: Syphilis der Nase und 
der NebenhOhlen.) 

Bei der typischen, unkomplizierten Form, welche am meisten Analogie mit 
dem an den mannlichen Geschlechtsteilen beobachteten Primaraffekt hat, 
entwickelt sich an einer mehr oder weniger umschriebenen Stelle der Tonsille 
selbst oder an dem oberen Ende des vorderen und hinteren Gaumenbogens 
auf gerotetem Grund eine ausgesprochen harte Infiltration, welche an der 
am meisten konvexen Partie eine leichte Erosion aufweist 1. Die Umgebung 
des Infiltrates zeigt entweder keine oder nur minimale Reaktion. Diese Ver­
hartung zeigt keine Neigung zur Progredienz, bleibt wochen- und monatelang 
stationar und selbst nach vollstandiger Abheilung der oberfHichlichen Ulzeration 
sehr resistent, zuweilen fast knorpelhart. Der ganze ProzeB macht nur gering­
fiigige subjektive Symptome. Charakteristisch ist nebstbei die Einseitigkeit 
des Prozesses und die nie fehlende, allerdings in verschiedenem Umfange auf­
tretende Verhartung der submaxillaren Drusen der betreffenden Seite. Sehr 
ausgesprochen ist der geschilderte Charakter des Primaraffektes bei relativ 
kleinen, von den Gaumenbogen gedeckten Tonsillen, wo dann der vordere 
Gaumenbogen samt der oberen Begrenzung der oberen Tonsillarnische wie ein 
starrer Wall in die Mundhohle hineinragt, wahrend bei groBen Tonsillen mehr 
das Gewebe letzterer in die Augen fallend ist. In Abb. 1 u. 2 sind charakte­
ristische Formen eines Primaraffektes der Unterlippe und der 1. Tonsille ab­
gebildet. 

Die zweite Form, die seltenere, ist der mit sekundar entziindlichen Affek­
tionen komplizierte Primaraffekt. Eine der gewohnlichsten Komplikationen 
ist die lacunare Entziindung. Nicht selten ist die ulcerierte Geschwiirsflache 
des Primaraffektes mit einem grauen, pseudomembranartigen Belag bedeckt, 
welcher Diphtherie oder Angina Vincenti vortauschen kann 2. 

Auch Komplikationen mit Phlegmone und partiellem gangranosen Zerfall 
sind beobachtet worden. Trifft die Sklerose eine schon vorher stark zerkliiftete 
Mandel, dann entstehen in derselben tiefe, kraterformige Buchten, von welchen 
es dann schwer zu sagen ist, ob sie nur Reste der normalen Krypten oder tief­
gehende Ulcerationen darstellen. Auch die Umgebung, beide Gaumenbogen, 
weicher Gaumen, seitliche Pharynxwand konnen an der Entziindung stark 

1 FOURNIER nennt sie die "erosive Form", auch von DIDAY hervorgehoben. 
2 DIEULOFOY zitiert nach HOPPMANN (1. c.), FOURNIER. 
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partizipieren und dementsprechend sind auch die subjektiven Symptome: 
Schlingbeschwerden, Ohrenstechen und Storung des Aligemeinbefindens infolge 
Temperaturerhohung im Vordergrund der Erscheinungen. Nebst der Einseitig­
keit des Prozesses tritt auch die harte Anschwellung der tieferen maxillaren 
Lymphdriisen als charakteristische Folge der Infektion auf. Nur muB jetzt 
schon betont werden, daB in diesen Fallen die Indolenz des submaxillaren 
Bubo nicht mehr die Regel ist, da die Driisen auch an den sekundaren(/ 
Entziindungen teilnehmen und demzufolge mehr Empfindlichkeit zeigen 
konnen. 

Weniger genau studiert, well nur der spezialistischen Untersuchung zuganglich, 
sind die im Nasenrachenraum selbst vorkommenden Sklerosen. Nach der 
obigen Statistik hat es sich mit AusschluB der Tonsille im ganzen um 423 Falle 
von Primaraffekt an den iibrigen Teilen der Nase und des Pharynx gehandelt. 

Abb. 1. Syphilitischer lnitiaiaffekt der 
Unterlippe. 

(Nach einer Aufnahme der Kiinik RIEHL 
in Wien.) 

Abb.2. Prlmaraffekt der Tonsille nach 
BUSCHKE. 

(Aus RIECKE: Lehrbuch der Raut- und 
Geschiechtskrankheiten. Jena: Gustav 

Fischer.) 

Die meisten Infektionen des Nasenrachenraumes wurden durch den Tuben­
katheter veranlaBt und sind erst bei vollkommenem Manifestwerden der 
konstitutionellen Syphilis zur Beobachtung gelangt, also zu einer Zeit, als nur 
noch die Reste des ausgebildeten Primaraffektes zu konstatieren waren. Der 
Lieblingssitz im Nasenrachenraum ist die Plica salpingopharyngea oder die 
Oberflache des Velum, also Stellen, an welchen auch die tertiaren Symptome 
haufig auftreten. Uberdies ist zu bedenken, daB, da in all diesen Fallen das 
Vorhandensein einer syphilitischen Infektion erst sehr spat entdeckt wurde 
und esan einer friihzeitigen Behandlung mangelte, viele Faile schon so hoch­
gradige Destruktion zeigten, daB man von den vorliegenden Befunden nur 
schwer sagen konnte, was auf primare, sekundare oder tertiare Veranderungen 
zu beziehen ist. 1m Rachen selbst ist auch die untere Partie der Plica salpingo­
pharyngea und die anliegende Stelle der hinteren Rachenwand die Lieblings­
stelle des Primaraffektes (BUROW). 
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4. Diagnose. 
Diese ist seit der Entdeckung des Syphiliserregers und der Einfiihrung 

des serologischen Verfahrens (WASsERMANNsche Reaktion, Luetinreaktion usw.) 
in viel sicherere Bahnen gelenkt worden. Wahrend in den friiheren Epochen 
die Diagnose mit einiger Sicherheit selbst in den typischen Fallen erst bei 
Auftreten des Exanthems oder der typischen Plaques muqueuses, also bei 
manifester Allgemeinsyphilis gestellt wurde, sind wir heute in der Lage, 
durch die erwahnten Hilfsmittel in den meisten Fallen schon vor dem Mani· 
festwerden der Allgemeinlues die Diagnose sicherzustellen. Es ware aber ein 
verfehltes Vorgehen, angesichts der erwahnten Hilfsmittel die iibrigen diagnosti. 
schen Hilfsmittel zu unterschatzen, da erst durch genaue Kenntnis dieser 
iiberhaupt der Verdacht auf eine syphilitische Infektion erweckt wird, wodurch 
wir erst Veranlassung haben, der Diagnose "Syphilis" nachzugehen. Die 
klinische Diagnose des Primaraffektes dar Tonsille griindet sich auf die all· 
mahlich sich entwickelnde, wochenlang andauernde Verhartung einer Tonsille 
- selten beider Tonsillen - welcher eine deutlich fUhlbare, mehr oder weniger 
indolente Schwellung der Submaxillardriisen zugesellt ist. Aber auch jede 
an der seitlichen Pharynxwand und im Nasenrachenraum auftretende Schwel· 
lung mit einem indolenten submaxillaren Lymphdriisenpaket gepaart, welche 
seit langerer Zeit besteht und den iiblichen antiphlogistischen MaBnahmen 
nicht weicht, muB den Verdacht auf einen Primaraffekt des Rachens erwecken. 
Es braucht nicht noch betont zu werden, daB hierbei die Spiegeluntersuchung 
eine umfassende sein muB, und daB nebst der Spateluntersuchung der Mund. 
hohle insbesondere eine genaue Rhinoscopia posterior vorgenommen werden 
muB, wobei die Tubengegend' und die obere Velumflache genauest besichtigt 
werden solI. Ein circumscriptes Infiltrat an irgendeiner dieser Stellen mit 
oberflachlicher Ulceration gepaart, muB sofort den Verdacht auf einen Primar· 
affekt erwecken. Eventuelle genaue anamnestische Nachforschung verstarkt 
dann noch den Verdacht auf das Bestehen eines syphilitischen Primaraffektes. 
So entsinne ich mich bei dem einen der friiher erwahnten Kinder, welches 
drei Monate nach einer vorgenommenen Adenoidenoperation allgemeine Syphilis 
bekam, bei der Rhinoscopia posterior deutlich eine Infiltration im Fornix 
pharyngis gesehen zu haben. Die nach Muscheloperation entstandene Lues 
lieB die ganze betreffende Muschel als eigentiimlich verhartet erscheinen. 

Die Diagnose oder der Verdacht auf die syphilitische Infektion bei ent· 
ziindlichen Komplikationen ist schwerer zu stellen. Die Kranken werden durch 
die sich entwickelnde Sklerose wenig belastigt und datieren ihre Krankheit 
auf die wenigen Tage zuruck, seitdem ihr Allgemeinbefinden alteriert ist (Fieber, 
Mattigkeit und starkere Schlingbeschwerden). Die Untersuchung ergibt dann 
vielleicht eine ausgesprochene Angina lacunaris mit beginnender phlegmonoser 
Anschwellung des weichen Gaumens und der Gaumenbogen, oder es ist iiber 
der Tonsille ein pseudomembranoser Belag, mitunter sogar von nekrotischem 
oder miBfarbigem Aussehen vorhanden. Da denkt man zuvorderst nicht an 
Syphilis, sondern an eine akute Entziindung irgendwelcher Art, vielleicht 
auch an eine diphtheritische Infektion 1, an eine Angina Plaut.Vincenti 2, 

wie bereits fmher erwahnt wurde. Es ist da unvermeidlich, daB man den 
Kranken erst einige Tage hindurch beobachtet, ehe der Verdacht auf Syphilis 
geweckt wird. Sieht man aber nachher, daB die akute Entziindung nicht bald 
abheilt, die phlegmonose Schwellung 3 weder zur Abscedierung gelangt, noch 

1 Siehe die Literatur bei SEYFERT und GERBER. 
2 Es konnen tatsii.chlich beide Infektionen vophanden Bein und die Diagnose noch mehr 

erschweren, wie in den Fiillen von TEXIJiiR und MA.r.HERBES, HELLWIG. 
3 Siehe die Publikation von NOBL wid ARSLAN. 
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besondere Neigung zur Resorption zeigt, mit einem Wort, daB die Symptome 
innerhalb einiger Tage sich gar nicht oder wenig iindern, dann ist in dieser 
Chronizitat des Zustandes ein wesentliches Moment gelegen, um an Syphilis 
zu denken. Sehr erschwerend wirkt bei Stellung der Diagnose die iible 
Gewohnheit der Hausarzte oder nicht geniigend erfahrener Halsspezialisten, 
oft ohne sich friiher iiber den Charakter des vorliegenden Krankheitsprozesses 
vergewissert zu haben, mit allen moglichen Atzmitteln die Tonsille und Um­
gebung zu veratzen. Es bilden sich dadurch Schorfe und pseudomembranahnliche 
Beliige, welche das urspriingliche und einigermaBen charakteristische Krank­
heitsbild verwischen. In derartigen Fallen ist es am besten, einige Tage zuzu­
warten, bis bei Gebrauch eines indifferenten Gurgelwassflrs (Decoct. rad. althaeae) 
die arlefiziellen Produkte von selbst sich abstoBen, und wobei wieder das ur­
spriingliche Aussehen des Geschwiirs in die Erscheinung tritt. Es kann auch das 
Umgekehrte vorkommen, namlich, daB nach dem Aussehen der Tonsille der 
Verdacht eines Primaraffektes vorliegt, ohne es zu sein. Es gibt einseitig chro­
nisch-entziindete Tonsillen, sei es durch Retention eines kleinen chronischen 
Abscesses, sei es durch retinierte Tonsillarsteine beqingt, welche infolge der 
oft rezidivierenden Anginen eine leichte Driisenschwellung im Gefolge haben,. 
Diesfalls muB eine genaue Abtastung der Tonsillarlacunen, insbesondere des 
Recessus superior der Tonsille mit der Sonde bald AufschluB geben. In zweifel­
haften Fallen muB die mikroskopische Untersuchung des Tonsillensekretes 
nach Spirochaten und bei noch nicht vorhandenen Sekundiirsymptomen die 
W ASSERMANNsche Reaktion die Entscheidung bringen. 

Diagnostisch wichtig kann endlich die Frage werden, ob die an der Tonsille 
vorkommenden Veriinderungen den Primaraffekt darstellen, oder ob dieselben 
dem sekundaren oder gar tertiaren Stadium angehoren. Es hat dies zwar 
ein mehr theciretisches Interesse, da es sich ja zuvorderst darum handelt, ob 
iiberhaupt ,Syphilis vorliegt oder nicht. Immerhin mag folgendes als Richt­
schnur dienen. Die an den Tonsillen vorkommenden sekundaren Verande­
rungen sind fast niemals einseitig, sondern doppelseitig, iiberdies fehlt der 
bei dem Primaraffekt ausgesprochene Bubo submaxillaris; es sind nur kleine 
indolente Lymphdriisenschwellungen beiderseits vorhanden, in dem MaBe, als 
dies im sekundaren Stadium bei allen dem Tastsinn zuganglichen Lymphdriisen 
der Fall ist. Uberdies wird in den meis,ten Fallen noch die Spur des primaren 
Infektionsherdes anzutreffen sein, wenn auch zugegeben werden muB, daB in 
manchen Fallen der Primarherd, ohne die Aufmerksamkeit des Kranken zu 
erregen, abgeheilt sein kann. 

Nur nebenbei solI bemerkt werden, daB, wenn auch selten, der zweifellos 
konstatierte Primaraffekt an der Tonsille nicht der einzige Einbruchsherd der 
Syphilis sein muB; es kann auch mehrere Primaraffekte geben. Unter den 
hunderten publizierten Fallen von Tonsillarprimaraffekt sind beilaufig ein 
Dutzend Falle angefUhrt, wo gleichzeitig beide Mandeln oder beide Gaumen­
bogen, oder eine Tonsille nebst Ober- und Unterlippe einen Primaraffekt 
aufwiesen 1. LANG fUhrt einen Fall von gleichzeitigem Primaraffekt an der 
linken groBen Schamlippe und an der rechten Tonsille an. Beriihmt ist 
der Fall von RIZAT, der einen 25jahrigen jungen Mann betrifft, mit sechs 
gleichzeitigen Primaraffekten, wovon je einer die rechte und die linke Mandel 
betrafen. 

Noch ware der Differentialdiagnose zwischen Primaraffekt und gummoser 
Infiltration Erwahnung zu tun. Diesbeziiglich muB die Anamnese und die 

1 WEDENSKJ, siehe HOPPMANN. 
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Untersuchung des Korpers nac.h Residuen iiberstandener Lues aushelfen. Man 
vergesse nicht, daB ein Gumma niemals eine regionare Driisenschwellung 
bedingt, mit seltener Ausnahme derjenigen Faile, in welchen der gummosen 
Ulceration sich schwere septische Entziindungen zugesellen. In diesem Faile 
sind aber die regionaren Lymphdriisen druckempfindlich. Der lokale Befund 
an der Tonsille tauscht, denn auch bei dem Primaraffekt kann in zerkliifteten 
Tonsillen eine ahnliche kraterformige Ul.,ceration auftreten, wie dies bei dem 
Gumma regelmaBig der Fail ist. I 

Die Differentialdiagnose gegeniiber einem Carcinom der Tonsille entscheidet in 
zweifelhaften Fallen einerseits die Probeexcision, andererseits die Sekretunter­
suchung 1 und die W ASSERMANNsche Reaktion. 

Nur der Vollstandigkeit wegen soll hier noch der Primaraffekt der Lippen, des Zahn­
fleisches und der Zunge Erwahnung finden. Der Initialaffekt der Lippen ist, wie oben 
erwahnt, von den extragenitalen Infektionen am haufigsten. Der Lie,blingssitz ist die Mitte 
der Unterlippe, was wohl mit den hier haufig vorkommenden Rhagaden zusammenhangt. 
Manchmal stellen sie charakteristisch harte, geschwulst~ormige Infiltrationen, mitunter 
nur Rhagaden mit kalliisen Randern dar. Oft ist aber die Veranderung gar nicht charakte­
ristisch, sie ist nur einer Erosion (erosive Form) ahnlich, welche in der Umgebung ent­
ziindet und leicht mit einem abgelaufenen Herpes oder einem chronischen Ekzem zu 
verwechseln ist. Die Diagnose der Syphilis wird in diesen Fallen nicht schwer sein, wenn 
man sich nur zur Regel macht, immer an Syphilis zu denken, wobei nebst der Chronizitat 
der entziindlichen Veranderungen besonders die indolente Schwellung der Submaxillar­
und der Submentaldriisen in Betracht kommt, welche mitunter auf beiden Seiten vorzu­
kommen pflegt. Lippenschanker kann auch multipel vorkommen. 

Der Primaraffekt des Zahnfleisches ist selten. In der eingangs angefiihrten Statistik 
SCHEUERS (1. c.) sind iiber 100 Faile angefiihrt. Der Primaraffekt zeigt sich in Form eines 
dunkelroten, halbmondfiirmigen Infiltrates, eines den Rand zweier oder dreier Zahne um­
gebenden Walles, oder als eine durchaus wenig charakteristische Ulceration. Die indo­
lente Driisenschwellung und weiterhin das Exanthem lassen dann den Charakter des 
Geschwiires erkennen. 

Hinsichtlich des Primiiraffektes der Zunge ist das tiber den Lippenschanker Gesagte 
zu wiederholen; bald tritt derselbe mehr in der erosiven, bald in der mehr infiltrierenden 
Form auf. Die indolente Drtisenschwellung, welche bei Affektion der Zungenspitze haupt­
sachlich die submentalen und submaxillaren Driisen, bei Primaraffekt der hinteren Zungen­
partien dagegen vorzugsweise die cervicalen Driisen ergreift, wird die Diagnose bald sic her­
stellen. SCHNABEL und LANG haben bei Sklerose der Zunge eine entlang dem Zungen­
riicken verlaufende LymphgefaBstrangsklerose heobachtet. 

II. Die seknndaren syphilitischen Verandernngen der 
Mnndhohle, des Rachens nnd des Nasenrachenranmes. 

1. Symptome. 
6-8 Wochen nach erfolgter Infektion, d. i. nach dem Einbruche der 

Spirochaeta pallida in die Lymphdriisen und in die Blutbahn, folgen die 
sekundaren Erscheinungen der Syphilis in Form des Hautexanthems und in 
der Bildung von Papeln an den Schleimhauten. Letztere betreffen haupt­
sachlich die Organe der Mundhohle, des Rachens und des Nasenrachenraumes, 
wenn auch in verschiedenem Grade, so doch mit einer derartigen Regel­
maBigkeit, daB es kaum einen Fall von Syphilis geben diirfte, welcher von den 
sekundaren Erscheinungen der erwahnten Schleimhaute vf'Jl'sclwnt pliebe. 
Die Schleimhauterkrankungen reprasentieren auch in den ersten 2'~3 Jahren 
nach stattgehabter Infektion die gewohnlichsten Formen der Rezidive, wenn 

1 Diese ist schwierig und hinsichtlich des Resultates nicht entscheidend wegen der zahl­
reichen Bakterienflora der Mundhiihle und wegen der in groBer Anzahl vorhandenen Spiro­
chiitenformen, welche leicht zur Verwechslung mit der Spirochaeta pallida fiihren. 
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diese nicht bald, wie dies in Fallen von rascherem Verlaufe stattzufinden pflegt, 
durch die tertiaren Formen abgelost werden. Am haufigsten werden die Lippen, 
die Wangenschleimhaut, die Rander der Zunge, die Gaumenbogen und die Ton­
sillen befallen, wahrend das Zahnfleisch, der Rachen, Nasenrachenraum, Zungen­
basis und Rachendach seltener die krankhaften Erscheinungen zeigen. Manner 
erkranken haufiger als Frauen, was offenbar von dem haufigeren GenuB von 
Alkohol und Tabak bedingt ist 1, 

Als die wesentlichsten Grundformen der sekundaren syphilitischen Schleim­
hautveranderungen werden das Erythem und die Plaques muqueuses (Schleim­
hautpapel) angesehen. Beide Veranderungen erscheinen oft gleichzeitig, oder es 
bildet sich auf der hyperamischen Grundlage oft die charakteristische Papel, 
deren Umgebung wieder erythematose Veranderungen aufweist. 

a) Erythem. Wir konnen von einem syphilitischen Erythem nur dann 
sprechen, wenn dasselbe einige charakteristische Eigenschaften zeigt, welche 
es von gewohnlichen Hyperamien unterscheiden. Diese Eigenschaften sind die 
fleckige und die scharf umschriebene Rotung. Was letztere betrifft, so ist dies 
nicht etwa so zu deuten, daB dieselbe den streng begrenzten Flecken ahnlich 
ware, wie dies bei der Roseola an der Haut ist, sondern es handelt sich um 
groBere unregelmaBige Flecke, welche manchmal, wie HOFPMANN richtig 
bemerkt, stern- oder strahlenformig in die normal gefarbte Umgebung aus­
breiten. Ein diffuses Erythem kann nur dann als syphilitischen Charakters 
angesprochen werden, wenn gleichzeitig oder in unmittelbarem AnschluB an 
dasselbe die charakteristischen PapeIn auftreten. Sonst unterscheidet sich 
ein derartiges diffuses Erythem durch nichts von dem Erythem bei einer gewohn­
lichen Angina. Es sei iiberhaupt hier hervorzuheben, daB in dem sekundar­
syphilitischen Stadium, in welchem nicht nur die kritische Zeit der sekundaren 
Eruption, sondern auch noch die folgenden 2-3 Jahre nach stattgehabter 
Infektion inbegriffen sind, iiberhaupt eine groBe Neigung zu katarrhalischen 
Erkrankurigen der oberen Luftwege besteht, welche einerseits sich hartnackig 
zeigen und doch andererseits wieder vergehen, ohne anderweitige syphilitische 
Veranderungen (Plaques muqueuses) im Gefolge zu haben. Es ist nicht angangig, 
dieselben als syphilitisches Erythem zu bezeichnen, wenn auch naturgemaB 
der Gegenbeweis nicht erbracht werden kann. Man ist daher nicht berechtigt, 
von einer syphilitischen Angina zu sprechen, denn entweder besteht eine Angina 
ohne Plaques, dann ist sie von einer gewohnlichen Angina nicht zu unterscheiden, 
oder es sind Plaques auf der erythematosen Grundlage vorhanden, in welchem 
Falle eben nicht die Angina, sondern die Plaques das Charakteristische an dem 
Prozesse darstellen. 

Eine ausgesprochene Hyperamie ist als regelmaBiges Begleitsymptom aller 
luetischen Veranderungen der Schleimhaute anzusehen und spielt als solche, 
wie wir sehen werden, ein wichtiges differentialdiagnostisches Moment gegeniiber 
den tuberkulosen Geschwiiren der oberen Luftwege II. 

b) Plaques muqueuses (Schleimhautpapeln, breite Kondylome). Mit Recht 
gelten die Plaques muqueuses als die spezifische Erscheinung. der sekundaren 
Syphilis der Schleimhaute der oberen Luftwege; sie beherrschen mitunter in 

1 Nach LIEVEN sollen bei zigarettenrauchenden weibIichen Personen Plaques hiiufiger 
vorkommen. 

a GERBER schildert den 1Jbergang des Erythems in Plaques wie folgt: "Bei einiger 
Ausbildung der Infiltration gesellt sich eine groBere Alteration des Epithels hinzu. Es 
kommt zur Desquamation, Erosion, besonders an den Gaumenbogen. In einzelnen Fallen 
geht dieser Zustand spurlos zuriick, ohne Rezidive, in anderen gesellt sich papul<lse Erkran­
kung hinzu ". 
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zahlreichen aufeinanderfolgenden Rezidiven jahrelang (2-3 Jahre) das Bild 
der syphilitischen Allgemeininfektion. 

Es handelt sich hierbei um nicht ganz scharf umschriebene, linsen- bis bohnen­
groBe, der Form nach mehr rundliche, oder ovale, das Oberflachenniveau del' 
Schleimhaut kaum iiberragende grauweiBe, zumeist einen fettigen Glanz 
aufweisende Auflagerungen, entweder von einem mehr circumscripten oder mehr 
diffusen hyperamischen Rof umgeben. Die ausgebildete Papel zeigt zumeist 
die ins BIauliche schimmernde oder mattgraue Farbe der Perle (GERBER). 
Die haufig angefiihrte Ahnlichkeit der Papel mit einem oberfliichlichen 
Lapisschorf trifft nur teilweise zu, indem der Lapisfleck das Epithel ganz 
matt farbt zum Unterschiede von dem fettigen Glanz der syphilitischen 
Plaques und viel scharfer von der Umgebung als die Schleimpapel abgegrenzt 
ist. In manchen Fallen heben sich die PapeIn mehr von der Oberflache ab, 
indem sich die oberflachlichen, der Nekrobiose anheimgefallenen Schichten 
des Epithels mit einer pseudomembranosen Auflagerung (insbesondere die 
lange unbehandelten FaIle) bedecken; nur in diesen Fallen erhalten die PapeIn 
Ahnlichkeit mit den bekannten breiten Kondylomen, welche vorzugsweise an 
der Raut der Analgegend und am Scrotum auftreten und die Oberflache der 
Raut sichtbar iiberragen 1. 

Um die weiteren aus den PapeIn hervorgehenden Veranderungen besser 
wiirdigen zu konnen, sei vor allem darauf hingewiesen, daB die Papel selbst 
ein auBerst labiles Gebilde darstellt, welches manchmal schon nach wenigen 
Stunden, langstens nach wenigen Tagen seines Bestandes regressive Meta­
morphosen zeigt. Das Studium dieser regressiven Metamorphosen versetzt 
uns, wie wir im Kapitel der Diagnose sehen werden, in die angenehme Lage, 
anderen krankhaften Erscheinungen der Schleimhaut gegeniiber auBerst wichtige 
differentialdiagnostische Anhaltspunkte zu gewinnen. 

Nach kurzem Bestande der Papel stoBen sich die zentralen Teile des Epithels 
ab, und es entwickelt sich, je nach dem Umfange des abgestoBenen Epithels, 
ein groBeres oder kleineres, bald mehr rundliches, bald mehr ovales odeI' 
unregelmaBiges, flaches Geschwiir, aus dessen Grunde zarte, rosagefarbte, 
fleischwarzenahnliche Gebilde hervorragen. Da hierbei der periphere Teil der 
Plaques noch bestehen bleibt, zeigt sich eine charakteristische Geschwiirsform, 
welche in der Mitte eine flache mehr rosa gefarbte Vertiefung zeigt, welche von 
dem Reste des gequollenen oder nekrotischen Epithels der Plaques wie von 
einem Ring umgeben wird. trberdies ist der iibriggebHebene nekrotische 
Epithelring noch von einer hyperamischen Zone umgeben. 

Da nun die Plaques nur ausnahmsweise in einzeInen Exemplaren, hingegen 
in der Regel multipel in einero Schleimhautbereich auftreten, ist es leicht zu 
verstehen, daB die ringformigen Epithelzonen an mehreren Stellen aneinander­
geraten, wobei die Beriihrungsstellen sich an vielen Stellen abstoBen; dadurch 
entstehen unregelmaBige Geschwiirsflachen, welche von einem serpiginosen 
Rande begrenzt werden. Es entstehen in weiterer Folge roannigfache Geschwiirs­
formen, welche im groBen und ganzen doch regelmaBig die drei charakte­
ristischen Veranderungen aufweisen: 1. epithelentblOBtes mcus, 2. Sauro der 
restlichen, noch nicht abgestoBenen Plaques, 3. die hyperamische AuBenzone 
als Begrenzung des grauweiBen Epithelsaumes 2. 

1 DaB die kondylomartige Erhabenheit an der Raut nur von der anatomischen Grund­
Iage der Raut abhangt, wird am tiberzeugendsten durch die Papeln im Mundwinkel gezeigt. 
Die Schleimhaut zeigt flache Erosion, die Raut dagegen starke Erhabenheit. 

2 Ich kann mit der von ROPPMANN gegebenen .Darstellung iiber die Entstehung 
der syphilitischen Papel aus dem Erythem,nicht tib~in$immen. Er meint, daB bei einigen 
Fallen von Erythem sich durch Aufquellen und Maceration der oberflachlichen EpitheI-
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In Abb. 3 u. 4 sind typische Fane von Schleimhautplaques an dem 
weichen Gaumen und an den Tonsillen und Gaumenbogen abgebildet, an 
welchen die geschilderten Eigentiimlichkeiten deutlich zu sehen sind. 

Abb. 3. Charakteristische syphiJitische Plaques 
an dem weichen Gaumen und an den Tonsillen. 

(TURCKS Naehlall.) 

Abb. 4. Sekundare SyphiJisdesweichen Gaumens 
und der Gaumenbogen. 

(TURCKS Nachlall.) 

Diese typische Form der Plaques erleidet indes zahlreiche Abweichungen, 
welche abhangig sind: 1. von den die Entwicklung der Plaques beeinflussenden 

Abb.5. Stark excoriierte Zungenplaques an dem Seitenrand der Zunge. Die Einsaumung mittels 
EpitheliaInekrose ist sehr deutlich zu sehen. (TURCKS Nachlall.) 

besonderen Momenten. 2. Von der urspriinglichen Beschaffenheit der Ober­
flache der Schleimhaut. 3. Von anderen zufalligen Komplikationen. 

schichten, Erosionen bilden, welche denen durch Verbriihung entstandenen tauschend 
ahnlich sehen. Er neunt diese eine spezifische Erosion, welche dann in das papulose Stadium 
iibergeht. Meiner Ansicht nach sind die Erosionen schon das Produkt des Zerfalles von 
Papeln, bei welchen durch Nekrobiose das gequollene Epithel zerfallt. 
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ad 1. Geht die charakteristische Form der typischen Plaques haufig an 
solchen Stellen verloren, welche wiederholten mechanischen und toxischen 
Insulten ausgesetzt sind. Plaques an den Zungenrandern, welche an cariosen 
oder schlecht plombierten Zahnen scheuern, nehmen bald die Form tiefer trau­
matischer Ulcerationen an (Abb. 5). Ebenso konnen Plaques durch iiberma.Bigen 
GenuB von Alkohol und Tabak ihr Aussehen stark verandern, indem besonders 
tiefe Ulcerationen mit starker Schwellung der Umgebung entstehen, oder es 
bedecken sich die Geschwiire mit pseudomembranosen Belagen, wodurch alles 
Charakteristische verloren geht, so daB sie gar nicht alsPlaques gedeutet werden 
konnten, wenn nicht doch an anderen Stellen der typische Charakter geblieben 
ware oder anderweitig vorhandene Symptome die Diagnose sicherstellten. 

ad 2. Wenn die Plaques an kantigen oder buchtigen Schleimhautober­
flachen auftreten, verlieren sie leicht ihre charakteristische Eigentiimlichkeit, 
indem die drei ringartig angeordneten Teile: Excoriation, Epithelsaum, hyper­
iimische Zone nur sehr mangelhaft zu sehen sind,' da der eine oder der andere 
Tell in der Tiefe der Falte verborgen ist. So sieht man zuweilen an der oberen 
Partie des vorderen Gaumenbogens einen grauweiB verfarbten Epithelsaum 
von einer hyperamischen Zone umgeben, ein Befund, aus welchem an und fUr 
sich nur eine circumscripte Epithelnekrose aus allen moglichen Ursachen 
gefolgert werden kann. Die Ulceration selbst kann zuvorderst in der Fossa 
supratonsillaris verborgen und daher unsichtbar sein. Ganz besonders storend 
fUr das Erscheinen der typischen Form der Plaques ist die zerkliiftete Tonsillen­
oberflache, deren Nischen die Plaques in ihrer oberflachlichen Ausdehnung stets 
unterbrechen und dadurch nur Bruchstiicke einer Plaque an den die Krypten 
begrenzenden Falten zu sehen sind. An mehreren dieser Falten sind dann nur 
die Epitheltriibungen, an anderen die oberflachlichen Ulcerationen sichtbar, ohne 
jeden Zusammenhang, und daher auch ohne die beweisende Kraft der typischen 
Erscheinungsform. Nur durch Kombination dieser partiellen Bilder zu einer 
zusammenhangenden Form, indes noch vielmehr durch Konstatierung einer 
typischen Plaque an einer glatten Schleimhautstelle laBt sich der syphilitische 
Charakter dEr Tonsillarveranderung sicherstellen. LIEVEN hat sicher Recht, 
wenn er fordert, daB man in derartigen Fallen den vorderen Gaumenbogen 
mittels Hakens hervorziehen soIl, um diese Stellen zur Anschauung zu bringen. 

ad 3 ist hervorzuheben, daB die kombinierenden Entziindungen, wie Angina 
follicularis oder pseudomembranOse Auflagerungen usw.· die Plaques voriiber­
gehend decken konnen, so daB erst mit Ablauf der akuten Entziindung die 
charakteristischen Formen der Plaques erscheinen. 

Hier muB auch des Auftretens von Plaques am Dache des Nasenrachen­
raumes Erwahnung getan werden, wo haufig infolge der schon vorhandenen 
chronischen Entziindung Sekretborken sitzen. Letztere bedecken die Plaques 
und ihre Umgebung, so daB selbst nach Entferming der Sekretborke nur in 
Ausnahmsfallen das Typische der Plaques zu erkennen ist. 

Franzosische Autoren haben iiberdies zuerst auf framboisieartig gewucherte 
Papeln aufmerksam gemacht ,1. 

Plaques hypertrophiques vegetans. Diese bestehen darin, daB aus dem Ge­
schwiirsgrunde der Papel nach AbstoBung des Epithels fleischrote, warzen­
ahnliche fungose Gebilde hervorscheinen, welche zuweilen gestielt werden konnen. 
Man findet sie am haufigsten an der Uvula und an der Mandel. HOPPMANN 
beobachtete eine 28jahrige Frau, bei welcher die fungosen Gebilde beide Gaumen­
bogen, beide Mandeln, einen groBen Teil des Segels bis fast zur Halfte des 

1 Siehe auch WATTEN, BXUMLER, HOPPMANN (1. c.). Am Zahnfleisch sind die PapeIn 
seltener, zumeist an dem Zahnfleischsaum und an dessen Umschlagsfalten gegen die Wange. 
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harten Gaumens einnahmen 1. lch habe diese Form in einigen seit Monaten 
bestandenen, bis dahin unbehandelten Fallen von Syphilis gesehen. 

SCHAFFER hat hervorgehoben, daB bei maligner Syphilis mitunter die 
Plaques zu ausgedehnten flachenhaften Nekrosen fiihren. 

Es sei noch zum Schlusse zweier seltener Lokalisationen der Rachensyphilis 
gedacht, der Lokalisation an der Zungenmandel und an der Rachenmandel. 

Was die Affektion der Zungenmandel betrifft, so scheint diese lange nicht 
so selten zu sein, wie dies friiher angenommen wurde. Schon TURCK hat sie 
beschrieben und abgebildet (Abb. 6). Erst durch SEIFERTS systematische 
Untersuchungen ist das haufige Befallensein der Zungenmandel durch Plaques 
sichergestellt worden. Nach den Ergebnissen dieses Autors soll das Erythem 
an dieser Stelle nur selten, dagegen die Papeln und Ulcerationen recht haufig 
(beim weiblichen Geschlecht in 34%, beim mannlichen sogar in 40% der 
FaIle) vorkommen 2. 

Das haufigere Befallensein des mannlichen Geschlechts diirfte wohl durch den 
haufigeren GenuB von Alkohol und Tabak bedingt sein. Die Affektion der 

Abb. 6. Syphilit;ische Plaques an der Zungentonsille. 
(TUBeKs Nachla13.) 

Zungenmandel wird haufig iiber­
sehen, da sie in der Mehrzahl der 
FaIle k:eine besonderen subjektiven 
Sti:irungen verursacht, wenigstens 
keine typischen, so daB auf ihre 
Affektion direkt gefahndet werden 
muB. 

Als Resultat der abgeheilten 
Plaques am Zungenriicken und an 
der Zungenbasis bleiben oft runde 
oder elliptische glatte Flecke iibrig, 
welche daher riihren, daB am 
Zungenriicken die Papillae fill-
formes zugrunde gehen und sich 

nicht mehr erneuern. Schon FOURNIER hat dieselben beschrieben. An der 
Zungenbasis atrophiert das lymphoide Gewebe infolge der Narbenbildung. 

Hier ist noch der Leukoplakie Erwahnung zu tun, welche nach abgelaufener 
Syphilis die Lippen- und Wangenschleimhaut, insbesondere aber die Zungen­
schleimhaut bei solchen Leuten befallt, deren Mundschleimhaut haufigen Irri­
tationen ausgesetzt ist - daher haufiger bei Mannern als bei Frauen - vor­
kommt. Die Leukoplakie (auch Pachydermie, Ichthyosis genannt) besteht in einer 
subepithelialen zelligen Infiltration der Schleimhaut mit starker Verhornung 
des Oberflachenepithels und muB nicht unbedingt auf Syphilis beruhen, da 
diesel be auch unter dem alleinigen EinfluB vom Tabak und Alkohol entstehen 
kann. Man unterscheidet daher syphilitische und nichtyphilitische Leukoplakie. 

Sekundiire Syphilis des Nasenrachenraumes. 
Obwohl das Vorkommen von syphilitischen Papeln im Nasenrachenraum 

schon von SEMMELEDER konstatiert wurde, hielt man einige Zeit hindurch 
die Lokalisation im Nasenrachenraum fUr selten. Dies hangt aber sicherlich 
nur mit den relativ seltenen oder unvollkommenen Untersuchungen durch 
die Rhinoscopia posterior zusammen. WENDTS Untersuchungen ergaben sogar, 

1 Offenbar gehoren auch die von CITELLI und CAI,ICATI publizierten FaIle iiber eine 
eigentiimIiche Form der Syphilis der Gaumentonsillen hierher. 

2 Siehe die Publikation von MOURE und RAULIN, LABIT, NEWCOMB, KRIEG, MrKULIOZ 
und MICHELSON, MENDEL, HELLER, RICI USW. 
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daB in beilaufig 30/ 0 aller untersuchten Syphilitiker syphilitische Veriinderungen 
im Nasenrachenraum zu konstatieren sind 1. 

Und doch sollte man die Untersuchung des Nasenrachenraumes bei Syphi­
litikern systematischer betreiben, da nicht selten heftige Schlingbeschwerden 
und Ohrenschmerzen von der Lokalisation der Papel im Nasenrachenraum 
bzw. an den Tubenmiindungen die Schuld tragen (siehe auch KAHN und FINK). 

Der gewohnliche Verlauf der Papel ist schon geschildert worden. Wenn 
dieselbe weder lokal noch durch Allgemeinbehandlung beeinfluBt wird, so 
nimmt sie an Flachenausdehnung ZUj nach AbstoBung der macerierten 
Epitheloberflache entstehen zahlreiche oberflachliche Geschwiire, von Resten 
des iibriggebliebenen Epithelsaumes begrenzt. Rei Konfluenz der seichten 
Geschwiire werden groBe Fliichen der Schleimhaut defekt, und wenn gleich­
zeitig Alkohol und Tabak einwirken, werden die Geschwiire, wie schon friiher 
erwiihnt wurde, tiefer und die Umgebung gereizterj diesfalls sind die subjek­
tiven Symptome sehr beliistigend. 

Die Schmerzen bei Bewegung der Zunge sind sehr stark, wenn die Plaques 
der Zungenriinder an den·.ziihnen scheuern. Bei miiBiger Ausdehnung der Pla­
ques konnen die subjektiven Symptome minimal sein, indes von den Schmerzen 
bei Angina dadurch unterschieden, daB die anginosen Beschwerden bei 
syphilitischen Plaques wochen- und monatelang anhalten 2, wahrend ent­
ziindliche Affektionen des Rachens doch in relativ kurzer Zeit, selbst wenn 
Komplikationen vorhanden waren, ablaufen. Rinsichtlich der entziindlichen 
Komplikationen ist das Notige bereits gesagt worden. Rier soIl noch der 
seltenen Komplikation mit Diphtherie gedacht werden (WATTEN). Auch Fiille 
sind beschrieben, in welchen die dicken crouposen Beliige zu diagnostischen 
Irrtiimern gefiihrt haben 3. In seltenen Fallen von besonders maligner Syphilis 
kann es im AnschluB an die Ulceration der Plaques auch zu· tiefgehenden 
Ulcerationen und nekrotischer AbstoBung ganzer Schleimhautbezirke kommen. 
Es handelt sich hier offenbar um Mischinfektionen, deren Verlauf dann mit 
entsprechenden Beschwerden verkniipft ist. . 

Die Papeln haben eine besondere Neigung zur Rezidive, sie beherrschen 
dann, wie schon erwahnt wurde, jahrelang das gesamte sekundiire Stadium 
der Syphilis, sie heilen bei zweckmaBiger allgemeiner und lokaler Behandlung, 
zumeist ohne irgend eine Spur zuriickzulassen. In einigen Fallen, besonderil 
bei mangelhafter Behandlung oder nach intensiver Atzung, ferner unter dem 
EinfluB von Alkohol und Tabak, bleiben indes an Stelle der Plaques Epithel­
triibungen zuriick, welche der Beginn jener Bildungen sind, welche zu Leuko­
plakie der Mundhohlen- und der Zungenschleimhaut fiihren, wenn es auch 
sicher ist, daB Leukoplakien unabhangig yom sekundaren Stadium auch in 
einer spateren Epoche der Syphilis selbstandig auftreten konnen. 

2. Diagnose. 
Diese ist durch die in dem friiheren Kapitel geschilderten objektiven Sym­

ptome geniigend gekennzeichnet, und doch muB zugegeben werden, daB kaum 
bei einer anderen Krankheit so viele differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
als bei den Plaques muqueuses vorkommen konnen. Dies riihrt daher, daB die 

1 LOCHTE und THOST konstatierten unter 300 untersuchten Fallen 73mal Plaques 
im Nasenrachenraum. 

2 NIKITIN lenkt die Aufmerksalnkeit auf den fieberhaften Verlauf der syphilitischen 
Ulceration, was iibrigens bekannt ist. In seinemFalle handelte es sich um sekundare Syphilis 
des Nasenrachenraumes. 

3 RENOY, JUHEL, LEGENDRE (zitiert nach HOPPMANN). 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. IV. 17 
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meisten anderweitigen akuten und chronischen Erkrankungen der Schleimhaut 
der Mundhohle und des Rachens mit mehr circumscripter oder ausgedehnter 
Maceration des Epithels einhergehen~ also von vornherein der sekrindaren 
Syphilis ahnliche Erkrankungsformen aufweisen. In erster Linie kommen die 
Aphthen und aphthenah:olichen, dann die bei Stomatitis vorkommenden Epithe]­
macerationen, des weiteren der Pemphigus, Herpes, Lichen ruber planus, Angina 
Vincenti, Hydrargyrose und circumscripte Traumen der Schleimhaut in Betracht. 
Was vor allem die Aphthen betrifft, so ist die Unterscheidung in den meisten 
Fallen leicht. Die Aphthen sind scharf begrenzte, kreisrunde oder ovale Epithel­
triibungen, welche sich von der Schleimhautumgebung viel schader als die 
Plaques abgrenzen. Die stark hyperamische Einsaumung ist beiden Bildungen 
gemein. Vor Augen ist zu halten, daB das grauverfarbte Epithel bei den Plaques 
einen charakteristischen Glanz hat (Fettglanz, Per] mutterglanz) , wahrend das 
Epithel bei den Aphthen und in allen aphthenahnlichen Prozessen ein mattes 
Kolorit, ahnlich einem Kreide- oder Lapisfleck aufweist. Auch nehmen die 
Aphthen und die Epitheltriibungen bei Stomatitis nicht selten im weiteren 
Verlaufe eine gelbliche Farbung an. Eine Verwechslu~g beider kann nur in dem 
ersten Stadium vorkommen. Bei weiterer Entwicklung der Plaques wird schon 
nach 2-3 Tagen die charakteristische Erscheinungsform mit dem Epithelsaum 
an der Peripherie der illceration jeden Zweifel beheben, denn bei den Aphthen 
und ahnlichen Prozessen wird fast immer gleichzeitig der ganze macerierte 
Epithelfleck abgestoBen, so daB die bloBgelegte Papillarschichte der Schleim­
haut nicht von einem Epithelsaum, wie die Papel, sondern scharf gerandert 
von der stark hyperamischen Schleimhaut unmittelbar begrenzt wird. Es muE 
indes zugegeben werden, daB sowohl am Zungenrand als auch an den Tonsillen 
infolge des traumatischen Momentes, bzw. infolge der zerkliifteten Tonsillen­
oberfliiche, alle die erwahnten lokalen Merkmale im Stiche lassen konnen, so 
daB die Untersuchung des ganzen Korpers nach einem vorhandenen Exanthem 
und nach multiplen Adenitiden zu Unterstiitzung der Diagnose herangezogen 
werden miissen. Fiihrt diese Untersuchung nicht zum Ziele, dann kann nur die 
serologische Untersuchung entscheiden. Es ist des weiteren nicht zu vergessen, 
daB die PapeIn zahlreiche Exemplare der Spirochaeta pallida beherbergen, so 
daB auch ihr Nachweis fiir die Diagnose herangezogen werden kann, wenn auch 
die Differentialdiagnose gegeniiber anderen in der Mundhohle zahlreich vor­
kommenden Spirochiiten anderer Art nicht mit verliiBlicher Sicherheit zu 
stellen ist. 

Nicht leicht ist die Verwechslung mit Herpes pharyngis, insbesondere im 
Beginne des Herpes, solange noch die Bliischen selbst oder die in den Gruppen 
stehenden vertrockneten Reste derselben sichtbar sind. Nur im spiiteren Stadium 
kann auch bei Herpes als AbschluBstadium eine macerierte Schleimhautober­
fliiche erscheinen, welche differentialdiagnostisch gegen eine syphilitische Papel 
in Betracht kommen konnte. Aber diese Art Epithelflecke sind matt und von 
einiger Konstanz, veriindern sich tagelang . gar nicht, wiihrend die syphi­
litischen Plaques in ihrem Aussehen von hochst labilem Charakter sind. 
Die weitere Untersuchung auf andere allgemeine Erscheinungen der Syphilis 
sichert die Diagnose. 

Auchder Schleimhautpemphigus kann zuweilen Ahnlichkeit mit der syphi­
litischen Papel haben und diesbeziigliche Verwechslungen habe ich oft gesehen. 
Man muB sich vergegenwiirtigen, daB das charakteristische Stadium der Blasen­
bildung an der Schleimhaut, wie fast alle erfahrenen Beobachter bestiitigen, 
fast niemals beobachtet wird. Man sieht nur eine triibgraue, nekrotische Epithel­
membran der friiheren Blasenmembran der entziindlichen Schleimhaut aufliegen. 
Eine eingehendere Untersuchung wird uns indes fast stets belehren, daB die 
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Auflagerung bei Pemphigus an einzeInen Stellen ihren Charakter als hautiges 
Gebilde bewahrt hat, eine Feststellung, welche allein fUr sich schon geniigt, 
um eine syphilitische Papel auszuschlieBen. Bei weiterer Beobachtung fehlen 
die den PapeIn eigentiimliche Entwicklung und anderweitige Symptome des 
Sekundarstadiums. 

Wichtig ist die Differentialdiagnose gegen Lichen ruber planus, da derselbe 
in fast 50% der Falle auch die Schleimhaut der MundhOhle in Mitleidenschaft 
zieht, in einigen Fallen sogar hier zuerst auftritt. Man vergesse nicht, daB die 
Grundform der Lichenpapel gewohnlich ein stecknadelkopfgroBes, rundes, 
perlmutterweiBes Knotchen darstellt, 
ohne die bei Plaques vorhandenen 
ausgesprochenen Entziindungen 1. 

An dieser Stelle muB auch der 
Differentialdiagnose zwischen Pla­
ques einerseits und Stomakake und 
Mercurialismus andererseits Erwah­
nung getan werden. Von der lokalen 
Hydrargyrose werden entweder bis­
her Gesunde 2 oder Luetische durch 
Vbersattigung mit Quecksilber be­
fallen" 3. 

Es handelt sich hierbei um mehr 
gelblichweiBe, pseudomembranose 
Auflagerungen, welche sich nach 
Aussetzen der Quecksilbertherapie ' 
allniahlich ablOsen. Die nur entfernte 
Ahnlichkeit mit PapeIn und die 
anamnestischen Angaben werden 
leicht vor Verwechslung mit Syphilis 
schiitzen (Abb. 7). 

Man beachte, daB bei Stomatitis 
und Mercurialismus das Zahnfleisch 
die bevorzugteste Stelle der Affek­
tion ist, wahrend die sekundare Sy-
philis gerade an dieser Stelle sehr 
selten ist. Bei Mercurialismus ist 
der Saum an den Zahnfleischrandern 
typisch nebst samtartiger Schwel-

Abb. 7. Geschwiire an Lippen, Zahnfleisch und 
Zunge bei Quecksilberverglftung. 

(TiiRCKS Nachlall.) 

lung der Gingiva; oft ist nebstbei Albuminurie vorhanden. Schwer :ist die 
Unterscheidung bei Kombination von syphilitischen Plaques mit Mercurialismus, 
wie dies otters bei Quecksilberbehandlung der Syphilis zu verzeichnen ist, was 
auf Rechnung der Syphilis und des Mercurialismus zu setzen ist, da die mer­
curielle Stomatitis auch der erosiven Form ahnliche Veranderungen setzen 
kann. Toxische Exantheme nach Einnahme von Antipyrin, Salipyrin, Salol, 
Phenacetin haben nur entfernte Ahnlichkeit mit syphilitischen Plaques und 
verschwinden sofort nach Aussetzen des Mittels. 

Syphilitische PapeIn an der Tonsille konnen, wenn sich sekundare Infektionen 
hinzugesellen. voriibergehend auch einige Ahnlichkeit mit Angina Vincenti 

1 Siehe die Publikation von ANDRY, STOHWASSER, HAMSCHER, KOBNER. 
2 SOMMERBRODT, KING. Der erstere beobachtete den Mercurialismus bei einem Bade­

meister, der taglich 55 Syphilitiker mit grauer Salbe eingerieben hat. 
3 SCHUHMACHER berichtet tiber zwei FaIle, bei welchen die lokale Hydrargyrose 

durch Zahnplatten verursacht wurde. 

17* 
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aufweisen. Die leichte Driisenschwellung kann bei beiden vorkommen. Die 
umkomplizierten Plaques der Tonsillen konnen niemals Gegenstand einer Ver­
wechslung sein. Man beachte iibrigens, daB sich nebst atypischen Plaques an 
den Tonsillen, gewohnlich an anderer Stelle ganz typische vorfinden, welche einen 
Zweifel nicht aufkommen lassen. Die mikroskopische Untersuchung ergibt bei An­
gina Vincenti den typischen Befund von Spirochaeta refringens und Bacillus fusi­
formis, dagegen keine Spirochaeta pallida. Aber ein VerlaB ist auf dieses Resultat 
kaum. In schwierigen Fallen wird die W ASSERMANNsche Probe entscheiden. 

Eine Verwechslung der papulosen Syphilis mit einem Primaraffekt kann 
nur im ersten Momente stattfinden, denn der Primaraffekt ist in der iiber­
wiegenden Anzahl der FaIle einseitig, die Plaques dagegen doppelseitig, ja 
multipel. Dberdies setzt der Primaraffekt eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Verhartung an der von ihm befallenen Schleimhautstelle, wahrend die Plaques 
keine Infiltration bedingen. Bei Primaraffekt der Tonsille finden wir, wenn 
auch in verschiedenem Grade, den indolenten Bubo auf Seite der Affektion aus­
gepragt, wahrend bei der sekundaren Lues keine einseitige, sondern eine all­
gemeine, aber geringfUgige Driisenschwellung zu konstatieren ist. 

Unter den exsudativen Prozessen ist noch das Erythema multiforme zu 
nennen, welches an den Schleimhauten der Mundh6hle und des Rachens plaques­
ahnliche Veranderungen setzen kann. Die A.hnlichkeit ist mitunter so ver­
bliiffend, daB selbst der Erfahrenste aus dem lokalen Befund allein keine sichere 
Diagnose zu stellen vermag. Doch lehrt die weitere Untersuchung, der fieber­
hafte Beginn, das Vorkommen der charakteristischen Erythemflecke an der 
Streck"eite der Extremitaten oder eventuelle Rezidiven, Pigmentflecke, daB 
es sich um Erythema multiforme handelt. 

Ich habe Falle von akut einsetzendem Lymphosarkom der Tonsille gesehen. 
Es kommt dabei mitunter zu leichter pseudomembran6ser Auflagerung auf 
einer oder auf beiden Tonsillen mit stark entziindeter Umgebung, so daB bei 
einseitigem Auftreten die Differentialdiagnose gegeniiber einem Primaraffekt, 
bei doppelseitigem Auftreten gegeniiber sekundarer, papuloser Syphilis in 
Erwagung kommt. Bei einseitigem Auftreten ist die A.hnlichkeit mit einem 
Primaraffekt sehr groB. Die vergroBerte Tonsille ist an der Oberflache ulceriert, 
und die bald auftretende erhebliche, aber indolente DriisenschweHung der­
selben Seite ist fUr die Annahme eines Primaraffektes sehr verlockend. Bei 
beiderseitigem Auftreten des Lymphosarkoms ist die Verwechslung nicht leicht, 
wegen der Seltenheit des doppelseitigen Primaraffektes bei Syphilis. Die Ver­
wechslung mit sekundarer Syphilis kann nur voriibergehend sein, da einerseits 
anderweitige sekundare Symptome nicht existieren, andererseits die hoch­
gradige LymphdriisenschweHung nicht im Charakter des sekundaren Stadiums 
der Syphilis liegt. Allfallige genaue Untersuchung des K6rpers und die W ASSER­
MANNilche Probe werden die endgiiltige Aufklarung bringen. 

Tuberkulose. Eine Verwechslung mit tuberkulosem Ulcus wird nur in sel­
tenen Fallen m6g1ich sein. Man muB vor aHem das aHgemein Charakteristische 
beider Arten von Geschwiiren vor Augen halten: daB das tuberku16se mcus 
auf anamischem, dagegen die syphilitische Papel auf hyperamischem Boden sich 
entwickelt. Die Rander der tuberku16sen Ulcera sind von schlaffen anamischen 
Granulationen, die syphilitischen Plaques dagegen zuvorderst von dem grau­
weiBen, fettig glanzenden Epithelsaum und dann von der hyperamischen 
Schleimhaut umgeben. 

Es laBt siGh indes nicht leugnen, daB im fortgeschrittenen Stadium der 
Tuberkulose des 6fteren aphthenahnliche Ulcerationen mit entziindeten Randem 
von groBer Schmerzhaftigkeit vorkommen, die syphilitischen Papeln ahnlich 
sein k6nnen. Zumeist ist dies bei sputumreichen Patienten der Fall. 
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Aber nur der erste Aspekt kann von Zweifeln begleitet sein, da schon eine 
oberflachliche Orientierung hinsichtlich des Allgemeinzustandes des Kranken 
bald den wahren Sachverhalt aufklaren wird. Nur selten ist die Untersuchung 
des Sekretes auf Tuberkelbacillen oder die serologische Untersuchung unbedingt 
n6tig, um ins Klare zu kommen. 

Die Verwechslung der Papel mit Lupus ist wohl schwer m6glich, nur 
dann, wenn man iiber den Charakter beider fast gar nicht orientiert ist. Der 
exquisit chronische, ganz reaktionslose, gIeichzeitig Kn6tchen, Ulcerationen 
und atrophische Stellen aufweisende Geschwiirsgrund und seine Umgebung 
sind bei Lupus so charakteristisch, daB hierbei eine Papel gar nicht in Frage 
kommt. 

Komhination von TUberkulose und Lues. Schwierigkeiten k6nnen iiberdies 
bei Mischformen von Tuberkulose und Syphilis eintreten. Die Diagnose laBt 
sich indes bei aufmerksamer Beobachtung dennoch stellen. Nach antiluetischer 
Therapie krystallisiert namlich heraus, welche der Ulcerationen tuberkul6sen 
Charakters sind, da die luetischen Geschwiire abheilen, dagegen die tuberkul6sen 
in ihrer typischen Form unverandert bleiben. Hinsichtlich der Differential· 
diagnose muB zum SchluB nochmals bemerkt werden, daB wir nebst der 
eingehenden Wiirdigung der klinischen Erscheinungen in der Sekretunter. 
suchung des Geschwiirsgrundes (die PapeIn sind relativ reich an der spezifischen 
Spirochaeta pallida) und in der serologischen Untersuchung sehr wichtige 
Mittel haben, um etwaige Zweifel in der Diagnose zu bannen. 

Man muB sich immer vor Augen halten, daB die klinischen Erscheinungs­
formen der sekundaren Syphilis trotz ihres in den meisten FaJlen wohl charakte­
risierten typischen Charakters doch polymorph sind und dadurch zuweilen 
einen vom Typus sehr abweichenden Charakter aufweisen k6nnen. 

Noch ist der Leukoplakie Erwahnung zu tun, welche besonders im Anfangs­
stadium, solange sie noch herdf6l'mige Flecke bildet, den syphilitischen Plaques 
ahnlich sehen kann. Man vergesse nicht, daB die Leukoplakie ein chronischer 
Zustand ist, wahrend die Plaques von Tag zu Tag ihre Form und Ausbreitung 
wechseln und mit akut entziindlichen Veranderungen der Umgebung einhergehen. 

Einige Zungenerkrankungen zeigen, wenn auch nur entfernte Ahnlichkeit 
mit syphilitischer Plaquesbildung. Der wenig erfahrene Arzt halt des 6fteren 
die eigentiimliche weiBgraue Zeichnung bei der Lingua geographica fiir 
konfluierende syphilitische Plaques. Doch lehrt eine aufmerksame Betrach­
tung, daB der haufige Wechsel der Zeichnung ohne jede entziindliche Reaktion 
einhergeht, und daB bei Lupenbetrachtung unschwer zu erkennen ist, daB die 
weiBlichen Flecke auf Verdickung der Papillae filiformes beruhen (C. CASP.AB,Y). 
Auch ist hier der selteneren Erkrankung der Glossitis superficialis Molleri 
Erwahnung zu tun. Hier wird das Bild nicht durch die grauweiBen Streifen, 
sondern durch die blutroten Streifen und Ringe beherrscht, wahrend die weiBen 
dazwischen gelegenen Streifen nur eine sehr entfernte Ahnlichkeit mit Plaques 
haben. 

III. Die tertiare Syphilis der Mnndhohle! des Rachens 
nnd Nasenrachenranmes. 
1. Pathologische Anatomie. 

Das Gumma tritt in der Mundh6hle, im Rachen und Nasenrachen­
raum ahnlich wie in der Nase in zwei verschiedenen Typen auf: 1. InForm 
der Infiltration, 2. in Form der circumscripten Geschwulstbildung. Es sind 
dies nur formelle Verschiedenheiten, welche erklaren, daB die tertiaren 
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luetischen Veranderungen manchmal als diffuse teigige Infiltration mit 
mehr flii.chenhafter Ausdehnung, manchmal indes mehr in der Form einer 
circumscripten Geschwulst in Erscheinung treten. tJberdies ist die Unter­
scheidung wichtig, ob die Infiltration in der Schleimhaut selbst oder im Periost 
auftritt. Letztere Form ist viel maligner, da sie viel umfangreichere Nekrosen 
der knochernen Grundlage bedingt. Es ist mehr als wahrscheinlich, daB die 
umfangreichen Zerstorungen bei vielen Formen der gummosen Syphilis, ins­
besondere bei solchen hereditarer Natur, in welchen selbst eine rechtzeitig ein­
geleitete intensive antisyphilitische Kur nicht umfangreiche Zerstorungen der 
knochernen Teile zu verhindern vermag, in der primaren Lokalisation der 
Gummen im Periost und im Knochen ihren Grund haben. Ahnliche Verhaltnisse 
obwalten, wie wir dies gesehen haben, auch bei den gummosen Prozessen der 
Nase und deren Nebenhohlen. Hinsichtlich der Histologie des Gumma sei auf 
das in der Einleitung Angefiihrte hingewiesen. 

Die Gummen haben Neigung zu zentraler Erweichung, wodurch Ge­
schwiire mit scharfen Randern und kraterformiger Vertiefung entstehen, 
welche, wenn nicht rechtzeitig therapeutisch eingegriffen wird, sowohl an 
Umfang als an Tiefe zunehmen und durch EntbloBung des Knochens, sowie 
durch sekundare Infektion rasche Zerstorungen herbeifiihren konnen 1. 

Die nach dem Gumma entstehenden Narben sind entsprechend dem Umfang 
der Geschwiire mehr von circumscripter oder ausgedehnter Beschaffenheit. 
Sie zeigen groBe Neigung zur Schrumpfung und haben oft erhebliche Ver­
engerung der durch Weichteile begrenzten Offnungen der oberen Luftwege 
im Gefolge. 

2. Pathogenese. 
Wenn es auch im allgemeinen richtig ist, daB die tertiar syphilitischen 

Erscheinungen des Rachens und des Nasenrachenraumes zu den Spatformen 
der Lues gehoren und im allgemeinen durchschnittlich erst mehrere Jahre (3--4) 
nach erfolgter Infektion oder selbst nach 20--30 Jahren in Erscheinung 
treten, so muB doch daran festgehalten werden, daB diese Regel haufige Aus­
nahmen erleidet, indem zuweilen tertiare Formen unmittelbar nach den 
sekundaren Erscheinungen sich einstellen konnen. 

Es ist schon aus friiheren Zeitperioden der statistische Nachweis gelungen, 
daB von den tertiaren Symptomen haufiger diejenigen Syphilitiker befallen 
werden, welche im primaren und sekundaren Stadium eine ungeniigende Behand­
lung erfahren haben. Nach unserer heutigen Auffassung ist es selbstverstandlich, 
daB es sich um das Wiederaufflackern der Krankheit durch lange liegen gebliebene 
und nicht getotete Treponemen handelt, wie dies auch aus dem interessanten 
Befund von PASINI hervorgeht, der im atrophischen Hautgewebe nach ge­
heilter Papel noch nach zwei Jahren Treponemen vorfand. Nach dieser 
Erkenntnis muB die Behauptung mancher Autoren 2, nach welcher Syphi­
litiker, die iibermaBig mit Quecksilber behandelt wurden, eine besondere 
Neigung zur Gummabildung aufweisen sollen, als unbegriindet angesehen werden. 

3. Subjektive und objektive Symptome. 
Wir wollen imfolgenden die tertiar-syphilitischen Veranderungen an den wich­

tigsten Partien des Rachens und des Nasenrachenraumes eingehender wiirdigen. 

1 Es sind zahlreiche Faile von Nekrosen der Halswirbelsaule mit Ubergang auf das 
Halsriickenmark und Arrosion der A. vertebralis bekannt. In GERBERS Zusammen­
stellung ftihrt allein WARD in seiner Statistik bis 1904 58 derartige Faile an, deren Anzahl 
seither erheblich vermehrt wurde. 

2 Siehe HOPPMANN. 
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Fassen wir zuerst den weichen Gaumen, eine der Pradilektionsstellen der 
tertiaren Syphilis, ins Auge, da der Verlauf sich hier am besten studieren lii.Bt. 
Gleichviel ob es sich um eine mehr diffuse Infiltration oder um einen Gummi­
knoten handelt, ist zuerst eine mehr oder weniger umschriebene Infiltration mit 
deutlich hyperamischer Umgebung zu bemerken. In diesem Stadium sind die sub­
jektiven Beschwerden geringfiigig: minimales Schluckhindernis, gewohnlich ohne 
Schmerzen; bei ausgedehnter Beteiligung des weichen Gaumens und der Gaumen­
bogen ist eine ausgesprochene Parese des weichen Gaumens, daher mangelhafter 
AbschluB des Nasenrachenraumes und gelegentliches Verschlucken vorhanden. 
Dieses Stadium der Infiltration kann Wochen, auch Monate in Anspruch nehmen, 
wie iiberhaupt der zeitliche Verlauf der gummosen Prozesse ein auBerst wech­
selnder ist. Nach einiger Zeit entsteht in der Mitte der Infiltration eine leichte Er­
weichung, zentrale Einschmelzung des Gumma, in deren Folge das fUr das Gumma 
charakteristische Geschwiir mit dem locheisenformigen, scharfen und steil ab­
fallenden, daher als "kraterformig" bezeichneten Rande entsteht. Der Geschwiirs­
grund ist mit einem dicken, nekrotischen Belage bekleidet. In weiterer Folge 
vertieft sich das Geschwiir oder nimmt flachenartig zu, je nach der urspriing­
lichen Beschaffenheit des Infiltrates, behalt aber, solange das Geschwiir nicht 
artefiziell beeinfluBt wird, den geschilderten' Charakter. Bei den in die Tiefe 
greifenden Geschwiiren wird hierbei sehr bald eine komplette Perforation und 
eine Kommunikation zwischen Mundhohle und Nasenrachenraum erfolgen. 
Wird indes rechtzeitig eine Therapie eingeleitet, dann begrenzt sich, je nach der 
zutage getretenen Wirksamkeit der Therapie, das Geschwiir, letzteres fiillt 
sich mit Granulationen aus und es entsteht eine straffe Narbe, welche im Laufe 
der Jahre an Dichte noch mehr zunimmt und selbst noch nach Dezennien 
Zeugnis von der stattgefundenen syphilitischen illceration ablegt. Es konnen 
sich natiirlich auch mehrere Gummen auf einmal entwickeln, welche, wenn 
sie aneinander grenzen, sehr groBe unregelmaBige, stets die mit den charakte­
ristischen scharfen, kraterformig abfallenden Randern versehenen Substanz­
verluste erzeugen. Da die Kranken leider nur selten im Beginne des Infiltrations­
stadiums, haufiger indes in dem fortgeschritteneren ulcerosen Stadium sich 
melden, kann trotz eingeleiteter energischer Therapie nicht mehr dem Verlust 
des groBten Teiles des weichen Gaumens nebst allen seinen unangenehmen 
Konsequenzen vorgebeugt werden. Geht der ProzeB auf den harten Gaumen 
iiber, oder entsteht derselbe a priori hier, dann ist groBe Gefahr vorhanden, 
daB Teile des harten Gaumens nekrotisieren, welcher ProzeB insbesondere nach 
sekundarer Komplikation sehr ausgedehnten Umfang annehmen kann. Letzteres 
ist in der Regel der Fall, wenn die gummose Infiltration von vorneherein in dem 
Periost oder in dem Knochen aufgetreten ist, wie dies bei der hereditaren 
Syphilis oft zu sehen ist 1. 

Es konnen hierbei auBer den Teilen des harten Gaumens auch Teile des 
Gaumenbeines und groBere Teile des Oberkiefers verloren gehen. Auch kann 
das Tempo, in welchem die Knochen nekrotisieren, ein verschieden rasches 
sein. Bei sekundarer eitriger Periostitis konnen in wenigen Tagen unter heftigen 
Fiebersymptomen und lokalen Beschwerden groBe Knochenpartien abgestoBen 
werden. Nicht so klar und einfach stellen sich indes die Verhaltnisse dar, wenn 
die gummose Infiltration nicht an der unteren oralen, sondern an der oberen 
nasopharyngealen Flache entsteht. Seit jeher, schon seit den Beobachtungen 
von TURcK und SEMMELEDER sind diese Gummen wegen ihres heimtiickischen 
Charakters verrufen. 

1 Siehe das Kapitel der hereditaren Syphilis und die "Syphilis der Nase und deren 
N ebenhohlen ". 
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Die Kranken klagen nur iiber geringfiigige anginose Beschwerden, auch ist 
am weichen Gaumen nur eine begrenzte, UluegelmaBige Rotung sichtbar. Nichts 

Abb.8. Perforierendes Gumma am weichen Gaumen. (Nach MIKULICZ·MIOHELSON.) 

weist den ahnungslosen Beobachter auf eine ernstere Erkrankung hin, bis 
eines Tages mitten in dem hyperamischen Fleck ein speckig belegtes Ulcus 

Abb. 9. Umfangreiche Narbenbildung im 
Rachen nach gummoser Syphilis. 

(TtJRcKS NachlaB.) 

Abb. 10. Frische gummose Ulcerationen auf altem 
syphilitisch·narbigem Boden. (TtJRCKS NacWaB.) 

erscheint, d. h. das von oben nach unten durchbrochene Ulcus sich prasentiert, 
wodurch erst der Ernst der Situation augenfallig wird (Abb. 8) 1. Dieselbe Dber-

1 Neuerdings macht JOBSON HORN auch darauf aufmerksam. 
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raschung kann man auch am harten Gaumen erleben, was in seinen Konsequenzen 
noch ernster erscheint. Es handelt- sich hierbei um einen gummosen ProzeB 
an dem unteren Rande des Vomers und an den entsprechenden Ansatzstellen des 
harten Gaumens an der nasalen Flache. Dieser ProzeB geht oft symptomlos ein­
her und nur eine circumscripte, scharf begrenzte Rotung am harten Gaumen 
erregt die Aufmerksamkeit. Diese Rotung ist nichts anderes als das Zeichen 
des nahe bevorstehenden Durchbruches eines Gumma, welches vom Patienten 
wenig beachtet und vom Arzt bei der nasalen Untersuchung iibersehen wurde. 

Aus obiger Schilderung geht hervor, daB begrenzte Rotungen und Schwel­
lungen am weichen und harten Gaumen fiir das Bestehen eines Gumma an der 
hinteren Flache des Velum, bzw. eines gummosen Prozesses an dem Nasenboden 
auBerst verdachtig sind. Die daraus zu folgernden diagnostischen Prinzipien 
werden wir im nachsten Kapitel erortern. Der Ausgang der Geschwiire nach 
erfolgter Heilung zeigt vernarbte Perforationen, Narben, 'Kulissen, Verwach­
sungen und Verziehungen (Abb. 9). 

Die im Hypo-, Meso- und Epipharynx auftretenden Gummen sind von ahn­
licher Beschaffenheit wie die eingangs geschilderten Gummen am Velum: bald 
mehr diffus, bald mehr circumscript, bald solitar, bald multipel, aber stets mit 
entziindeter Umgebung und dem kraterformigen Geschwiirsgrund (Abb. 10). 
Dasselbe ist der Fall hinsichtlich der Gaumenbogen. Bei Gummen der hinteren 
Rachenwand ist es von Wichtigkeit, ob das Gumma primar von der Schleimhaut 
selbst oder vom Periost der Wirbelkorper entstanden ist. In letzterem FaIle 
konnen infolge tJbergreifens der Prozesse auf die groBeren BlutgefaBe und auf den 
Wirbelkanal todliche Blutung aus der A. vertebralis, bzw. Lahmungen infolge 
von Myelitis entstehen 1. Man vergesse weiter nicht, daB die A. carotis externa 
der seitlichen Pharynxwand nahe anliegt, daB so mit an dieser Stelle ein tief­
greifender Gummiknoten leicht eine Arrosion dieses BlutgefaBes bedingen kann 2. 

Ebenso verhalten sich, wenn auch nicht immer gleich gut sichtbar, die an 
den Seitenstrangen auftretenden gummosen Ulcerationen, welche nicht selten 
nach oben bis zur Tube und dariiber hinaufreichen und weit nach unten bis 
in den Sinus piriformis sich erstrecken. Sie entstehen oben von der Plica 
salpingo-pharyngea, der Lieblingsstelle der gummosen Syphilis im Epipharynx 
und geben zu heftigen Ohrenschmerzen AnlaB. Sie werden nicht selten durch 
die hinteren Gaumenbogen gedeckt, so daB sie erst bei starker Seitendrehung 
des Kopfes nach Abziehen des hinteren Gaumenbogens und mittels der Rhino­
scopia posterior sichtbar werden, ebenso werden die nach unten reichenden 
Gummen in ihrem ganzen Umfange erst durch die Laryngoskopie zur An~ 
schauung gebracht. 

Die Tonsillen sind nur selten der primare Sitz von Gummen, gewohnlich 
sind sie nur sekundar vom Velum aus ergriffen. Doch sind mehrfach einzelne 
geschwulstformige Gummen, die submukos lagen, beobachtet worden, die 
wie gutartige Tumoren imponierten 3. 

Auch mehrere Einzelknoten sind beobachtet worden 4. Wie die meisten 
Krankheitsprozesse, so erleidet auch das Gumma an der Tonsille infolge der 
oft zerkliifteten Oberflache letzterer und infolge der haufig komplizierenden 

1 Fall von CULLERIER mit Wirbelnekrose; ausgeheilte Faile von partieller WirbeInekrose 
beobachteten CHAPMAN, FISCHER, MALMSTEN. MACKENZIE sah einen Fall von Sequester 
der Wirbelk6rper mit t6dlicher Blutung aus der A. vertebralis. 

2 Zwei FaIle von LANDRIEUX und RAULIN. JUAN DE AZURA sah zwei FaIle von 
ttidlicher Bl'utung bei Pharynxgumma, ohne genaue Augabe der Lokalisation. 

3 Siehe FaIle von BAUROWICZ, LEWINGER, L6HNBERG. 
• FaIle von PIVAUDRAN, JUHEL, RENOY, ROYER, NATIER, LEDERMANN, HENRY, 

FRorSSART. 
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sekundaren Entziindung Abweichungen von der typischen Form. Es ist 
klar, daB, wenn gleichzeitig eine lacunare Angina mit Fieber und heftigen 
Schlingbeschwerden auf tritt, oder wenn gleichzeitig aus dem Lacuneninhalt 
eine diffuse, diphtheroide Membran an der Oberfliiche sich bildet, das Bild des 
Gumma gedeckt ist. Au.ch die schmerzhafte regionare Driisenschwellung, 
welche in derartig komplizierten Fallen auf tritt, ist nicht im Wesen der gum­
mtisen Prozesse gelegen, da dieselben in unkomplizierten Fallen iiberhaupt 
keine regionaren Driisen bedingen. 

In reinen Fallen gummtiser Erkrankung oder nach Voriibergehen der akuten 
Komplikation zeigt sich auch das tertiare Mandelgeschwiir in seiner typischen 
Form mit den steil abfallenden kraterftirmigen Randern. Bei zerkliifteten Ton­
sillen greift das Geschwiir rasch in die Tiefe und im Falle des Ausbleibens einer 
rechtzeitigen Therapie kann es, wie mehrere derartige Falle bereits erwahnt 
wurden, infolge Arrosion grtiBere GefaBstamme zu ttidlicher Blutung kommen. 

Gummen der Zunge, der Zungenmandel und des Zahnfleisches. 
Seit der ausgezeichneten Beschreibung der Zungenkrankheiten durch 

BUTLIN wissen wir, daB das Gumma der Zunge sowohl in circumscripter als 
in diffuser Form die Zunge ergreift. Erstere ist haufiger und neigt mehr zur 
illceration, letztere dagegen mehr zur Sklerose (FOURNIER). Haufiger sind die 
tiefen als die oberflachlichen Gummen, ihre Pradilektionsstelle ist der Zungen­
riicken. Die circumscripten Gummen zeigen den typischen Charakter mit 
Ausnahme an den Zungenrandern, wo durch das mechanische Scheuern 
oft abnorme Verhartungen und geschwulstftirmige Wucherungen vorkommen, 
so daB eine Verwechslung mit Cancer leicht vorkommen kann. 

Die diffuse, sklerosierende gummtise Infiltration fiihrt zu zahlreicher 
Furchenbildung durch Schrumpfung der Infiltrate. Es bleiben dann zwischen 
den tiefen, sich vielfach kreuzenden Furchen nur Teile verkiimmerten Zungen­
parenchyms zuriick. In Fallen geringerer Intensitat ist die Verwechslung mit 
einer angeborenen, gelappten Zunge mtiglich, doch nur bei oberflachlicher Be­
trachtung, da bei der normalen Zunge nach Liiftung der Fissuren der normale, 
mit Papillen besate Grund der Furchen, wahrend bei der durch Syphilis gefurchten 
Zunge die narbige Beschaffenheit der Furchenflache hervortritt. In hoch­
gradigen Fallen von sklerosierender Lues der Zunge bleibt nur ein Torso der 
Zunge iibrig, welche starr und unbeweglich ist, iiberdies noch mit Leukoplakie 
bedeckt und mit Fissuren besat die Quelle groBer Schmerzen und Unbehagens ist. 

Die groBe Neigung tertiar-syphilitischer Zungen, insbesondere der durch 
Leukoplakie veranderten, an Carcinom zu erkranken, ist allgemein bekannt. 

Die Gummen an der Zungenmandel sind teils primar, teils von dem Kehl­
deckel und von der iibrigen Zungensubstanz fortgeleitet. Selbstandig in der 
Zungenmandel ist das Gumma nur selten zu sehen. Gewtihnlich sind mehrfach 
Gummen an anderen Stellen der Zunge in verschiedenen Stadien, nebst Narben­
bildung zu sehen. Es ist vieUeicht ntitig, hier schon darauf hinzuweisen, daB 
Gummen an der Zungenbasis mitunter statt der scharfen aufgeworfene Rander 
haben (infolge der mechanischen Reizung beim Schlucken) und dadurch groBe 
Ahnlichkeit mit dem Carcinom der Zungenbasis aufweisen. Ich erinnere mich 
mehrerer derartiger Falle aus meiner Praxis. In einem FaIle heilte die von 
mehreren Chirurgen als Carcinom erklarte Geschwulst an der Zungenbasis 
nach Jodtherapie vollstandig 1. 

1 Uber Gumma der Zungenmandel sind zahlreiche Publikationen vorhanden: MAE­
TELLIERE, HITSCHCOCK, MotmE RAULIN, JtmASz, KRONENBERG, MICHAEL, SEIFERT, 
ROSENBERG, SCHMIEGOLOW und ESCAT. 
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ESCAT, SEIFERT haben iiber einen ahnlichen Fall berichtet. 
ESCAT betont die heftigen Schlingbeschwerden bei Ulceration des Gumma 

der Zungenmandel, was ja nicht Wunder nimmt, wenn man die mecha­
nische Reibung bedenkt, welcher die Zungenbasis beim Schlucken ausgesetzt 
ist. Ein haufiges Resultat des sklerogummosen Prozesses an der Zungenmandel 
ist, wie nach sekundarer Lues, die glatte Atrophie der Zungentonsille. Sie 
kommt indes auch ohne Lues vor, iiberhaupt ohne nachweisbaren Grund l • 

Das Zahnfleisch erkrankt ebenso selten an ter-
tiarer als an sekundarer Syphilis. Die beobachteten 
Falle zeichnen sich durch pilzformige Wuche­
rungen des Zahnfleisches aus, welche ahnlich einer 
Epulis 2 aussehen und von Zahnausfal1 begleitet 
sind (Abb. ll). 

Die tertiare Lues im Nasenrachenraum zeigt 
keine auffallenden Besonderheiten. Das Gumma 
kommt daselbst an allen Stellen vor, an der 
hinteren Nasenrachenwand, am Rachendach, an 
der Rachentonsille, an den Wiilsten der Tuba 
Eustachii und an den lateralsten Pharynxpartien 
(Abb. 12 u. 13). Je nach der Lokalisation bedingen 
sie das eine Mal mehr Schlingbeschwerden (hintere 

Abb. 11. Gingivitis gummosa. 
(TtiRCKS NachlaJl.) 

und seitliche Rachenwand) oder Schlingbeschwerden und Ohrenbeschwerden bei 
Affektion der Umgebung der Tube und der Seitenstrange des Rachens. Auch hier 
konnen komplizierende sekundare Entziindungen das Allgemeinbefinden stark 
alterieren und regionare Driisenschwellung bedingen. In Fallen, wo die Geschwiire 
im Nasenrachenraum die Fortsetzung der Geschwiire des oralen Teiles bilden, 
wird ihre Konstatierung keine besonderen Schwierigkeiten bereiten, indem 
die Rhinoscopia posterior und anterior dieselbe ermoglichen werden. Aber 

Abb. 12. 
Tertiil.re Syphilis des N asenrachenraumes 

mit besonderer Beteiligung der Tubengegend. 
(TtiRCKS NachlaJl.) 

Abb.13. 
TerWire Syphilis des Nasenrachenraumes. 

(TtiRCKS NachlaJl.) 

schon vom Beginne der rhinoskopischen Ara [TURCK (1. c.), SEMMELEDER (1. c.)] 
an, ist es bekannt, daB die tertiare Nasenrachenlues manchmal selbstandig ohne 
gleichzeitige Affektion der iibrigen Partien der oberen Luftwege vorkommen 
kann. Besonders lehrreich ist in dieser Beziehung der schon von SEMMELEDER 
publizierte typische Fall eines 45jahrigen Mannes mit eitrigem AusfluB aus 

1 Siehe ausflihrliche Literatur bei GERBER. 
2 Siehe KUGLER und SPIEGLER. 
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der Nase, naselnder Sprache und leichten Schlingbeschwerden. AuBer tiefer 
Rotung und Hochstand des Gaumens war ohne weiteres nichts zu finden. 
Erst nach Hervorziehen der Uvula mittels des Gaumenhakens zeigte sich der 
untere Rand des Geschwiires an der Hinterwand. Dieser Befund ist seither 
ein sehr gelaufiger geworden. Eine ganze Anzahl von Autoren hat auf diesen 
Umstand von neuem aufmerksam gemacht 1. 

Es ist heute eine unbestrittene Tatsache, daB die Nasenrachenlues haufig selb­
standig vorkommt in der Art des erwahnten SEMMELEDERschen Falles. Da die 
hierbei vorhandenen Symptome auch aus anderweitigen Erkrankungen resultieren 
konnen, ist es berechtigt nach dem Vorgehen von HOPPMANN von einer "Syphilis 
tertiana occulta" des Nasenrachenraumes zu sprechen. Mit der Erkenntnis dieses 
Krankheitsbildes stellen wir das dringende Postulat auf, in jedem Fall von noch 
so minimalen Schlingbeschwerden zur Rhinoscopia posterior zu greifen. Hierbei 
ist noch von Wichtigkeit, daB die Kranken haufig die Schlingbeschwerden ganz 
falsch lokalisieren. Sie beziehen alles auf den Hypopharynx und erst die genaue 
Rhinoscopia posterior zeigt, daB es sich um Geschwiire in dem Nasenrachen­
raum handelt. Dbrigens ist der Symptomenkomplex: Schlingbeschwerden, 
EiterausfluB aus der Nase und Ohrenbeschwerden geradezu typisch fUr einen 
ulcerativen ProceB im Nasenrachenraum; es gibt aber Beobachtungen (KAHN, 
PELTESOHN), in welchen auBer Ohrenschmerzen keinerlei den Patienten be­
lastigende Symptome vorhanden waren. 

Der ProzeB kann nur bei volliger MiBachtung des laryngo-rhinologischen 
Untersuchungsprinzipes, daB die oberen Luftwege ein zusammenhangendes 
Ganzes bilden, daher eine Teiluntersuchung immer unvollkommen ist, iiber­
sehen werden 2. 

Die schweren, auf die Knochen, und zwar auf die Halswirbelsaule iiber­
gehenden gummosen Prozesse treten manchmal in Form eines Retropharyn­
gealabscesses auf und sind schon mit letzterem verwechselt worden 3. 

Wir haben bisher eigentlich nur die typischen FaIle gummoser Verschwarung 
des Nasenrachenraumes geschildert. Es gibt aber zahlreiche Kombinationen 
von teils abgelaufener, teils in Heilung begriffener, teils sich erst entwickelnder 
tertiarer Lues. Diese bedingen dann die mannigfaltigsten Bilder von narbigen 
Veranderungen, in welchen dann frische gummose Ulcerationen auftreten. 
Die in alten Narben auftretenden Gummen haben callose Rander und infolge 
der narbigen Grundlage keine hyperamische Zone, welche sonst allen syphili­
tischen Prozessen zukommt (Abb. 14). Es konnen bei stark narbig verengtem 
Nasenrachenraum neue Gummen im Nasenrachenraum auftreten, welche dann 
besser durch die Rhinoscopia anterior als posterior zu sehen sind. 

Es muB hier noch auf die miliare Form der Gummenbildung hingewiesen 
werden, welche gerade in den Rachenteilen ein eigentiimliches Krankheitsbild 
hervorruft. LANG gebiihrt das Verdienst, zuerst auf dieses Krankheitsbild 
hingewiesen zu haben. 1m allgemeinen muB daran festgehalten werden, daB 
die Gummen solitar oder multipel auftreten konnen; ihre GroBe variiert von 
Linsen- bis KirschengroBe. Bei der miliaren Form treten indes sehr zahlreiche, 
allerkleinste Gummen von etwa HirsekorngroBe auf, welche umfangreiche 
Teile des harten und weichen Gaumens bedecken konnen. Sie fiihren zu klein-

1 HOPPMANN fiihrt auJ3er seiner Publikation iiber diesen Gegenstand noch die friiheren 
Veroffentlichungen von WENDT, MICHEL, ZAUFAL, M. BRIDE und besonders MICHELSOHK 
und GERBER an. MOSZUI,SKI hat bei Gumma des harten Gaumens auf Druck Eiter aus 
dem einen N asenloch entleert. 

2 Uber derartige weitere Faile berichteten noch SEMON, M. SCHMIDT, FLATAU, FINK, 
HENRY u. a. 

3 Siehe die Faile von VERNEUIL und MERMET. 
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stecknadelkopfgroBen Ulcerationen und sehen allen moglichen Prozessen, nur 
nicht den gangbaren Formen der tertiaren Ulceration gleich. Man denkt an 
Tuberkulose oder noch mehr an die lupose Form der Tuberkulose, insbesondere 
bei vielfach rezidivierenden Formen, bei welchen zwischen den Ulcerationen 
Narben oder hervorragende Gewebspartien zu sehen sind. In Abb. 10 habe ich 
einen derartigen Fall abbilden lassen. 

AuBerdem sind im Tertiarstadium an der Rachenschleimhaut solide, breit 
aufsitzende, bewegliche Geschwiilste gesehEm worden. Den einen Fall beschrieb 
KRECKE. Bei einem 53jahrigen Mann befanden sich an der hinteren Rachen­
wand zwei taubeneigroBe, rundliche, konsistente Tumoren, welche breit auf­
saBen, und von welchen einer bis zum Aditus 
laryngis reichte und Dyspnoe verursachte. 
Ein ahnlicher Tumor fand sich an der linken 
Seite der Nasenscheidewand. GOUGENHEIM 
fand bei einer an Schlingbeschwerden leiden­
den Kranken an der hinteren Pharynxwand 
neben dem Arcus palatopharyngeus einen 
beweglichen Tumor von dem Umfang von 
beilaufig zwei Niissen. 

Diese Neubildungen sind in Analogie zu 
setzen zu den bei Syphilis der Nase be­
schriebenen syphilitischen Granulations­
tumoren und gilt fUr dieselben in bezug auf 
die makroskopische und die mikroskopische 
Beschaffenheit das in dem entsprechenden 
Kapitel Gesagte. 

Der Ausgang der meisten, auch tief­
greifenden Prozesse im Rachen ist die 
Heilung, wenn die therapeutischen MaB-
nahmen nicht zu spat einsetzen. DaB aber Abb. 14. Alte syphiJitische Narben und 

frische charakteristische Gummen der 
im letzteren FaIle ansonst das Leben durch- hinteren Rachenwand. (TURCKS Nachlall.) 

aus nicht gefahrdende syphilitische Ulcera-
tionen deletar ausgehen konnen, beweist der Fall von JURASZ: "Die Zungen­
wurzel ist besonders rechts vernichtet und findet man hier eine Hohle vor, 
in die man ganz bequem ein Hiihnerei hineinlegen konnte. Der Patient 
starb an gangranoser Pneumonie." 

4. Diagnose. 
Hinsichtlich der Diagnose ist das Wichtigste aus den angefiihrten charakte­

ristischen Merkmalen des Gumma ersichtlich. Doch muB zugegeben werden, 
daB Schwierigkeiten trotzdem in Hiille und Fiille vorkommen konnen. Es muB 
hier wieder auf die betonte Einheitlichkeit der oberen Luftwege hingewiesen 
werden. Die tertiar syphilitischen Produkte erscheinen in Schiiben, zuweilen 
in jahrelangen IntervaIlen. Sehr haufig findet man daher neben Gummen 
an anderen Stellen der oberen Luftwege die charakteristischen sehnigen Narben 
aus friiheren Ulcerationen. Eine Narbe im Nasenrachenraum an der hinteren 
FHiche des Velum, eine narbig verzogene Plica salpingo-pharyngea, ein narbiger 
Defekt am hinteren Vomerrand sind deutliche Fingerzeige fUr den Charakt.er 
des vorliegenden Prozesses. 

In zweiter Linie muB dahin gestrebt werden, alle komplizierenden Ent­
ziindungsmomente auszuschalten. 

Ais solche sind 1. akute Entziindungen anzusehen, 2. artefizielle Schorfe. 
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Ad 1. Es kommen zumeist Anginen lacunarer und phlegmonoser Art bei 
Gumma der Tonsillen in Betracht. In diesem Falle muB durch antiphlogistische 
Behandlung der akute komplizierende ProzeB eliminiert werden, worauf das 
charakteristische Verhalten des Gumma in Erscheinung tritt. 

Ad 2. Es ist leider eine der unverniinftigsten Gewohnheiten vieler Arzte, 
selbst der Facharzte, daB sie regelmaBig jede ulcerierte und excoriierte Stelle in 
den oberen Luftwegen, bevor sie sich noch Rechenschaft iiber das Wesen des 
Prozesses gegeben haben, atzen. Lapis und Jodtinktur sind hierzu die haufigsten 
Mittel. Beide rufen aber einen dicken Schorf an der Geschwiirsoberflliche hervor, 
so daB das charakteristische Aussehen des Geschwiires verloren geht und fiir 
sich allein einer Diagnosenstellung gar nicht zuganglich ist. Bei diesen Fallen 
muB, wie ich dies seit Dezennien lehre, dem Patienten fUr einige Tage ein mildes 
Gurgelwasser gegeben werden, bis der artifizielle Schorf abgestoBen wird und das 
Geschwiir wieder sein charakteristisches Aussehen gewinnt. Man wird selbstver­
standlich wahrend dieser Beobachtungszeit nicht ganz miiBig dastehen, sondern 
einerseits durch genaue Untersuchung der iibrigen Partien der oberen Luftwege und 
der Hautoberflache, andererseits durch Vornahme der WA.SSERMANNSchen oder 
einer anderen Probe der Erkenntnis der vorliegenden Krankheit vorarbeiten 1. 

Die haufigste Unterlassungssiinde besteht in der Vernachlassigung der 
lnspektion des Nasenrachenraumes. Jede entziindliche Affektion des weichen 
Gaumens und des Rachens muB auch die Moglichkeit eines gummosen Prozesses 
im Nasenrachenraum vermuten lassen. Ein feiner gelber Saum an der Umran­
dung des weichen Gaumens und der Gaumenbogen fordert direkt zur Unter­
suchung des Nasenrachenraumes auf, da dieser Saum oft der einzig sichtbare 
Teil der Nasenrachensyphilis ist. Eine griindliche Untersuchung des Nasen­
rachenraumes, eventuell mit Hilfe des Uvulahakens, wird jeden Zweifel be­
seitigen (B. FRANKEL). 

Am haufigsten kommt man in die Lage, das solitare Gumma von dem 
Carcinom differenzieren zu miissen. lch sage solitares "Gumma", da bei Auf­
treten in mehreren Exemplaren das Carcinom von vorneherein auszuscheiden 
ist. Der wichtigste Unterschied bezieht sich auf den Geschwiirsrand. Wahrend 
bei Gumma der Geschwiirsrand scharf ist und nach auBen die Schleimhaut nur 
entziindliche Rotung zeigt, ist der Geschwiirsrand bei Carcinom aufgeworfen und 
an der Geschwulstbildung beteiligt. Leider ist aber dieses Typische oft genug 
verwischt, da gerade im Rachen, wo infolge des Schluckaktes oft mechanische 
lrritationen vorkommen, der Rand der Gummen auch geschwulstformige 
Granulationen zeigen kann. TRA.UTMANN wies auf die Moglichkeit hin, einen 
Torus palatinus mit einem beginnenden Gumma zu verwechseln. Tatsachlich 
sieht dieser bei manchen Menschen einem Gumma tauschend ahnlich. Kon­
stantes Verharren in demselben Zustand ist das Charakteristische fiir den Torus. 

Trotz der geschilderten charakteristischen Entstehung <jer gummosen Ulce­
ration und Perforation am harten Gaumen darf man· nicht vergessen, daB eine 
ahnliche Perforation auch durch Tuberkulose, insbesondere durch die lupose 
Form der Tuberkulose entstehen kann. Die lupose Form der Tuberkulose ist 
manchmal der Ulceration des kleingummosen Syphilid tauschend ahnlich. 
Es ist die Verwechslung in diesen Fallen doch viel leichter als man glaubt 2. 

Niemand solI auf die Unfehlbarkeit seiner Erfahrung pochen und in jedem Fall 
das gesamte Riistzeug unserer diagnostischen Mittel ins Feld fUhren. 

Es wird des weiteren allgemein angefiihrt, daB die Gummen keine regio­
naren Lymphdriiseninfiltrationen machen, wahrend das Carcinom des Rachens, 

1 Die W ASSERMANNsche Probe liiBt bei tertiiirer Lues des ofteren im Stich, indem sie 
oft negativ ist. 

2 Siehe auch BAAR und IRWIN MOORE. 
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insbesondere der Tonsille die charakteristische harte Infiltration der Driisen 
bedingt. Das ist sicherHch wahr, doch ist zu bedenken, daB dies nur im posi­
tiven Falle fUr die Diagnose verwertbar ist, deIin das Carcinom kann sich ja 
noch im Anfangsstadium befinden, wo noch keine Drusen zu tasten sind. Aus 
dem Mangel an Drusen laBt sich daher nichts folgern. Es bleibt somit in einer 
Reihe von Fallen schlieBlich nur die Probeexcision ubrig, um die Diagnose 
sicher zu stellen. Es ist hinsichtlich des Rachenkrebses noch vor Augen zu 
halten, daB selbst deutliche Spuren abgelaufener Syphilis die Diagnose "Gumma" 
noch nicht verburgen, da der Cancer auch mit besonderer Vorliebe auf dem 
durch Syphilis gepflugten Boden auftritt. 

Des weiteren kann das Gumma noch mit dem Primaraffekt der Syphilis 
verwechselt werden 1. Diese Verwechslung kann indes nur kurz anhalten. Das 
Gumma ist im Zentrum eher weich, der Primaraffekt hart. Letzterer kann 
nur an der Tonsille aus den bereits erwahnten Grunden der Zerkliiftung eine 
scheinbar tiefe Ulceration zeigen, nicht aber an anderen Stellen, wo es sich 
zumeist nur um eine oberflachliche Erosion handelt. Die unausbleibliche indo­
lente Lymphdrusenschwellung beim Primaraffekt und der weitere Verlauf des 
Prozesses wird das Stadium der Krankheit jedenfalls aufklii.ren. 

DaB man eine Papel an der zerkliifteten Tonsille mit einem Gumma ver· 
wechseln kann, liegt auf der Hand und ist auch vorgekommen. Doch ist vor 
Augen zu halten, daB nur selten eine einzige Papel vorliegt, daB vielmehr diese 
an Lippe und Wange wegen ihres charakteristischen Aussehens sehr bald die 
Sachlage aufklaren werden. 

IV. Therapie der Syphilis der oberen Luftwege. 
Bisher galten Quecksilber und Jodpraparate als die wesentlichsten thera· 

peutischen Mittel bei der Behandlung der Syphilis. 1m letzten J ahrzehnt 
wurde der bisherige Arzneischatz von EHRLICH erheblich erweitert, indem 
derselbe die organischen Arsenpraparate einfUhrte. 

Wir wollen hier die wichtigsten Reilmittel anfUhren und nachher die Indi­
kation derselben bei den verschiedenen Formen der Syphilis der oberen Luft­
wege besprechen. 

1. Quecksilberpriiparate linden Anwendung: a) Als Einreibung in die Raut 
in Form der grauen Salbe (Ung. hydrarg. cinereum) 2,50-5,0 pro dosi in 
4--6 wochentlichem Turnus. 

b) Als Injektionsbehandlung. Diese ist in Form der Sublimatinjektion qie 
am meisten verbreitete (Rydrarg. bichlor. corrosiv 0,30, Natri chlorati 1,0, 
Aqu. destill. 30,0, im ganzen 15-25 Injektionen, alle 2 Tage 2 ccm injiziert). 

Von den unlOslichen Quecksilbersalzen wirkt am mildesten das Hydrarg. 
salicyl. 3,0 in 01. oliivarum 27,0 oder in Paraffinum liquidum suspendiert, 
10-12 Injektionen in 5-8tagigen Intervallen. 

Als sehr wichtiges und in der Wirkung alle anderen Quecksilberpraparate 
ubertreffendes Mittel steht das Kalomel da, ebenfalls 3,00 in 27,0 01. olivarum 
suspendiert, in ahnlicher Anwendung wie das fruhere Praparat. Das Kalomel 
soll dort Anwendung finden, wo es s!ch um schwere und gegen andere Behand­
lungsmethoden refraktare Syphilisformen handelt; leider hat es des ··Mteren 
schwere Intoxikationserscheinungen im Gefolge. 

c) Zur inneren Darreichung eignet sich am besten das Hydrarg. oxydulatum 
tannicum und das Protojoduretquecksilber, man wendet sie nur ausnahmsweise an, 
da man niemals weiB, welche Dosis bei der Verabreichung zur Wirkung gelangt. 

1 FaIle von LEDERMAN und GAUDIER. 
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2. J odpraparate. Diese finden am haufigsten Anwendung als Kalium oder 
Natrium jodatum in Dosen von 2,0-5,0 g pro die. Nur in Fallen, in welchen die 
innerliche Darreichung der Jodpraparate erhebliche Storungen hervorruft, ist 
die subcutane Anwendung des Jodipin - eine Verbindung von Jod und Sesam-
01- in 10-25%iger Suspension, tliglich in einer Dosis von 5--10 ccm, angezeigt. 

In neuerer Zeit haben wir ein sehr intensiv wirkendes Mittel in dem BENKO­
schen Mirion erhalten. Das Mirion ist eine kolloidale Jodverbindung mit 
2% Jod und es hat die Eigenschaft, im syphilitischen Gewebe in groBer Reich­
lichkeit gespeichert zu werden. Das Mirion ist besonders bei den tertiar-syphiIi­
tischen Produkten wirksam. Es hat die Eigenschaft, bei bestehender Syphilis 
eine starke HERXHEIMERBche Reaktion hervorzurufen und den negativen 
Wassermann in einen positiven umzuwandeln. Es wird in Mengen von 5,00 
in den Glutaeus injiziert und abwechselnd mit intravenosen Neosalvarsan­
injektionen verabreicht (FINGER). 

3. Arsenpraparate. Das von EHRLICH eingefiihrte Salvarsan ist ein von 
Atoxyl abgeleitetes Arsenpraparat, es stellt das Chlorhydrat des Dioxyamid­
arsenobenzol dar und bildet ein gelbliches Pulver, das durch Oxydation an der 
Luft sich braunt und hierbei sehr giftig wird. 

a) Das Salvarsan, jetzt Altsalvarsan genannt, wird in Dosen von 0,30 bis 
0,60 intravenos injiziert (3-4mal in 5-8 tagigen Intervallen). Bei schwacheren 
Personen entsprechend kleinere Dosen. Die Anwendung einmaliger groBer 
Dosen, von welchen EHRLICH die Sterilisatio magna erhoffte, ist verlassen, da 
einerseits diese Erwartung nicht erfiillt wurde, andererseits groBe Dosen oft 
sehr starke Vergiftungen hervorgerufen haben. 

b) Das N eosalvarsan. Dieses Mittel ist eine weniger giftige Modifikation 
des Altsalvarsans und ist ebenfalls von EHRLICH in die Syphilistherapie ein­
gefiihrt worden. Fiir die Einzelgaben wird Neosalvarsan in Dosen von 0,45 
(= 0,3 Altsalvarsan) gegeben. Es wirkt weniger intensiv wie das Altsalvarsan, 
jedoch auch weniger giftig und wird ebenfalls intravenos appliziert, nur bei 
Vorhandensein von kleinen Venen auch subcutan angewendet 1. 

e) In neuerer Zeit kommt auch das Silbe1'salvarsan (KOLLE), ein hoch­
wertiges Arsenpraparat zur Anwendung in Dosen von 0,10-0,20 bei Erwachsenen 
ohne Ko!Ubination mit Quecksilber und dasselbe wird von einigen Autoren als 
besonders intensiv wirkend den anderen Salvarsanpraparaten vorgezogen. 

Es solI nunmehr die Therapie bei den einzelnen Stadien der Syphilis in 
Kiirze wiedergegeben werden. 

1. Therapie des Primaraft'ektes. 
Es kommen hierbei hauptsachlich die Primaraffekte des Naseneinganges, 

der Lippen, der Zunge und der Tonsillen in Betracht. Mit Ausnahme der Lippen, 
auf welche ein graues Pflaster appliziert oder Kalomel aufgestreut wird, hat 
es im groBen und ganzen keinen besonderen Zweck, eine lokale Behandlung 
anzuwenden, mit Ausnahme von Spiilurtgen und Gurgelungen beim Primaraffekt 
der Mundhohle und des Rachens, um dadurch sekundar entziindliche Kompli-
kationen hintanzuhalten. . 

Eine Abortivbehandlung verspricht bei dem Primaraffekt der oberen Luft­
wege nur deshalb wenig Erfolg, weil die Diagnose nicht friih genug gemacht 
wird, gewohnlich erst im sekundaren Stadium oder zeitlich nahe demselben, 
also zu einer Zeit, in welcher die Syphilis bereits generalisiert und die W ASSER­
MANNsche Probe daher bereits positiv ist. Sollte die Diagnose in einem friiheren 

1 trber die Technik der Applikation und individualisierende Behandlung sind die 
modernen Handbticher tiber Syphilistherapie nachzusehen. (Siehe BUSCHKE in RICKES Hand­
buch der Dermatologie und Syphilis.) 
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Stadium durch Spirochatennachweis aus dem Reizserum des Primaraffektes 
oder durch Aspiration aus dem den regionaren Driisen entnommenen Blute 
moglich sein, dann ware nebst der Excision des Primaraffektes eine energische 
kombinierte Salvarsan-Quecksilberkur einzuleiten, da nach dieser Abortiv­
heilungen beobachtet worden sind. Es ist aber hinsichtlich der Annahme einer 
stattgehabten Abortivheilung Vorsicht geboten, da, wie vielfache Erfahrungen 
zeigen, die Lues diesfalls langere Zeit zwar latent bleiben und da.bei dennoch 
auf andere Personen iibertragen, ja sogar vererbt werden kann. 

2. Therapie des sekundaren Stadiums. 
Bei der Therapie des sekundaren Stadiums konkurrieren miteinander die 

Quecksilber- und die Salvarsantherapie, wahrend das Jod hierbei keme hervor­
ragende Verwendung findet. Das Quecksilber in Form von Einreibungen mit 
grauer Salbe und die Sublimatinjektionen sind die am meisten gebrauchten 
Mittel. Daneben oder ausschlieBlich wird auch die intravenose Injektion von 
Alt- oder Neosalvarsan angewandt. Es scheint unter den Syphilidologen gegen­
wartig die kombinierte Therapie von Neosalvarsan und Quecksilber den meisten 
Anklang zu finden. Hervorgehoben muB aber die Notwendigkeit einer indivi­
dualisierenden Behandlung werden, da bei Intoleranz. gegen Salvarsan (hohes 
Fieber, Brechdurchfalle, transitorische Albuminurie) auf die Quecksilberkur 
rekurriert werden muB, wahrend bei Intoleranz gegen Quecksilber (heftige 
Stomatitis, Albuminurie, Enteritis) der Versuch mit Salvarsankur angezeigt istl. 

'Ober die Anzahl der anzuwendenden Kuren gehen die Ansichten der Autoren 
auseinander. Wahrend von mancher Seite 2-3 kombinierte Kuren als notig 
erachtet werden, um die Syphilis 1m sekundaren Stadium zu bekampfen, wird 
von anderen Autoren wahrend der ersten 2-3 Jahre einer intermittierenden 
Kur das Wort geredet. In bezug auf Details sei auf die modernen ausfiihrlichen 
Handbiicher der Syphilis hingewiesen. Hier sei nur noch erwahnt, daB die bis­
herigen Erfahrungen keiner der angefiihrten Methoden eine konstant iiberlegene 
Wirkung sichern. Es ist nicht zu bezweifeln, daB in vielen Fallen nach der 
Salvarsankur das Exanthem, Plaques und anderweitige sekundare Symptome 
mit einer erstaunlichen Schnelligkeit verschwinden; ebenso sicher ist es aber, 
daB in manchen Fallen dieser Erfolg kein befriedigender ist und daB erst 
durch die kombinierte Behandlung mit Quecksilberpraparaten, oder mit letzteren 
allein ein befriedigender Erfolg erreicht werden kann. 

Hinsichtlich der lokalen Behandlung der Plaques ist seit jeher der Lapis­
stili im Gebrauch. Zweckma,Biger, weil die Plaques dabei ohne Narbenbildung 
heilen, ist eine 0,1 %ige Stiblimatwsung, mit welcher die Plaques taglich bestrichen 
werden. Manche Autoren wenden ChromsaurelOsungen (1: 30 oder 1 : 50) 
an, wahrend in neuerer Zeit auch das oberflachliche Bestreuen mit Salvarsan 
oder Neosalvarsan geiibt wird. Tatsache ist, daB die Plaques zumeist auch 
ohne lokale Behandlung heilen. Das Darreichen von Gurgelwassern, insbesondere 
bei Quecksilberkur ist selbstverstandlich. 

3. Therapie der terWiren Syphilis. 
Das wichtigste Specificum bei tertilirluetischen Veranderungen der oberen 

Luftwege ist das Jod, wenn auch zugegeben werden muB, daB es Ausnahmefalle 
gibt, welche auf eine Jodtherapie allein nur zogernd reagieren. In diesen Fallen 
kann nebstbei eine milde Quecksilberbehandlung Anwendung finden. Das 
Jod soll als Jodkalium oder als Jodnatrium in 2-5 grammigen Dosen pro 

1 ]faturlich ~eoBalvarBan. 
Hals-, Nasen- und Obrenheilkunde. IV. 18 
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die verabreicht werdenl . Bei gummosen Veranderungen der Weichteile, 
solange der ProzeB nur auf die Schleimhaut und die Submucosa begrenzt ist, 
kann von einer lokalen Behandlung Abstand genommen werden. Nur wenn 
der ProzeB auch zur Erkrankung der knochernen Grundlage gefiihrt hat, wenn 
bereits tiefergreifende ostitische Prozesse mit partieiler oder umfangreicher 
Nekrose vorhanden sind, ist eine lokale chirurgische Behandlung nicht zu ver­
meiden. Diese besteht in der rechtzeitigen Entfernung der nekrotischen Knochen­
teile, welche durch ihr weiteres Verbleiben als eitIig-infektioser Fremdkorper 
anzusehen sind. Durch ihr Verweilen in der Tiefe entstehen sekundare, eitrige 
Infiltrationen des Periostes, welche das Weiterschreiten der Nekrose begiinstigen, 
auch dann, wenn eine noch so radikale antisyphilitische Behandlung statt­
gefunden hat. Allerdings muB darauf hingewiesen werden, daB die rasche, 
unverhaltnismaBig hochgradige Beteiligung der knochernen Grundlage manchmal 
auch darin begriindet ist; daB di~ gummose Infiltration von vorneherein im Periost 
und Knochen entstanden ist 2, wobei der ProzeB im Knochen schon recht weit 
vorgeschritten ist, wenn das Gumma sich gerade erst zur mceratiol). anschickt. 

Es scheint dies bei manchen Failen von Lues hereditaria tarda der Fan 
zu sein, bei welchen trotz relativ friihzeitig eingesetzter antiluetischer Behand­
lung die Zerstorung der knochernen Teile nicht mehr aufzuhalten ist. 

Eine sehr wichtige Roile spielt diese Beteiligung der knochernen Grundlage 
bei der Syphilis der Nase und deren Nebenhohlen. flier ist neben der All­
gemeinbehandlung stets auch die sachgemaBe lokale Behandlung unentbehrlich. 

Es ist zu bemerken, daB in manchenFailen von tertiarer Syphilis weder das Jod 
noch das Quecksilber den erwiinschten Erfolg haben. Der syphilitische ProzeB 
schreitet weiter fort, und sogar wahrend der Behandlung entstehen neue Herde 3• 

In diesen Fallen ist noch das Salvarsan zu versuchen, durch dessen Anwen­
dung mitunter eine auBerordentlich rasche Heilung der Gummen erfolgt. Ich 
habe diesen Effekt besonders bei der kleingummosen Lues des Pharynx wieder­
holt gesehen. Es ist dies um so iiberraschender, als erfahrungsgemaB das 
Jodnatrium bei den gummosen Prozessen zumeist rascher als alles andere 
die krankhaften Erscheinungen beseitigt. Ahnliche Erfahrungen iiber sehr 
prompte Wirkung des Salvarsans bei schwerer Syphilis der oberen Luftwege 
liegen auch anderweitig vor 4. Besonders auffallig war die Vberlegenheit des 
Salvarsans in den Fallen von KONIGSTEIN und MOSSE. Bei ersterem handelte 
es sich um eine sehr maligne Form, welche jahrelang behandelt wurde und trotz 
dem Verbrauch. von 600 g grauer Salbe nebst innerlicher Darreichung von 
Jodkali aile paar WQchen rezidivierte. 

In letzterem FaIle widerstand die Lues jeder Art der Behandlung, erst 
eine Serie von sechs Salvarsaninjektionen brachte vollstandige Heilung. 

Maligne Syphilis. Hier ist durch den Versuch festzustellen, was im spezieilen 
FaIle am besten wirkt. Es ist nicht moglich, aile FaIle nach demselben Rezept 
zu behandeln 5. Gewohnlich ist nebst einer intensiven Quecksilberkur die 
Darreichung des Jods ein machtig unterstiitzendes Mittel. Bei anamischen 
Personen solI man neben Hg-Behandlung roborierende Arsenpraparate dar-

1 Die Darreichung groBerer Dosen, wie sie SELIGMAN darreicht (10 g pro die), diirfte 
iiberfliissig sein. 

2 Siehe das Kapitel der pathologischen Anatomie der Syphllis der Nase und der Neben­
hOhlen in diesem Handbuch. 

3 Hierher gehort unter anderem die Beobachtung von V AQUIER, in welchen inmitten 
einer Jodkalikur sich ein Gumma am hinteren Gaumenbogen entwickelt hat, trotz der 
enormen Menge von Quecksilber und Jod, welche der Kranke bereits verbraucht hat. 

• Siehe die Angaben von SCHLESINGER, SOKOLOVSKI, COSTINIU, CANESTRO, G. PIOLITTI, 
MANCIOLI, BILANCIONI. 

5 Siehe weiter die modernen Handbiicher iiber Therapie.dar Syphilis. 
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reichen. Bei mangelhafter Reaktion der Syphilis auf eine Schmierkur mit Hg 
oder auf Sublimatinjektionen erreicht man zuweilen noch mittels Kalomel­
injektionen gute Erfolge. In anderen Fallen, wenn auch nicht konstant, zeigt 
sich wieder das Salvarsan, bzw. das jetzt zur Anwendung gelangende minder 
giftige Neosalvarsan allen anderen Mitteln iiberlegen. In verzweifelten Fallen 
haben das ZITTMANNsche Dekokt und die Sckwitzlcur noch OOmer Berechtigung. 
Jod- und Schwefelbader sind zwar unterstiitzende Mittel, es ist indes nichts 
Entscheidendes mit ihnen zu erwarten, da die bei denselben wirksamen .Agentien 
sich auch durch Medikamente ersetzen lassen. 

Zum Schlusse sei noch einiges iiber die Behandlung der hereditaren Syphilis 
der Sauglinge erwahnt. Ein beliebtes Mittel ist Kalomel in Dosen von 0,01 
taglich. J3ei stark ulcerierten Syphiliden kann man Sublimatbader anwenden. 
Eine ebenfalls von vielen Autoren empfohlene Methode besteht in der Ein­
wicklung von Quecksilbermullpflaster. Dieses bleibt acht Tage liegen. Die 
wirksamste Therapie besteht jedoch in der Anwendung von Sublimatinjektionen. 
Von dem fiinften Lebensjahre an kann die Inunktionskur mit 1-3 g grauer 
Salbe 4-6 Wochen lang appliziert werden. Bei Spaterscheinungen wirkt das 
Jod am besten. BUSCHKE empfiehlt fiir Kinder besonders warm den Syrup 
ferri jodati (100,0), taglich dreimaI 1/ 2- 1/4 Teeloffel voll zu nehmen. 
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c) Die Syphilis des Kehlkopfes, der Luftrohre 
nnd der Bronchien. 

Von 

GUSTAV HOFER-Wien. 

Mit 14 Abbildungen 1. 

A. Die Syphilis des Kehlkopfes. 
I. Historisches. 

Die Kenntnis der KIinik syphilitischer Affektionen des Kehlkopfes ist mit 
der Entdeckung und Handhabung des Kehlkopfspiegels auf das Innigste ver­
kniipft. Wohl kannte man schon vor 1850 aus einzeInen Obduktionsbefunden 
Veranderungen syphilitischer Natur im Kehlkopf [BARTH (1839), OPPOLZER, 
WALLER, SUCHANNEK (1850), WILLIGK (1856), VIRCHOW (1858)], dennoch waren 
zur Zeit TURCKS am Lebenden keinerlei Beobachtungen vorhanden und die 
von STOERK (1858) im Auftrage TURCKS mitgeteilten Geschwiire syphilitischer 
Natur sind die ersten exakten Beobachtungen. 1860 wurden von CZERMAK 
zwei Falle von Lues des Larynx veroffentlicht, 1866 die Lues des Larynx von 
TURcK in seinem bekannten Werke iiber die Krankheiten des Kehlkopfes das 
erste Mal zusammenhangend beschrieben. TURCK spricht iiber den syphili­
tischen Katarrh, die parenchymatose Entziindung, fibrose Hypertrophie, Knoten 
und Gummen, Sklerose der MuskeIn und der Stimmbander, Geschwiire und 
Auswachse. In der Folge erweitert sich das Wissen iiber die Klinik der Syphilis 
des Kehlkopfes durch die Beobachtungen von SCHNITZLER (1867), LEWIN (1869), 
SEMELEDER (1869), M.AxENZIE (1871) u. v. a. 

Durch diese Untersuchungen wurden die haufigsten Formen der Syphilis 
des Kehlkopfes, namlich Geschwiire, Gummen, Narbenbildung und Stenosen 
und Ankylosen beschrieben. GERHARDT und ROTH beobachteten 1861 zum 
ersten Male die PapeIn uDd Kondylome. Besonders diese letzteren Befunde, 
gleichzeitig aber auch das bis dahin vorhandene klinische Material fand in 
LEWIN - zugleich Dermatologe und Laryngoskopiker - einen berufenen 
Kritiker. Es ist LEWIN das Verdienst nicht abzusprechen, durch diese seine 
Kritik viele bis dahin strittigen Punkte klargestellt und, trotzdem er in seinen 
Kritiken stellenweise zu weit geht, die Kenntnis der Larynxlues wesentlich 
gefordert zu haben. Fiir die Erkenntnis der pathologisch-anatomischen Ver­
anderungen haben SCBROTTER, besonders aber EpPINGER wertvolle Arbeit 
geleistet, fUr die Differentialdiagnose, besonders gegeniiber der Tuberkulose 
MOURE, SEMON, Luc, SCHNITZLER u. a. 

Die moderne Syphilisforschung ist schon durch die Entdeckung der Spiro­
chaeta pallida und die serologische Diagnostik auf eine vollig andere Basis 

1 Samtliche Abbildungen entstammen der TURcKschen Sammlung, Eigentum der 
Wiener Laryngologischen Klinik. 
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gesteIlt, dennoch ist in der Klinik der Larynxlues kein absolut neues Moment 
zu verzeichnen. Auch heute noch ist die Mannigfaltigkeit des Larynxbildes 
aller Stadien der Syphilis des Kehlkopfes Ursache fiir gelegentliche Fehldiagnosen, 
besonders des Initial- und Sekundarstadiums. Wir danken es den Fortschritten 
der Erkenntnis der Atiologie und der Immunitatsforschung, daB wir nur durch 
t"bersehen der Moglichkeit einer luetischen Affektion diagnostische Fehler 
machen (einzelne lehrreiche Beispiele ubersehener luetischer Affektionen hat 
neuestens BUMBA mitgeteilt). Seit dem Ende des vorigen Jahrhunderts ver­
fUgen wir neb en der vollstandigen Umwalzung der Anschauungen uber das Wesen 
der Lues uber groBtenteils der klinischen Sammelforschung gewidmete Arbeiten, 
die nicht nur das ganze Material zusammenfassend darstellen, sondern auch durch 
eigene Erfahrung unsere Kenntnis der Kehlkopfsyphilis bereichert haben. Hier 
mussen in erster Linie die Namen GERBER, und OTTO SEIFERT genal1nt. werden. 
Wir konnen heute die Klinik der Syphilis des Kehlkopfes im groBen ganzen 
als erforscht betrachten und lediglich feststeIlen, daB einzelne Details noch 
einer Aufklarung bedurfen. Diese betreffen vornehmlich den syphilitischen 
Katarrh, die Perichondritis und die Folgezustande be!3onders des Sekundar­
stadiums sowie die Lahmungserscheinungen luetischer Natur die noch von 
vielen Fachleuten recht ungleich gewertet werden. 

II. Allgemeines. 
Die Lues im Larynx kann als eine ererbte und akquirierte auftreten. 

Erstere als eine Lues hereditaria schlechtweg oder aber, wenn sie erst spater 
auf tritt, als eine Lues hereditaria tarda. Ererbte Syphilis des Larynx wurde 
in der Literatur in einer ganzen Reihe genauer beschriebener FaIle beobachtet, 
so von FRANKL an einem zehn W'ochen alten Kinde, HASSING (Kind zwei 
Monate), STEFFEN (acht Monate), BARLOW (ll Monate), STURGE ALLEN 
(21/2 Jahre), BULL (3 Jahre), EROSS (31/2 Jahre), SEMON (f)1/2 Jahre). GERHARDT 
(6 Jahre), STRAUSS (7 Jahre), KRIEG (8 Jahre), SCHOTZ (9 Jahre), BEAUSOLEIL 
(10 Jahre), SCHOTZ (ll Jahre), CZERMAK (ll Jahre), SCHOTZ (12 Jahre), v. HU-T­
TENBRENNER (12 Jahre), STEINER (12. Jahre), STRAUSS (zwei FaIle mit 12 Jahren), 
HEUSINGER (12 Jahre), GERBER (13 Jahre), ZIEMSSEN (14 Jahre), FOURNIER 
(zwei FaIle 9 und 10 Jahre), CmARI (41/2 Jahre), NEURATH (6 Jahre), CASTEX 
(narbige Atrophie 1910). 

Die ererbte Syphilis des Kehlkopfes wird von GERHARDT als selten bezeichnet, 
von EpPINGER jedoch gerade als haufig angesehen. und besonders betont, daB 
FaIle hereditarer Lues auch ohne manifeste klinische Erscheinungen sehr haufig 
bei genauer histologischer Untersuchung im Larynx Veranderungen aufweisen, 
die fUr eine spezifische Affektion sprechen. Diese seinerzeitige Beobachtung 
EpPINGERS decken sich ja besonders auch mit Erfahrungen der neuesten Zeit 
uber die hereditare Syphilis der Nase (HAJEK und GROSSMANN). 

Spatsyphilis des Kehlkopfes wurde von MORITZ SCHMIDT beobachtet sagar 
bei einem 25jahrigen Patienten. Die Formen der hereditaren Syphilis auBern 
sich in der mannigfaltigsten Art auch im Kehlkopf. Sicher sind sekundare 
Erscheinungen (Papeln) von DOBROWOI.SKI bei einem 21/ 2jahrigen Kinde be­
obachtet worden. Von LORI beiderseitige Posticuslahmung bei einem drei­
ja.hrigen Knaben, Perichondritis im Larynx bei einem dreimonatlichen 
Saugling usw. usw. FaIle von Spatlues bei volljahrigen und sogar alten Per­
sonen (38jahrige Frau, SEMON), bei 60- und 70jahrigen Personen zeigen, daB, 
wenn auch in diesen Fallen die Hereditat der Lues nicht immer feststeht, eine 
obere Altersgrenze fur die hereditare Lues sicher nicht existiert. 

Filr die Trachea hat N !COLAI neuestens aus der ganzen vorhandenenLiteratur der 
Tracheallues (353 Falle) 28 = 8, 74% er bsyphilitische Trachealaffektionen errechnet. 
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Die akquirierte Lues wird klinisch auch fiir den Larynx in ihren drei Stadien 
primar, sekundar, tertiar auseinandergehalten. Diese Einteilung besitzt aber 
durchaus nur relative Geltung, denn das Auftreten von sekundaren Erschei­
nungen etwa viele Jahre nach der Infektion ist von einer Reihe von Autoren 
einwandfrei beobachtet (SEMON, DOBROWOLSKI, CBI.ARl, NEUM.ANN', ARONSON). 

Die Hiiufigkeit luetischer Affektionen des Kehlkopfes, die Haufigkeit der 
einzelnen Stadien, die Verteilung dieser auf die beiden Geschlechter, die Ver­
teilung auf das Lebensalter, sind besonders in der alten Literatur in eingehenden 
Statistiken festgehalten. Dabei zeigt sich allerdings, wie ungleich die Resultate 
dieser Zusammenstellungen sind. Die Griinde hierfiir mogen leicht einleuchten, 
hatte man doch damals lediglich das klinische Bild der Diagnose zugrunde 
gelegt und gerade iiber dieses klinische Bild bestanden ja teilweise verschiedene 
Ansichten. Es konnen diese Statistiken also wohl nur annahernd ein Bild der 
tatsachlichen Verhaltnisse geben. Die Fehlerquellen jedweder Statistik sind 
gerade hier bedeutende. 

LEWIN' fand von 20000 Kranken (konstitutionell-syphilitische) ca. 575 mit 
Mfektionen des Larynx = 2,9%. Von diesen litten an leichten Mfektionen 
500 = 87%, an schweren Mfektionen ca. 75 = 13%. Nach einer zweiten 
Statistik fand er 5,8% an Larynxsyphilis Erkrankte. MAKENZIE beobachtete 
et-was iiber 3%, davon 38% sekundare Affektionen, 62% tertiare Mfektionen. 
ENGELSTEDT konstatierte 4,3%, GARRIQUES gibt an fiir das Jahr 1871 7%, 
fiir das Jahr 1872 26%! Dieser hohe Prozentsatz wird durch die Tatsache 
erklii.rt, daB die Statistik des Jahres 1872 vom Autor selbst auf Grund seiner 
eigenen Untersuchungen aufgestellt worden war. 

BERGH fand 24,6%, davon 87% leichte Mfektionen, 13% schwere Mfektionen, 
SCHROT:rER 2,7% (48% leichte Mfektionen, 52% schwere Affektionen), TURCK 
19%, SOMMERBRODT 18%, WILLIGK 15%, SEIFERT fUr das Jahr 1905 bis zum 
Jahre 1912 unter 90 Fallen syphilitischer Affektionen der oberen Luftwege 
22 Falle hereditarer Lues ohne Larynxaffektion, GERHARDT und ROTH 32% usw. 

Fiir die Sekundar- und Tertiarerscheinungen gibt MAKENZIE das Ver­
haltnis von 18: 11 an. Nach CHIARI und DWORAK verhalt sich das tertiare 
Stadium zum sekundaren an den Syphiliskliniken wie 1 : 7, an den Halskliniken 
wie 1 : 0,6 bis 1,3. Nach MAuRIAC besteht ein Verhaltnis von 1 : 4. Auch 
hierin zeigt sich der groBe Unterschied in den statistischen Zusammenstellungen. 

In bezug auf das Alt~r konstatierte MAKENZIE, daB die meisten FaIle 
zwischen 20--40 Jahre vorkommen. 

Dem Geschlechte nach scheint sich das tertiare Stadium fUr beide Ge­
schlechter ziemlich gleich zu stellen, das sekundare wird haufiger bei Mannern 
als bei Frauen beobachtet, maBgebend hierfiir erscheint nach MAURIAC und 
CHARAZAC der GenuB von Tabak und Alkohol bei Mannern, der gleichsam 
ein Punctum minoris resistentiae abgeben soIl. Gleiches wollen SCHNITZLE1t, 
SOMMERBRODT, VON ZIEMSSEN und POLLAK beobachtet haben, wahrend MAKEN­
ZIE, GOTTSTEIN und LEWIN ererbte oder erworbene mangelnde Widerstands­
fahigkeit und klimatische Einfliisse fiir das Auftreten syphilitischer Erschei­
nungen im Kehlkopf anschuldigen. 

III. Der syphilitische Primaraft'ekt im Kehlkopf. 
Vereinzelte FaIle von syphilitischem Primaraffekt des Kehlkopfes sind 

beschrieben, eine Tatsache, deren Vorkommen allerdings zu den groBten Selten­
heiten gehort. Der Infektionsmodus kann logischerweise entweder ein natiir­
Hcher oder ein kiinstlicher sein. Fiir die erste Gruppe kommt die orale Infek­
tion mit direkter Lokalisation an den tieferen Luftwegen durch Speichel oder 
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Speisen in Betracht, fUr die kiinstliche Infektion infizierte Instrumente 
(SCHROTTER, CHI.ARl). 

Die erste Beobachtung von hartem Schanker im Kehlkopf wird auf MOURE 
zuriickgefUhrt. Eingehend beschrieben und einwandfrei beobachtet sind die 
nachfolgenden FaIle: KRISHABER (1877), SARREMONE (1899), POYET (1900), 
LUNEBORG (1903), CASTEX (1907), GEZES (1911). 

Der Fall von KRISHABER solI nach ISAMBERT die Epiglottis betroffen haben. 
Bei POYET findet sich ein Primaraffekt des linken Taschenbandes beschrieben 

in Form einer rotlichen prominenten Geschwulst mit starker Schwellung der 
regionaren Driisen. 

SARREMONE demonstriert 1899 einen Fall von Primaraffekt am rechten 
Taschenband und der aryepiglottischen Falte mit konsekutiver Adenitis und 
Roseola der auBeren Raut. 

CASTEX stellt in der Pariser laryngologischen Gesellschaft 1905 einen Fall 
vor, bei dem ein Primaraffekt an der Epiglottis zu sehen war; die Diagnose 
schwankte anfangs zwischen Epitheliom und Tuberkulose. Das Auftreten 
regionarer (submaxillarer) Driisenschwellungen und nach einer langerdauernden 
Inkubation das Auftreten eines sekundaren Exanthems an der Raut ermog­
lichten eine richtige Diagnose. 

GEZES (1911) berichtet in der Revue hebdomenaire iiber extragenitale 
Sklerosen. Er teilt einen Fall von hartem Schanker mit an der lingualen Flache 
der Epiglottis und der Zungentonsille. Die exakte Untersuchung des Sekretes 
ergab das Vorhandensein der Spirochaeta pallida, die auch im histologischen 
Schnitte (Silberimpragnation nach LEVADITI) gefunden werden konnte. Eine 
vorhandene Mischinfektion mit Angina Vincenti lliBt allerdings den Fall vorerst 
wiederum etwas zweifel haft erscheinen um so mehr, als iiber die weitere Beobach­
tung des Falles keinerlei Mitteilung erfolgte. 

LUNENBORGS Fall reprasentiert sich als kirschkerngroBes Geschwiir in der 
Gegend des linken AryknorpeIs. Die Diagnose konnte aus den spater auf­
tretenden Allgemeinerscheinungen sichergestellt werden. 

Nach diesen Darstellungen reprasentiert sich der Primaraffekt im Kehlkopf 
typisch in doppelter Form: entweder als prominente, stark gerotete Geschwulst 
oder als schmierig belegtes Geschwiir, Bilder, wie sie bei den gleichen Affektionen 
im Pharynx oder an den Tonsillen wohlbekannt sind. Differentialdiagnostisch 
kommt in erster Linie die regionare Driisenschwellung ohne Schmerzempfin­
dung in Betracht, da doch die serologische Luesdiagnose in dem Stadium noch 
unzuverlassig ist. Da die Therapie aber gerade beim Primaraffekt so friih als 
moglich einzusetzen hat, wird auch in zweifelhaften Fallen im allgemeinen 
antiluetische Behandlung un bedingt Platz greifen miissen. 

IV. Die sekundaren syphilitischen Erscheinungen im Kehlkopf. 
Zu den sekundaren syphilitischen Erscheinungen im Kehlkopf werden 

gezahlt: 1. der syphilitische Katarrh und das Erythem, 2. die syphilitische 
Papel und das Kondylom. 

1. Der syphilitische Katarrh. 
Wenn wir die altere und neuere Literatur iiber den syphilitischen Katarrh des 

Kehlkopfes durchsehen, finden wir iiber diesen Gegenstand so disparate Ansichten 
vor, daB es sich wohl zunachst lohnt, die einzelnen Autoren selbst zu horen. 

TURCK sagt etwa foIgendes: Der Katarrh kommt an sehr verschiedenen 
Stellen des Kehlkopfes in groBerer oder geringerer Ausbreitung vor. Die Erschei­
nungen sind die des einfachen Katarrhs; so sieht man die wahren Stimmbander 
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dabei entweder in' verschiedenem Grade ger6tet oder nur schmutzig weill und 
miBfarbig oder sie machen den Eindruck, als waren sie oberflachlich kauteri­
siert, uneben, hockerig. Der syphilitische Kehlkopfkatarrh tritt nie unter 
dem Bilde einer stark entziindlichen Affektion a.uf, zum Unterschied von dem 
nichtsyphilitischen. In anderen Fallen laBt sich der syphilitische Katarrh als 
solcher dadurch erkennen, daB Papeln oder Geschwiire hinzukommen. Nach 
TURCK kann auf die syphilitische Natur des Kehlkopfkatarrhs manchmal nur 
die Anamnese hinweisen oder aber anderweitige syphilitische Erscheinungen, 
manchmal ist es die lange Dauer des Katarrhs ailein, welche fUr Syphilis spricht, 
falls nicht Tuberkulose gleichzeitig vorhanden ist. 

Wie sehr TiiRCK iiber den syphilitischen Katarrh noch im Unklaren ist, 
beweist ja unter anderem der Fall 60 (TRUSCHKA) seiner Sammlung, in welchem 
er eine starke Infiltration der rechten Larynxseite, offenkundig tertiarer Natur, 
fiir eine katarrhalisch-syphilitische Schweilung ansieht. 

STOERK fiihrt etwa folgendes aus: "Es gibt zweifeilos einen syphilitischen 
Katarrh des Kehlkopfs. Wir besitzen aber gar keinen Anhaltspunkt, um diesen 
Katarrh als spezifisch zu erkennen, auch kommen selten einschlagige Faile zur 
Beobachtung. Die katarrhalische Affektion erscheint als erstes Stadium einer 
folgenden Infiltration (hyperamisches Vorstadium), ohne besonderes Charakte­
risticum. " 

SCRROTTER anerkennt das Vorhandensein eines syphilitischen Katarrhs. 
Er konstatierte mit LEWIN, daB sich dieser durch besondere Trockenheit aus­
zeichnet, jedoch nicht fUr aIle Falle. 

Sehr ein~ehend besch1iftigt sich LEWIN mit der Fruge des syphilitischen 
Katarrhs, indem er ausfiihrt, daB ein Katarrh nicht nur durch Hyperamie und 
odemat6se Schwdlung, sondern besonders auch durch vermehrte Absonderung 
von Driisensekret charakterisiert ist, was aber das syphilitische Virus auf keiner 
Schieimhaut, 1';0 auch nicht auf der des Larynx erzeugt. Es gebe keinen syphili­
tischen Katarrh an anderen Schleimhauten des Korpers, wohl aber gebe es 
eine mit Schwellung verbundene, kleinzellige Infiltration der Schleimhaut, 
fiir die aber der Name Erythem der einzig richtige sei. Kehlkopfkatarrhe bei 
Syphilitischen seien zuHi,llige Komplikationen. Dazu kommt noch, daB gerade 
die Teile des Larynx, welche man als vorziiglich syphilitisch-katarrhalisch 
infiziert hinstellt (Stimmbander), iiberhaupt keine Schleimdriisen besitzen. Der 
dem Katarrh ahnliche Zustand beruht einfach, wie die meisten gleichzeitigen 
Affektionen des Pharynx, auf einer Hyperamie der Schleimhaut mit mehr 
oder weniger starken Schwellung des submukosen Gewebes, ein ProzeB, den 
man nach anatomischem Begriffe nur als Erythema bezeichnen kann. 
MAKEN'ZIE ist der einzige Autor, der das Wort Larynxkatarrh vermeidet und 
hierfiir die Bezeichnung Kongestion gebraucht. Auch MACKENZIE bezweifelt 
die Spezifitat des Katarrhs. 

MOURE bezeichnet den syphilitischen Lar~ynxkatarrh als durch eine dunkle 
Rote (rouge sombre) charakterisiert. 

BXUMLER fand den syphilitischen Larynxkatarrh uncharakteristisch. 
CmARI anerkennt keinen spezifischen syphilitischen Katarrh, ein solcher ist 

lediglich akzidentell. . 
SCHNITZLER und HAJEK wollen die Frage nicht entscheiden, ob der Katarrh 

als primar oder sekundar anzusehen sei. 
VON LANG wird die Bezeichnung Laryngitis syphilitica erythematosa vor­

geschlagen. 
Die Frage entsteht nun, wie will man diese disparaten Ansichten irgendwie 

im Einklang bringen. Hierzu nimmt SEIFERT offenbar eine sehr richtige ver­
mittelnde Stellung ein. Er halt die Frage, ob die Spirochaeta pallida an sich 
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fiir den Katarrh verantwortlich zu machen ist oder nicht, erst in zweiter Linie 
fiir wichtig, da doch offenbar das nun einmal einwandfrei beobachtete Erythem 
das MaBgebende ist. Wahrend eine Reihe von Fallen sogenannten syphilitischen 
Katarrhs offenkundig dadurch ausgezeichnet sind, daB aIle Zeichen der Infil­
tration und Entziindung vorhanden sind, die vermehrte Sekretion aber fehlt, 
gibt es FaIle, welche, wie dies auch EpPINGER, GERBER und GERHARDT beobachtet 
haben, klinisch starke Sekretion und Schleilnabsonderung aufweisen. 

Als auffalligstes Merkmal des syphilitischen Katarrhs soli nach POYET, 
GERBER, MYGIND, SEIFERT und MENDEL die Schmerzlosigkeit gefunden werden, 
neben der eigentiimlichen Heiserkeit, welche als Raucedo syphilitica bezeichnet 
wird. Aus den vorstehend besprochenen Griinden vermeidet eine Reihe von 
Autoren die Bezeichnung syphilitischer Katarrh des Kehlkopfes und spricht 
bei der einfachsten Form syphilitischen Exanthems an der Schleimhaut des 
Larynx von einem Erythem. 

S t a tis ti s c h e s. 
Statistisch wurde folgendes festgestellt: LEWIN fand unter 500 an Larynx­

syphilis Erkrankten 80% Erythem. 
MACKENZIE unter ll8 Fallen von sekundarer Syphilis 84 Manner, 34 Frauen 

mit Larynxaffektionen, davon wieder 35 Manner und 16 Frauen mit mani­
festem Erythem. 

BERGH unter 40 syphiIitischen Frauen 10 FaIle = 25% Erythem. 
GOLDSCHMIDT dagegen unter 160 Falleh von Syphilis im Friihstadium nur 

zweimal Erythem. 
Als Merkmale des Erythems wird die dunkle Rote und Schwellung der 

Schleimhaut von allen Beobachtern gleichmaBig angegeben, die auf einer aus­
gedehnten kleinzelligen Infiltration und primarer aktiver Hyperamie beruht. 
Nach LEWIN ist dieser erste sozusagen hyperamische Zustand jedoch nicht 
von Dauer, sondern nur als ein Anfangsstadium anzusehen, denn es ist neben 
der Rotung noch ein anderes Kriterium der Entziindung vorhanden, niimlich 
die Schwellung. Diese beruht jedoch nicht, wie bei der gewohnlichen Entziindung 
auf einfacher Transsudation von seroser Fliissigkeit und Exsudation von Zellen, 
welche schlieBlich den Ausgang in Zerfall und Eiterung nehmen, sondern es 
wird bei der Syphilis im Gegensatz hierzu ein spezifisches Zellinfiltrat gesetzt, 
welches sich sowohl selbst verdichtet als auch gleichzeitig durch Kompression 
der zufiihrenden GefaBe einen anamischen und atonischen Zustand herbeifiihrt, 
der dann allmahlich unter weiterer Zellzufuhr zur Hyperplasie des Gewebes 
fiihrt, also etwa im Papillarkorper zur VergroBerung der Papillen und zur Bil­
dung von Kondylomen Veranlassung gibt. An der Schleimhaut des Larynx sind 
nun Besonderheiten des Erythems zu verzeichnen und zwar besonders die Eigen­
tiimlichkeit des :Fm-benkolorits. Wie die auf capillare Hyperamie beruhende, 
anfanglich hellrote Farbe des makulosen Hautsyphilids rasch durch das trans­
sudierte Hamatin des syphilitischen Blutes gedampft wird und in der Folge 
durch das zugefiihrte Zellinfiltrat eine venose Stauung entsteht, die der roten 
Farbe einen Stich in das Violette gibt, so verklingt die anfanglich hellrote Farbe 
der Schleimhaut und schattiert sich ins Livide. Diese Verfarbung ist immer 
eine diffuse. 

Die livide Verfarbung der Schleimhaut, von den F'ranzosen MOURE, JULLIEN 
rouge sombre genannt, von deutschen Autoren SCHNITZLER schinkenbraun, 
Cm:.ARI rostbraun, wird als eines der charakteristischen Merkmale des syphili­
tischen Erythems hingestellt. Gleichzeitig mit dieser lividen Verfarbung wird 
in der Mehrzahl der FaIle zum Unterschied eines echten unspezifischen Larynx­
katarrhs die Sekretion vermindert gefunden. 
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Wie wir eben gesehen, ist das Erythem von den meisten Autoren als ein 
vollstandig diffuses beschrieben ganz analog den Verhaltnissen im Rachen. 
Gegen diese Beobachtung stehen aber eine Reihe von Mitteilungen, welche 
fleckenhafte Rotung angeben, so HEYMANN, weloher ausgesprochene Maculae 
gesehen hat, ferner POLLAK. BUKOFZER sah fleckige Rote an der Epiglottis 
und TROST beobachtete fleckige Rote am Dberzug der Aryknorpeln als fiir das 
syphilitische Erythem charakteristi~ch. 

GERBER, SEIFERT, MACKENZIE, CBI.A:RI, STOERK, SCHROTTER sahen niemals 
ahnliche Bildungen. Verfasser hat eine Serie von Fallen sekundarsyphilitischer 
Personen eignes zu diesem Zwecke mehrmals untersucht und konnte seinerseits 
ein dem makulosen Hautsyphilid ahnliche fleckige Rotung im Kehlkopf nicht 
beobachten, wohl aber muB daran festgehalten werden, daB die Verhaltnisse 
im Larynx eine ungleiche Farbung, besser eine ungleiche Farbenintensitat 
iiberhaupt begiinstigen, so besonders der freie Rand der Epiglottis gegeniiber 
den unteren Partien derselben, ferner die Gegend des Processus vocales, wo 
jedwede Hyperamie durch den diinnen, durchscheinenden Knorpel mit gelb­
lichem Farbenstich fOrmlich unterbrochen erscheint. In dieser Erkenntni"l 
verwarf ja auch LEWIN jedwede Bestrebungen, die Hant und Schleimhaut­
veranderungen sekundarsyphilitischer Natur in eine Parallele setzen zu wollen. 
Er wendet sich gegen den Ausdruck Lichen syphiliticus, welcher von GIBB 
gepragt wurde, und wendet sich gegen die Auffassung von DANCE, der von 
einem makulosen papulOsen und einem squamosen Syphilid der Schleimhaut 
spricht. 

Worin bestehen die 81Jhjektiven Beschwerden der an Larynxerythem Er­
krankten 1 Auch hieriiber sind die Angaben different, doch gipfeln sie wohl 
aIle in der Beobachtung, daB eine besondere Schmerzempfindung nicht besteht, 
sondern sich die Empfindungen der Kranken mehr auf allgemeines Druckgefiihl 
und Fremdkorpergefiihl beschranken. Leichte Schlingbeschwerden werden von 
GER.RABJ)T angegeben. Husten findet sich selten, wenn ein BOlcher auf tritt, ist 
er gewohnlich trocken. Dber die Schleimabsonderung wurde bereits friiher 
gelegentlich der Besprechung des Katarrhs das Wichtigste angefiihrt. Ein sehr 
charakteristisches Symptom besteht in der rauhen belegten Stimme, welche 
als Raucedo syphilitica bezeichnet wird, besonders dann, wenn die Stimm­
bander ergriffen sind. 

Die Diagno8e kann wohl als eine der schwierigsten bezeichnet werden, wenn 
es gilt, das spezifische Erythem als BOlches rasch zu erkennen. Man besehe 
sich FaIle chronisch-katarrhalischer Natur bei Rauchern und Alkoholikern, 
man sehe die Kehlkopfe von Fabriksarbeitern, MetallgieBern, Schriftsetzern an, 
man wird sein rouge sombre sicher haufig genug fin:den und dazu noch eine 
sehr geringe Sekretion mit wenig Beschwerden. Die Anamnese ist wie bei allen 
Fallen von Lues unzuverlassig und spricht sie fiir die Infektion, ist die Moglich­
keit einer akzidentellen Larynxaffektion ebensQ gut moglich. Voraussetzung 
ist freilich, daB keinerlei andere spezifische Affektionen vorhanden sind, so 
beBOnders nicht die im nachsten Abschnitt zu besprechenden Papeln. DaB 
laryngo8kopi8che Bild an sich, die8 erhellt fa aUB dem vorhergehend Besprochenen, 
kann lediglich die Vermutung einer Syphili8 nahelegen. 

Die Lokali8ation des Prozes8es auf einer Stimmlippe ist fUr die erythematose 
Form der Lues keinesfalls spezifisch» legt hochstens die Vermutung auf eine 
Tuberkulose nahe. Die Farbe, welche, wie wir gesehen haben, nicht nur in einer 
Reihe von akzidentellen Erkrankungsfallen beobachtet werden kann, wird sehr 
haufig auch bei beginnender Tuberkulose besonders in Form einer leichten, 
trockenen Laryngitis gesehen. Von and~ren Symptomen ist die Hartnackigkeit 
der Affektion gegen jedwede Behandlung auf Lues verdachtig (SCHROTTER, 
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CHlAltI) , die Heiserkeit ohne nennenswerten Lahmungsbefund am Larynx, die 
Rezidivfahigkeit (GERBER, GERHARDT) als typisch angegeben. Sicher ist, 
daB man bei irgendwie verdachtigen Larynxsymptomen die Blutuntersuchung 
vomehmen muB. Ein solch typischer Fall, bei dem lediglich die W ASSERMANNsche 
Reaktion die Diagnose bestatigte, ist von SEIFERT mitgeteilt worden. 

DaB das syphilitische Erythem des Larynx sehr spat auftreten kann, ist 
in einem Fall von GRABOWER und einem weiteren Fall von SEIFERT beobachtet. 
lch selbst verfiige iiber eine einschlagige Beobachtung bei einem Patienten, 
der 10 Jahre vorher eine Lues akquiriert hatte und nach einer energischen anti­
luetischen Behandlung bis zum negativen Wassermann s!'lin Rezidiv in Form 
eines ganz typischen diffusen, mehr trockenen,auf den Larynx und Pharynx 
sich erstreckenden Erythem bekam. Die W ASSERMANNsche Untersuchung des 
bis dahin nur vermuteten Rezidivs bestatigte durch schwach positiven AUli!fall 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 

Die Behandlung. Die Behandlung des syphilitischen Erythems kann, soweit 
dieses Erythem eine Diagnose iiberhaupt zulaBt, entsprechend dem Charakter 
desselben als einer Allgemeinerkrankung katexochen natiirlich nur die allgemein 

Abb. 1. Syphilitische Plaques im Larynx. Abb. 2. Erythem und Plaques im Larynx. 

antiluetische sein. Die lokale Behandlung tritt hier ganz in den Hintergrund 
und kann sich lediglich darauf beschranken, gewisse Symptome palliatJiv zu 
bekampfen. Als oberstes Gebot muB die absolute Enthaltung von lautem 
Sprechen gelten. Sind die Kranken schon gezwungen zu reden, dann sollen sie 
dies bestenfalls mit Fliisterstimme tun. Zur Bekampfung des Hustens und 
Fremdk6rpergefiihls k6nnen Sedativa gegeben werden, desgleichen bei besonders 
trockenen Formen des Erythems sogar sekretionsanregende Mittel (Jod intern, 
Alkalien). Es werden dabei aber auch spezifische Mittel von einzelnen Autoren 
befiirwortet, Sublimat, Kochsalzinhalationen usw. Der Wert dieser Dinge 
tritt gegeniiber der rasch durchgefiihrten Allgemeinbehandlung so sehr in den 
Hintergrund, daB man es f6rmlich als nebensachlich bezeichnen k6nnte, zu 
einer solchen Lokalthera pie zu greifen. 

2. Die syphilitische PapeI. 
Wie eingangs bereits zitiert, sind syphilitische Papeln in Form des breiten 

Kondyloms im Jahre 1861 von GERHARDT und ROTH beschrieben, und zwar 
folgendermaBen: Umschriebene Schwellungen der Schleimhaut machen den 
Beginn, die Epithelien wuchem, sie lockern sich und degenerieren fettig. Dann 
entstehen weiBliche, Ieicht erhabene Flecken, die an Breite z'unehmen, in der 
Mitte £lacher, an den Randern aber aufgeworfen erscheinen. Andere Male ist das 
Bild so, daB papillare Excrescenzen aus der ger6teten Schleimhaut hervor­
ragen. Je nach den Folgen von seitlichem Druck und Reibung entwi'ckeln 
sich diese Gebilde dann zu "akkuminatenahnlichen Gestalten" am Stimm­
band, an der hinteren Larynxwand, an den Kanten des Kehldeckels, an den 
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aryepiglottischen Falten. Indem diese dann in der Mitte etwas einsinken und 
durch LosstoBung von Epithelien wund werden, kommt es zu seichten Ge­
schwiiren, die sich dann vertiefen konnen. 

GOUGUENHEIN unterscheidet mit FOURNIER drei verschiedene Formen. 
1. Erosive Papeln von unregelmaBigem Aussehen, 2. typische zirkulare, 3. sehr 
tiefe Formen. VOGLER beschreibt weiBlich-rotliche, spitze, zackige Rervor­
ragungen, TiiRCK unebene, breitbasige Geschwiilste, WALDENBURG glatte, 
meist rundliche Erhabenheiten von StecknadelkopfgroBe, MACKEN'ZIE platte, 
gelbe, manchmal runde, oder ovale Rervorragungen, die selten so typisch 
weiBlich sind wie im ,Rachen, CHIARI und DWORAK teilen die Papelu des Kehl­
kopfes in folgende Typen ein: 1. £lache, rot umsaumte Geschwiire als die 
haufigste Form, 2. etwas erhabene Infiltrate, flach, 3. ober£lachliche Geschwiir­
chen mit gezackteu Randern oder Geschwiirchen mit feinen, papillaren Wuche­
rungen des Grundes und Randes oder starker hervorragende Gebilde, endlich 
4. als eine sehr seltene Form der Friihsyphilis kleine, rote Knotchen, welche an 
den Stimmlippenrandern sitzen, schnell entstehen und vergehen. Nach CHIARI 
sitzen die Kondylome am haufigsten am Kehldeckelrand, an den Stimmlippen 
und an der hinteren Larynxwand. 

LEWIN bestreitet die Befunde von GERHARDT und ROTH und meint, daB 
sich die von diesen Autoren erstmalig beschriebenen Gebilde in keiner Weise 
erklaren lassen. Tritt namlich nach LEWIN der ProzeB des Erythems in sein 
weiteres Stadium, so ist dieses durch Schwellung, Lockerung und teilweise 
Ablosung der Schleimhaut gekennzeichnet. Es bedingt namlich nicht ein 
seroses Transsudat die Schwellung der Schleimhaut, dieselbe beruht vielmehr 
auf dem zelligen Infiltrat, welches in die obersten Schichten eindringt. An Stellen 
mit ausgebildetem Papillarkorper, so an der auBeren Raut und an der Schleim­
haut des Pharynx betrifft diese Rypertrophie eine Proliferierung der Papillen, 
aber es kommt keinesfalls zu groBeren proliferen Wucherungen an der Schleim­
haut des Kehlkopfes, da an den meisten Stellen die Papillen fehlen, sondern 
wir sehen nur £lache, schwach iiber das Niveau der Umgebung hervortretende 
Erhabenheiten, was laryngoskopisch schwerer zu konstatieren ist. Man sieht 
also im Anfang auf den erythematos geroteten Stimmbandern runde, grauweiBe, 
aus verdicktem Epithel bestehende Flecke, die immerhin etwas, aber nur 
unbedeutend erhaben sich von der geroteten Umgebung scharf abheben. Spater 
sinkt das Epithel namentlich in der Mitte ein, es entsteht eine Erosion, wobei 
die geschilderte grauweiBe Farbe eine rotliche Nuance annimmt, bedingt durch 
den zutage tretenden, von seinem Epithel entbioBten Papillarkorper. Solche 
Prozesse, meint LEWIN, kann man immerhin als breite Kondylome bezeichnen, 
da sie eben auf Papillarhyperplasien beruhen, ahnlich wie im Pharynx. In 
noch mehr hervortretender Form konnte LEWIN solche Wucherungen auch 
einige Male auf der aryepiglottischen Falte sehen und am freien Rande des 
Kehldeckels, wo ebenialls Papillen sich befinden, und endlich an der Larynx­
hinterwand. LEWIN will also fiir die Larynxkondylome nur die Form der 
erhabenen grauen Flecke ahnlich den Bildungen im Pharynx geiten lassen und 
begreift nicht, welcher Art die Gebilde waren, wie sie von GERHARDT und ROTH 
als breite Kondylome beschrieben sind. Ganz unmoglich aber erscheinen diese 
Gebilde an Orten, wo es im Kehlkopf offenbar keine Papillen gebe, also besonders 
nicht am unteren Rand des Kehldeckels. 

Ahnlich den hier mitgeteilten Ansichten konnten COHN, SEMELEDER, ISAM­
BERT, FOURNIER, FERRAS und SOMMERBRODT die hypertrophische Form der 
Kehlkopfpapel nicht bestatigen. Wohl haben die nachfolgenden Untersuchungen 
von GRABOWER, SEIFERT und GERBER bestatigen konnen, daB Papelbildungen 
konform der Papein der auBeren Raut im Larynx nicht vorkommen, daB aber 
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Bildungen beobachtet werden, welche den eingangs zitierten, von vielen For­
schern gesehenen Veranderungen durchaus entsprechen und als syphilitisch 
anerkannt werden miissen. Die typische Form der Larynxpapel wird wohl 
gewohnlich am freien Rand der Stimmbander beobachtet, sie entspricht dem, 
was wir als Plaques muceuses im Pharynx und am weichen Gaumen kennen. 
Der schmale, rote Hof, die Desaggregation oder Aufquellung des Epithels laBt 
das Gebilde grau und etwas prominent erscheinen, die Mitte verliert das 
Epithel sehr bald und es entsteht die seichte Erosion. Am freien Rand der 
Epiglottis und aryepiglottischen Falte beobachtet man die Kondylome als 
langliche, lichtrote, etwas mehr als linsengroBe Geschwiilste (ARONSON), an 
der Falte zwischen den GieBbeckenknorpeIn als ein Konglomerat mehrerer, 
bis hirsekorngroBer, weiller Hocker oder als warzenartige Knospen und Zapfen. 
Dies ist, wie ARONSON mitteilt, auch jene Stelle, wo die Kondylome eher das 
Aussehen von Schleimhautwarzen und spitzen Excrescenzen annehmen konnen. 
An der vorderen Flache der hinteren Kehlkopfwand seichte Geschwiire mit 
gezackten Randern, oft auch eine warzige Form mit Neigung zu Wucherung 
des Papillarkorpers und Verdickung des Epithels. An dieser Stelle wurden von 
LANDGRAF Kondylome von solcher GroBe beobachtet, daB die Diagnose Fibrom 
nahelag und HEINOL beobachtete multiple Kondylome im Larynx, die direkt 
papillomatosen Charakter trugen. Besonders gerne sitzen die Kondylome am 
Kehldeckel, ferner an der hinteren Kehlkopfwand, an den Stimmlippen, besonders 
in deren Mitte. Die Tatsache, daB PapeIn an den Stimmlippen sehr. haufig 
symmetrisch sitzen, findet seine Erklarung in dem Zustandekommen der sog. 
Abklatschpapel, ahnlich den Beobachtungen an der auBeren Haut. 

Hier seien noch besonderer Beobachtungen Erwahnung getan. SCHNITZLER 
beschreibt als typische Form sekundarer Ulcerationen der Stimmlippen die 
sagezahneformige Auskerbung dieser, ein Bild, das in SCHNITZLERS Atlas vor­
ziiglich wiedergegeben ist und sicherlich damit in Zusammenhang gebracht 
werden muB, daB das betreffende Individuum bei vorhandenen Plaques oder 
im Zustande prolongierten Erythems seine Stimme intensiv gebrauchte. Weiters 
beschreibt MENDEL spezifisch weiBe Streifen an den Randern der geroteten 
Stimmlippen; diese Beobachtung will SEIFERT im Vereine mit GERBER nur 
dann als spezifisch gelten lassen, wenn die weiBen Streifen lediglich den freien 
Rand des Stimmbandes betreffen, da sonst eine Reihe von Prozessen besonders 
aber die Influenzalaryngitis gleiche Bilder hervorruft. 

Wir sehen also, wie unendlich mannigfaltig das Bild der LarynxpapeIn oder 
-kondylome sein kann. Dasselbe kann noch dadurch kompliziert werden, daB 
an Stelle der durch die PapeIn entstandenen Erosionen besonders starke Ex­
sudation stattfindet, wie es offenbar im Verlaufe vielleicht vorhandener Sekundar­
infektionen zustande kommt. Ich beobachtete im Verlaufe mehrerer Jahre 
selbst ein oder den anderen Fall, bei dem am freien Rand der Stimmbander 
nicht etwa nur das graue, abgehobene Epithel die Schleimpapel kennzeichnete, 
sondern woselbst ein starkerer, fibrinoser Belag zunachst an eine Laryngitis, 
ahnlich der Influenzalaryngitis, also etwa an eine Chorditis vocalis fibrinosa 
denken lieB und erst die Blutuntersuchung den wahren Sachverhalt aufklarte. 
Diese Faile gehoren meiner Meinung nach zu den diagnostisch schwierigsten. 
Konform dieser Beobachtung spricht SCHECR von Papelbildungen im Larynx, 
welche gleich den Fallen von O. CHIARI und DWORAK, LANDGRAF und DEPRES 
zusammenhangende, membranartige Auflagerungen bildeten, welche den ganzen 
oberen Teil des Kehldeckels "handschuhartig" iiberziehen. StoBt sich das 
Epithel dann ab, so sieht man eine feinkornige Oberflache oder einen seichten 
Substanzverlust oder ein Geschwiir, das jedoch stets ohne Narbenbildung abheilt. 
SEIFERT beobachtete vier FaIle, bei denen an den Stimmlippen linsengroBe, 
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rundliche, von gerotetem Hof umgebene, nahezu reinwei13e Auflagerungen zu 
sehen waren, die mit Sicherheit als PapeJn vorerst angesprochen worden waren, 
wahrend in der Folge sich diese Bildungen· als durch eine Influenzalaryngitis 
hervorgerufen erwiesen. 

Da13 neben dieser Fiille von kondylomatosen Bildungen im Larynx bei 
Syphilitikern auch. entzundlicke NeUbildungen nicht eigentlich 8peziJi8cher Natur 
auftreten, wird von ·verschiedenen Seiten bestatigt. So beobachtete ZEISSL 
wirkliche spitze Kondylome. STOERK schreibt in seinem Buche iiber die 
Krankheiten des Kehlkopfes auf Seite 342 folgendes: "Wir wollen an dieser 
Stelle noch auf eine bei Syphilis im Rachen und Kehlkopf zeitweilig beobachtete 
Erscheinung hinweisen, die aber durchaus nichts Spezifisches an sich tragt; 
es ist dies die Entwicklung von Condylomata acuminata. Es fallt heute keinem 
Syphilidologen mehr ein, diese Bildungen als Erscheinungen der Allgemein­
syphilis zu betrachten, sondern man sieht sie eben als den Ausdruck eines kon­
tinuierlichen Reizes an, der den Papillarkorper zum Wuchern bringt. 1m Larynx 
kommen sie wohl selten vor." Von SCRROTTER wurden ebenfalls spitze Kon­
dylome beobachtet und mit den von GERHARDT und ROTH beschriebenen 
breiten Kondylomen in Verbindung gebracht. LEWIN beobachtete ahnliche 
Bildungen, will dieselben aber nicht etwa als spitze Kondylome, sondern als 
polypose Excrescenzen, die sich zufallig bei einem Syphilitiker finden, an­
sprechen. 

In die Gruppe der nichtspezifischen entziindlichen Neubildungen gehort 
auch die mit dem Namen Pacp.ydermia laryngis in die Literatur eingefiihrte 
Wucherungserscheinung, die als Folge sekundarer Lues auftritt. Dieselbe 
findet sich besonders an Larynxhinterwand und Stimmlippen und kann 
direkt papillomatos aussehen. Schon in der alteren Literatur finden sich Hin­
weise auf diese Erscheinungen, so sagt SCHNITZLER, da13 sich bei jeder Form 
von syphilitischer Afiektion im Larynx besonders in der Umgebung von Ge­
schwiiren entziindliche Neubildungen beobachten lassen. CHIARI beschreibt 
diese Pachydermien als warzenartige Bildungen, welche manches Mal jahrelang 
bestehen bleiben, besonders an den Stellen, welche bei starkem Gebrauch der 
Stimme mechanischen Insulten ausgesetzt sind (Processus vocales, Larynx­
hinterwand). An ihrer Entwicklung beteiligt sich anfangs nur das Epithel in 
Form der Verdickung, urn aber in spateren Stadien durch Wucherung des tiefer 
gelegenen Bindegewebes als prominente Bildung zu imponieren. Diagnostisch 
ist zu bemerken, da13 diese Schleimhautverdickungen jedweder spezifischer 
Therapie trotzen und histologisch sich hochstens eine Verdickung der Gefa13-
wande beobachten la13t, wahrend sonst diese Bildungen den du'rch Katarrh 
hervorgerufenen Pachydermien vollstandig gleichwertig sind. 

PaY'ET fa13t eine Gruppe von Epithelhyperplasien, schlechtweg Pachy­
dermien des Kehlkopfes verschiedenster Atiologie unter dem Namen Leuko­
plakie des KehlkopJe8 zusammen, ein Ausdruck, der in der deutschen Literatur 
eigentlich niemals Eingang gefunden hatte, wohl aber waren ahnliche Hyper­
trophien unter dem· Namen Verruca dura von KRIEG, circumscripte Keratose 
(JUFFINGER), Cornu laryngeum von JURASz beschrieben worden. Wahrend die 
Tuberkulose, unspezifische chronische Irritationen des Larynx, unter den 
Tumoren das Papillom, Carcinom und Sarkom "Leukoplakien" hervorrufen 
konnen, ist es vornehmlich die tertiare Syphilis, welche Mitursache solcher 
sein kann. Pathologische Anatomie, Differentialdiagnose, Therapie werden 
in dieser Abhandlung von POY'ET besprochen. Nach LAUTMANN kann man sich 
des Eindrucks nicht erwehren, daB es sich bei der Aufstellung des Begriffes 
Leukoplakie des Kehlkopfes mehr urn Bediirfnisse der Klinik handelt als 
urn eine Gruppe von Krankheiten mit genauen pathologisch-anatomischen 



Die syphilitische Papel. 293 

Charakteren. Der Wunsch, eine Dbereinstimmung mit ahnlichen Veranderungen 
an anderen Organen, vornehmlich der Zunge herzustellen und die Tatsache 
ahnlicher Ursachen, namlich einer Hyperkeratose des Epithels mit Bildung 
von Eleidin, scheinen bei der Systemisierung dieser Erkrankungsform maB­
gebend gewesen zu sein. 

DaB die Papelu im Larynx auch stenotische Erscheinungen hervorrufen 
k6nnen, zeigen FaUe von DEPRES, HEYMANN und PIENIAZEK. EpPINGER 
erwahnt in KLEBS Handbuch, daB diese stenotischen Erscheinungen 6fter 
beobachtet werden. Die stenotischen Erscheinungen gehen wohl auf eine beglei­
tende starke Infiltration zuriick, teilweise aber sind sie auf Kosten eines Odems 
zu setzen, das wohl selten ohne Kombination mit einer Knorpelhautentziindung, 
nichtsdestoweniger aber einwandfrei in der Literatur beobachtet ist, so von 
FERRAS, FINK, CHOTZEN, ferner von JOBST und SEIFERT. Besonders hochgradig 
kann dieses Odem an den aryepiglottischen Falten werden, entsprechend der 
Weichheit des Gewebes an dieser Stelle, wie dies EROSS meint. 

In bezug auf die Zeit des Auftretens erscheinen nach GERHARDTS Angaben 
die 6.-10. Woche nach erfolgter luetischer Infektion fUr das Auftreten der 
Papeln charakteristisch, nach DIDAY auch der 3.-6. Monat. DaB aber sekun­
dare Erscheinungen, besonders Papeln auch sehr spat auftreten k6nnen, ja 
sogar in Form der hereditaren Lues wurde schon eingangs erwahnt. Von ARONSON 
ist ein Fall von Larynxpapeln neun Jahre nach der Infektion mitgeteilt. Ich 
beobachtete einen Patienten, bei dem typische Schleimpapelu an beiden Stimm­
bandern II Jahre nach der lnfektion auftraten. OHIARI erwahnt, daB sekundare 
und tertiare Erscheinungen im Kehlkopf nicht immer" streng voneinander 
geschieden sind, weder nach der Zeit ihres Auftretens noch auch nach der 
Schwere der Erkrankung. NEUMANN beschreibt anlaBlich seiner Studien iiber 
die Infektiositat der Lues Faile, bei denen noch spater als nach vier Jahren 
sekundare Lasionen auftraten, wodurch dann eine Dbertragbarkeit der Lues 
leicht stattfinden kann. AuBerdem sagt er, daB sekundare Rezidiven selbst 
im dritten Dezennium der Erkrankung beobachtet wurden, daher eine besondere 
Vorsicht auf Mundh6hle und Respirationstrakt genommen werden soUte. 

SEMON berichtet iiber einen Fall von gumm6ser Infiltration des Larynx mit 
periodisch eintretenden kondylomat6sen Nachschiiben (s. sp.). 

Was die Hiiufigkeit des Auftretens der Kehlkopfpapeln betrifft, so fand 
JURASz unter 38 bzw. 46 Larynxsyphilitischen kein einziges Mal Kondylom, 
FERRAS unter 100 Patienten mit Lues im LARYNX einmal Kondylome, KRIS­
HABER und MAURIAC unter 14 spezifischen Larynxaffektionen lOmal Papelu, 
also iiber 70%, MENDEL unter 26 syphilitischen Kehlkopfaffektionen 15mal 
Kondylome (57%), MACKENZIE fand unter ll8 Fallen mit sekundaren Erschei­
nungen 33mal Kondylome bei Mannern, llmal bei Frauen, WHISTLER unter 
88 syphilitischen Patienten 26 Kondylome, BOUCHEREAuunter 140 syphilitischen 
52% Kondylome, LIEBERMANN 19%, POLLAK 16%, ZAWERTHAL 15%, GOUGUEN­
HElM 40%, GERHARDT und ROTH 14%, CHIARI und DWORAK 3,6%, JORDAN 
(Moskau) 3,3%, ROSENBERG 10%, GERBER 3,7%. 

Wieder laBt sich an dieser Statistik die Ungleichheit der Beobachtungen 
feststellen. ARONSON, dessen Angaben wir diese Daten gr6Btenteils entnehmen, 
zieht daraus den SchluB, daB als Durchschnittszahl 2,4% fUr die Kondylome 
unter allen Syphiliserscheinungen die entsprechende Zahl bedeuten diirfte. 

Nach LOCHTE finden sich die Papeln im Larynx bei Mannern und Frauen 
annahernd gleich haufig, das Alter von 20-40 Jahren erscheint naturgemaB 
das bevorzugteste. Was den Sitz. anbetrifft, so scheinen nach LANG der Kehl­
deckel und der freie Rand der Stimmbander als der haufigste Sitz fiir die Papel. 
Die rechte Stimmlippe ist nach ARONSON haufiger betroffen als die linke. Seltener 
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erscheinen . die PapeIn an den aryepiglottischen Falten, an der Hohe der Ary­
knorpel, an der Kehlkopfhinterwand und den -Taschenfalten. Von ZEISSL sind 
PapeIn auch in dem MORGAGNIsChen Ventrikel gesehen worden. 

Die 811hjektiven Symptome der Papeln sind nach den allgemeinen Erfahrungen 
auBerordentlich verschieden. AIle Ubergange von leichter Belegtheit der Stimme 
bis zu vollstandiger Aphonie werden beobachtet. Diese Stimmveranderung 
erscheint gewohnlich als das erste Symptom bei entsprechendem Sitz der 
Kondylome im Bereiche der Stimmbander oder der Larynxhinterwand. Dazu 
kommen Kitzel im Halse, Druckempfindung im Kehlkopf; Schmerzen sind 
auBerordentlich selten, ein Fall von LACROIX mit Friihodem an der rechten 
aryepiglottischen Falte kombiniert mit erheblicher SchluckstOrung ist eine 
mehr oder weniger isolierte Beobachtung. Diese Schmerzlosigkeit, die allgemein 
geringen Beschwerden der Kranken sind ja auch die Ursache, warum die 
Patienten so selten zum Kehlkopfarzt kommen. Husten fehIt meist ganz. 

Die Diagnose kann sich unter Umstanden sehr schwierig gestalten. Dies ist 
wohl eine Folge der so vielgestaltigen Formen, in denen die Papel im Kehlkopf 
auftreten kann und der besonders im Larynx haufig uncharakteristischen 
Details in bezug auf Sitz und Ausdehnung (freier Stimmbandrand, Processus 
vocalis, Epiglottis usw.). Vorhandene Ulcerationen konnen mit allen moglichen 
Prozessen verwechselt werden, katarrhalischen Ulcera, Verbrennungen, Ver­
atzungen, mit der schon besprochenen Chorditis vocalis fibrinosa mit Herpes 
und Pemphigus, die hypertrophischen Formen aber konnen mit unspezifischen 
Pachydermien, ja sogar mit Papillomen verwechselt werden. Bei diesen Prozessen 
allerdings ist das Vor handensein intakten, j a sogar gewucherten Epithels gewohn­
lich als solches zu erkennen. Die in der alten Literatur so auBerordentlich viel­
seitig bearbeitete Difterentialdiagnose ist ja heute teilweise bereits iiberholt, denn 
die Diagnose aus dem klinischen Bilde wird durch die Zuvermssigkeit der sero­
logischen Syphilisreaktionen im sekundaren Stadium vollstandig iibertroffen. 
Nichtsdestoweniger erscheint es notwendig, in jedem Fall auf das Vorhandensein 
von irgendwelchen Allgemeinerscheinungen an der Haut und den iibrigen 
Schleimhauten selbstverstandlich genauestens zu achten. Von LANG wurde 
in differentialdiagnostischer Beziehung als beachtenswert bezeichnet, daB 
syphilitische Individuen sehr haufig einen gesunden Eindruck erwecken, wahrend 
die tuberkulOsen kachektisch aussehen. Diese Zeichen werden von SEIFERT 
mit Recht als sehr relativ angesehen, da das Sekundarstadium der Lues bei 
vielen Individuen wohl auch mit einer schweren StOrung des Allgemeinbefindens 
einhergeht, wahrend tuberkulose Individuen wieder ein bliihendes Aussehen 
aufweisen konnen; dies betrifft besonders die hypertrophischenFormen der 
Tuberkulose. Fiir die ulcerosen Formen wird wohl die Annahme gewohnlich 
vorhandener Dysphagie ein doch haufig vorhandenes wichtiges Unterscheidungs­
merkmal abgeben. Auf die Kombination zwischen Lues und Tuberkulose soIl 
spater hingewiesen werden. 

Uber die Zuverlassigkeit der W ASSERMANNschen Reaktion fiir die sekundare 
Syphilis im Larynx liegt eineMitteilung von WEINSTEIN aus New York vor (BECK), 
deren Ergebnis sich etwa folgendermaBen zusammenfassen laBt: Die W ASSER­
MANN'sche Serumreaktion ist als eines der wertvollsten diagnostischen Hills­
mittel anzusehen. Eine negative Reaktion besitzt zwar nicht vollkommene 
Beweiskraft (primares und tertiares Stadium), spricht aber doch mit iiber 
90% Wahrscheinlichkeit gegen Syphilis. Die positive Reaktion deutet mit 
absoluter Sicherheit auf eine stattgehabte luetische Infektion. Wenn wir auch 
nach den Erfahrungen des letzten Jahrzehntes wissen, daB eine Reihe von ver­
schiedenen Erkrankungen besonders Infektionskrankheiten einen positiven 
Wassermann aufweisen, so wird sich an diesen Feststellungen der Zuverlassigkeit 
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der W ASSERMANNschen Reaktion und einer Reihe von neuesten ,teilweise 
modifizierten, teilweise wesensanderen Luesreaktionen (SACHS-GEORGI, MEI­
NICKE, GOLDSOL, Liquorbefund usw.) im groBen ganzen nichts andern. 

Behandlung. Auch fur die Papeln des Kehlkopfes gilt die Tatsache, daB sie 
ais Ausdruck der Allgemeinerkrankung ebenso wie das syphilitische Erythem 
in erster Linie der Allgemeinbehandlung bediirfen, auf deren Wesen hier ein­
zugehen, nicht notwendig erscheint. Dennoch muB speziell fur die ulcerativen 
Formen der PapeIn die Lokalbehandlung in einzelnen Fallen in Aussicht 
genommen werden. Von alteren Autoren wird, so besonders von STOERK, die 
ausgedehnte Anwendung der Hollensteinlosung empfohIen fiir jegliche Form der 
Larynxlues, besonders aber fur die papulose Form. HERING verwendet Pinse­
Iungen von alkoholischen SublimatIosungen nach vorheriger Cocainisierung. 
Weiters werden verwendet Kalomeleinblasungen bei geschwiirigen Prozessen, 
dieselben wurden auch von SEIFERT vielfach gebraucht, jedoch ist von der 
Kombination dieser mit Jod zu warnen (KANASUGI). BERTRAN verwendet 
I %ige saure Salvarsanlosung Iokal bei Fallen, bei denen die Allgemeinbehandlung 
kontraindiziert sei. Als oberstes Prinzip muB aber auch hier gelten, die absolute' 
Schonung der Stimme. Von der Anwendung atiologisch wirkender Mittel in 
Form der lokalen Applikation konnen wohllokale Besserungen, ja sogar das Ver­
schwinden der PapeIn gesehen werden. Sie mogen in Kombination mit PaUiativ­
mitteln zur Behandlung besonders empfindlicher Patienten bei einmal sicher­
gestellter Diagnose immerhin Anwendung finden, sie durfen aber begreiflicher­
weise niemals allein zur Anwendung kommen, oder etwa eine wirksame All­
gemeinbehandlung uberfliissig machen. 

Was den Ausgang einer papuIosen Larynxaffektion anbetrifft, so wird von 
vieIen Autoren, ja vielleicht von den meisten erwahnt, daB die Papeln im all­
gemeinen ohne HinterIassung irgendweIcher Storungen auf Grund einer ein­
geleiteten Therapie, aber auch spontan verschwinden konnen. Dies trifft wohl 
fUr den groBten Teil der FaIle zu. Tiefe Formen aber konnen Narben hinter­
lassen. Solches ist von CHIARI beobachtet. Ich seIbst sah einen derartigen 
Fall, bei dem ganz zarte Narben nach konfIuierenden Papeln im Kehlkopf resul­
tierten. HELLER beschreibt in Dbereinstimmung mit den histologischen Unter­
suchungen NEUMANNS, daB manchmal da, wo Plaques vorhanden gewesen, 
eine Runclzelleninfiltration mit eventueller Obliteration der GefaBe lange Zeit 
bestehen bleiben kann. In allen Fallen, in denen Luetiker ihre Stimme uber­
anstrengen, Schreien, Rauchen, ferner bei Alkoholikern, treten ja, besonders 
nach Papeln im Larynx Veranderungen auf, wie sie groBtenteiIs schon besprochen 
sind und die dann, der spezifischen Theorie trotzend, selbst nach abgeheiltem 
Iuetischem ProzeB dauernde StOrungen, besonders der Stimme hinterIassen 
konnen (Pachydermie). 

v. Die tertUiren Erscheinnngen der Syphilis im Larynx. 
Zu den tertiaren oder Spaterscheinungen der Syphilis des Kehlkopfes zahlen 

allgemein foIgende Erscheinungen: 
1. Das isolierte Gumma, 
2. die diffuse Infiltration, 
3. das Geschwiir und die NarbenbiIdung, 
4. der syphilitische Tumor, 
5. die chronisch hypertrophische oder indurierte Form. 
Zudem kommen gelegentlich Veranderungen, die als unmitteIbare oder Spat­

formen der Syphilis aufgefaBt werden mussen, sogenannte parasyphilitische 
Affektionen, vor (Stimmbandlahmung, Perichondritis usw.). 
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DaB die strenge Einteilung der Larynxlues in tertiare und sekundare Erschei­
nungen Ausnahmen zulaBt, wurde schon besprochen, aber auch die strenge 
Scheidung des isolierten Gummas, der diffusen Infiltration, der Geschwiir­
und Narbenbildung vertragen keine absolute Trennung, da sie doch einerseits 
vielfach gleichzeitig vorkommen oder aber eines als Folge des anderen auf­
treten konnen. Fur die klinische Orientierung und Verstandigung aber erscheint 
es zweckmaBig, an dieser althergebrachten Einteilung festzuhalten und dem­
gemaB diese einzelnen Formen fiir sich der Besprechung zu unterziehen. Nicht 
zu verkennen ist allerdings die Tatsache, daB mit dem Einsetzen einer ratio­
nelleren Diagnose, Therapie der Lues speziell die tertiaren Formen seltener 
geworden sind. 

1. Das isolierte Gumma. 
Das isolierte Gumma ist eine nicht haufige Erscheinung im Larynx. Das 

Gumma reprasentiert sich ganz typisch als eine mehr oder weniger prominente 
Geschwulst, deren Umgebung starkere Rotung und Entzundung aufweist, 
deren Farbe aber schon je nach dem verschiedenen Sitz an den einzelnen 

Abb.3. 
Gumma am rechten Taschenband. 

Teilen des Kehlkopfes verschieden sein kann. 
Es tritt entweder isoliert oder multipel auf. 
Danach unterscheidet LEWIN besonders das 
kleinknotige Kehlkopfsyphilid. Die Entwick­
lungsstelle des Gumma ist gewohnIich das sub­
mukose Bindegewebe. Pradilektionsstelle fur 
den Sitz gibt ab der Kehlkopfeingang und die 
Epiglottis, im Larynx selbst die Taschenbander 
und Stimmbander in Form der tiefen Infiltra­
tion. Solange die Gummata keinerlei Zeichen 
von Zerfall aufweisen, sind sie von normaler 

Schleimhaut bedeckt, sobald sich aber die ersten Zeichen des Zerfalls be­
merkbar machen, dann verandert sich der Farbenton mehr in das Gelbliche. 
Ausnahmsweise sieht man nach SCHECH Gummata von dunkelroter bis blau­
licher Farbe. Manchmal konne~ Gummen eine auBerordentliche GroBe er­
reichen, besonders wieder an Stellen des Larynx, welche eine solche Ex­
pansion zulassen. So ist von NORTON ein Fall mitgeteilt, wo das Gumma, an 
der aryepiglottischen Falte sitzend, TaubeneigroDe erkennen lieD. BLUMENAU 
teilt mehrere FaIle von gummoser Infiltration des Larynx mit, bei denen ihm 
das sogenannte HANSEMANNsche Symptom in der Diagnose wertvolle Dienste 
geleistet hat. Dieses Symptom besteht in der Umbiegung der Epiglottis und 
Verkurzung des Frenulums mit Anteflexio des Kehldeckels. HANSEMANN 
konnte in 55 Sektionsfallen 25 mal dieses Symptom nachweisen. CORDES be­
spricht einen diagnostisch besonders interessanten Fall von Gumma, bei dem 
die ganze linke Kehlkopfhalfte gerotet und infiltriert war. Die Oberflache der 
Schleimhaut war glatt. An Stelle des Stimmbandes wolbte sich ein betracht­
licher Tumor halbkugelig in das Larynxlumen vor, dasselbe im vorderen Drittel 
stark verengend. Die Farbe dieses Tumors war rotlichgelb. Die Diagnose 
konnte - sie schwankte zwischen Tuberkulose, Tumor und Syphilis - damals 
durch histologische Untersuchung festgelegt werden. Erschwerend war besonders 
in diesem FaIle die starke Fibrinbildung an der Oberflache des Tumors, die von 
CORDES als Folge des mechanischen InsuJtes bei der Phonation von seiten des 
anderen Stimmbandes erklart wurde. Weitere FaIle isolierter Gummata sind 
mitgeteilt von KOHNERT, Luc, TSCHLENOW, an der Spitze des link en Ary­
lmorpels CmARI, UCHERMANN, VON IRSAY. Dieser letztere zeigte bei einer 
Patientin hochgradige Heiserkeit mit Atembeschwerden und eine subglottische 
Infiltration der Wand der Trachea, welche trichterformig verengt war. Das 
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Bild erinnerte anfangs an Sklerom. Ich selbst beobachtete einen Fall von 
Gumma im Ventriculus Morgagni, prominente Vorwolbung des rechten Taschen­
bandes, die Schleimhaut des Sinus Morgagni, ahnlich wie dies bei tuberkulOsen 
.Affektionen gesehen wird, wurstformig vorgetrieben, leicht odematos. 

Schon bei Durchsicht der Literatur, bei Studium der als isolierte Gummen 
im Larynx verschriebenen Falle zeigt sich, daB die strenge Unterscheidung des 
isolierten Gummas gegeniiber dem diffusen Infiltrat von einzelnen Autoren 
ganz verschieden gehandhabt wird, im besonderen aber auch ist diese Unter­
scheidung fUr jene Form des Larynxgummas nicht streng durchgefiihrt, die wir 
als syphilitischen Tumor des Larynx bezeichnen. So teilt L UCA eine gummose 
Geschwulst von unregelmaBiger Oberflache bei einer Frau mit, welches er als 
seltene Form des Gummas bezeichnet, SEIFERT (zitiert bei HELWES) halb­
kugeliger Tumor an der rechten Taschenfalte, JURASZ Tumor an der Epiglottis 
und am linken Taschenband, GRIFFON ein in den Kehlkopf hineinragendes 
tumorartiges Gumma vom Ringknorpel ausgehend, CHARAZACS Tumor an der 
aryepiglottischen Falte, GANOWICZS geschwulstartiges Gumma an Stelle der 
zerstorten Epiglottis, POTTERS polypoide Neubildung am Stumpfe del" Epi­
glottis, HARMON SM:ITH kugeliger Tumor aus dem MORGAGNIschen Ventrikel 
gummoser Natur. MASSIER beschreibt zwei Fane von syphilitischen Tumoren 
im Larynx, der erste Fall betraf das Taschenband, im zweiten Fall handelte 
es sich um eine gestielte Geschwulst am linken Aryknorpel mit Verlegung des 
Larynx, spezifische Behandlung brachte Heilung. DE SANTI fand einen fibrosen 
Tumor am linken Stimmband syphilitischer Natur, den er durch Laryngofissur 
gar entfernen muBte. 

Diese syphilitischen gummosen Tumoren des Larynx konnen manches Mal 
sogar papillomatosen Charakter annehmen. Geradeso wie infolge sekundarer 
.Affektionen im Larynx spezifische, stark proliferierende Prozesse beobachtet 
werden, so miissen auch solche papillomatose Bildungen im tertlaren Stadium 
gewertet werden. JOBST beobachtete Falle von papillomatosen Excrescenzen 
an Stimmlippen und Interarytanoidfalten. DEMENDOSA beschrieb einen syphi­
litischen Kehlkopftumor von unregelmli13iger knotiger Oberflache. 

Die Pradilektionsstellen fUr den Sitz solcher knotiger Tumoren sind besonders 
Stimmlippen, Taschenfalten und Kehldeckel. An den iibrigen Teilen des Kehl­
kopfs sind sie seltener, am seltensten wohl nach SEIFERT an der vorderen Com­
missur. 

Ein sehr instruktiver Fall von Pseudopapillomatosis laryngis luetica ist 
von TENZER (aus MARSCHIKS Poliklin. Abt.) beschrieben worden. Ein Patient, 
seit dem neunten Lebensjahr aphonisch, kam mit den Erscheinungen hochster 
Atemnot zur Beobachtung. Es fand sich ein gestielter Tumor, vom rechten 
Stimmband ausgehend, gleich einem flottierenden Polypen, der wahrend der 
Atmung ventilartig die enge Stimmritze verschloB. Hochgradige Wulstung 
und Diformitat der wahren und falschen Stimmbander. Pachydermie an der 
Interarytanoidfalte. Der Tumor wurde in direkter Laryngoskopie entfernt. 
Das klinische Bild war weder fUr Tuberkulose noch Lues charakteristisch. Der 
histologische Befund des Tumors ergab ein odematoses Bindegewebe nach Art 
eines Kehlkopfpolypen. Der Wassermann komplett positiv. Nach drei Wochen 
antiluetischer Behandlung war der Larynxbefund ein vollstandig veranderter. 
Rasche und~ffallende Verflachung und Verschwinden der "Papillome". Patient 
wurde geheilt. 

2. Diffuse gummose Infiltration. 
Dieselbe kann an allen Stellen des Larynx und auch iiber den ganzen Kehl­

ausgebreitet sein. Dem We sen nach besteht die gummose Infiltration in einer 
Anhaufung von Rundzellen, welcbe nicht scharf gegen die Umgebung abgegrenzt 
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ist. Veranderungen an den GefaBwanden, besonders an der Intima, sind immer 
vorhanden. Riesenzellen kommen vor, sind aber nicht regelinaBig. Auch regres· 
sive Metamorphosen, die sich zunachst durch eine schwere Farbbarkeit, Ver. 
wischung der Konturen des Gewebes und durch das Vorhandensein von Kern· 
triimmern erkennen lassen, beobachtet man haufig. Die Infiltration kann bald 
oberflachlicher, bald tiefer gelegen sein, in die Muskulatur eindringen und auch 
das Perichrondrium ergreifen. Dem Grad der Infiltration nach ist auch das 
klinische Bild verschieden. Man sieht zuweilen starke Prominenz der Schleim. 
haut, bald ist diese kaum iiber die Norm verdickt. Mit dem Odem hat die diffuse 
Infiltration die GleichmaBigkeit der Schwellung gemeinsam, jedoch ist die 
Farbe roter, die Schleimhaut nicht durchscheinend und von festem, starrem 
Aussehen, was ja auch bei Druck mit Sonde und Finger nachgewiesen werden 
kann. Wenn der Kehlkopf in groBerem AusmaBe ergriffen ist, kommt es sehr 
haufig besonders bei Affektion der wahren und falschen Stimmbander zur 
Stenose. Bei Infiltrat der Larynxhinterwand tritt sehr hiiufig eine Einschran· 
kung der Beweglichkeit der GieBbeckenknorpel in Erscheinung. Bei einseitigem 

Abb. 4. Diffuse Infiltration, 
rechte Larynxseite. 

Stimmbandinfiltrat gewinnt dieses sehr haufig 
ein gelatinoses Aussehen (v. SCHROTTER). 
AuBerordentlich typisch wird das Bild dif· 
fuser Infiltration des Kehlkopfes bei sub· 
glottischem Sitz dieser. Es kommt zur Stenose 
mit beiderseitigen, subglottischen, ziemlich 
harten, manchmal geschwellte Stimmbander 
vortauschenden Wiilsten. Einen sehr schonen 
einschlagigen Fall hat DAMIENO 1897 mit· 
geteilt, weiters ein Fall von IRSAY, bei dem 
Heiserkeit, Dyspnoe und subglottische Infil· 
tration die Wand der Trachea trichterformig 

verengt hat. Das Bild erinnerte sogar an das infiltrative Stadium des Skleroms. 
Antiluetische Behandlung brachte Heilung. Sitzt die diffuse Infiltration an der 
Epiglottis, dann tritt diese stark gewulstet, wurstformig vor. Die Lokalisation 
kann eine ein· oder beiderseitige sein. Nach FRIEDRICH ist besonders bevor· 
zugt der Kehldeckel und die aryepiglottische Falte, nach EpPINGER besonders 
jene Stellen, die den groBten mechanischen Insulten ausgesetzt, also vornehmlich 
die Glottis selbst. 

Nicht immer tritt die gummose Infiltration isoliert auf, sie vergesellschaftet 
sich auBerordentlich haufig mit einer Reihe von anderen tertiarluetischen Er· 
scheinungen, aber auch mit sekundaren Efflorescenzen gepaart wurde sie in 
einem sehr eingehend beschriebenen Fall von SEMON beobachtet. Eine diffuse 
laryngeale gummose Infiltration, dazu periodisch eintretende papulomatose 
Efflorescenzen, spater auch papillomat6se Wucherungen, welch letztere chirur· 
gisch entfernt werden muBten. Diese sekundaren Eruptionen aber verschwanden 
auf antiluetische Behandlung, sogar spontan. 

Das diffuse syphilitische Infiltrat spielt als Initialform einer Reihe tertiar· 
syphilitischer Prozesse vielleicht die hervorragendste Rolle, ja es gibt jedenfalls 
am haufigsten den Boden ab fiir die Entwicklung diffuser Geschwiire und 
Narben, Folgeerscheinungen auch des isolierten Gummas, das aber, wie erwahnt, 
viel seltener im Larynx zur Beobachtung kommt. 

Die subjektiven Beschwerden sind selbstverstandlich vom Sitz, der Aus· 
dehnung, den eintretenden Folgeerscheinungen abhangig und betreffen in erster 
Linie die Atmung, die Stimme, den Schluckakt, ferner treten hinzu Husten, 
Schmerz, der aber selten beobachtet wird. Soweit in Fallen das diffuse Infiltrat 
allein vorhanden ist, steht die Stenose und die Heiserkeit im Vordergrund. 
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Schmerzen bestehen wohl im allgemeinen nur bei vorhandener Perichondritis, 
gepaart mit Dysphagie. Husten erscheint selten. 

Der intakte ProzeB der diffusen Infiltration und, wie wir spater sehen werden, 
auch die Geschwiire konnen gleich wie das circumscripte Gumma diagnostische 
Schwierigkeiten bieten, im besonderen gegen tuberku16se Affektionen, sowie 
gegen Tumoren des Larynx, die in einem folgenden Abschnitte besonders 
besprochen werden mussen, aber auch mit akut entzundlich phlegmonosen 
Prozessen und Abscessen des Larynx konnen Verwechslungen vorkommen. 
Diese letzteren durften bei genauer Erhebung der Anamnese den Tastbefund, 
der Schmerzlosigkeit, dem Fehlen akut entzundlicher Drusen und endlich durch 
Zuhilfenahme der Serumreaktion, der Jodtherapie usw. vermieden werden 
konnen. 

3. Das gummose Geschwiir des Larynx. 
Syphilitische Geschwiire im Larynx konnen entstehen: 
1. aus Papeln, 
2. aus dem Gumma, 
3. aus der diffusen gummosen Infiltration, 
4. aus dem Durchbruch eines perichondritischen Abscesses. 
Je nach der Tiefe der Infiltration, des Gummas oder der diffusen gummosen 

Affektion, unterscheidet man seichte und tiefe Geschwiire. Der Lokalisation nach 
entsprechen die Geschwiire den oben be­
sprochenen infiltrativen Prozessen, daher sie 
vornehmlich am Larynxeingang, den aryepi­
glottischen Falten, dann den Taschen- und 
Stimmbandern gefunden werden. Sie treten 
entweder isoliert oder multipel, in groBerer 
oder kleinerer Form auf (LEWIN, SCHROTTER). 
Der Typus des gummosen Geschwiirs ist die 
rundliche oder nierenformige Gestalt, der 
scharfe Rand, "rie mit dem Locheisen bei­
gebracht (CHIARI), der weiBlich-gelbliche Belag 
des Grundes und die starke Rotung und 

Abb.5. 
Geschwiir der Larynxhinterwand 

(oben). Syphilitisch. 

Schwellung der Umgebung. Je nach dem Sitz der Geschwiire erscheinen diese 
etwas verandert (SCHROTTER). An der Epiglottis sieht man namentlich an den 
geschwellten, aber stark verdickten, freien Rand oder auf der oberen, haufiger 
unteren Flache, bald ein, bald mehrere, dann haufig untereinander konfluierende 
Geschwiire. Stehen mehrere solcher Geschwiire am freien Rande nebeneinander 
und greifen sie den Knorpel an, dann entstehen die so charakteristischen, sage­
fOrmigen Auszackungen des Epiglottisrandes, welche bei weiterem Umsichgreifen 
des Prozesses den Kehldeckel vollkommen zerstoren, bis auf den letzten Rest 
der Wurzel desselben. 

Sehr charakteristisch erscheinen die Geschwiire mit dem scharf ausgeschnit­
tenen Rande und dem speckig belegten Grunde auf der Kuppe der Aryknorpel 
und der Hohe d.er hinteren Larynxwand, sie sind hier wohl am leichtesten zu 
erkennen. Schwieriger zu erkennen und zu Tauschungen Veranlassung gebend, 
sind die Geschwiire an der Vorderflache der hinteren Larynxwand. Sie sind 
nur dann leichter zu erkennen, -wenn die Schleimhaut an dieser Stelle stark 
gerotet und geschwollen und scharfer begrenzt ist und nach dem Inneren des 
Kehlkopfes hineinragt, und wenn auf der Hohe der Geschwulst die feinere 
Auszackung und der gelbliche Saum der Geschwiirsflache in ihrer Begrenzung 
von oben gesehen wird. Ein sehr charakteristisches Aussehen verleihen endlich 
die Geschwiire den aryepiglottischen Falten. Diese sind auBerordentlich stark 
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ger6tet und verdickt, ungew6hnlich starr und zwar bald nur an der oberen 
Flache, bald von dieser nach dem Sinus piriformis oder nach dem falschen 
Stimmbande infiltriert, darauf ein Geschwiir mit ausgepragtem, mit dem Ge­
webe innig verfilztem Belage. 

Wieweit die Destruktion bei geschwiirigen Prozessen im Larynx gehen kann, 
zeigt der schon beinahe zur Klassizitat vorgeriickte Fall von TURCK, den abzu­
bilden ich in der gliicklichen Lage bin. Hier brachen die syphilitischen Geschwiire, 
welche unterhalb der Stimmbander saBen, durch diese hindurch und er6ffneten 
sich in die MORGAGNISchen Taschen. Bei der Exspiration blahten sich die Ven­
trikel und damit die Taschenfalten auf. Die Untersuchung des Praparates bei 
der Sektion ergab das Vorhandensein von zahlreichen Geschwiiren und Narben, 
wohl auch bis in die Trachea hinunter, welche sich an vielen Stellen briicken­
artig iiber Substanzverluste erstreckten. 

DaB bei marantischen Individuen die syphilitischen Geschwure ein verandertes 
Aussehen bekomm~n k6nnen, indem die R6tung um dieselben herum fehlt, 

Abb.6. Phonation Abb.7. 

Abb. 8. Respiration Abb. 9. 
Abb. 6 - 9. Alte ulcerocicatricielle Larynxlues. 

beschreibt CHIARI. In diesen Fallen fehlt ein wichtiges differentialdiagnostisches 
Merkmal gegeniiber den tuberkul6sen Geschwiiren und noch mehr dem zum 
Geschwiir zerfallenden Tumor. 

VON SCBROTTER wurden bei der tertiaren Syphilis sogenannte sekundare 
Gesqhwiire beobachtet. Es handelt sich hier um Geschwiire, welche aus oft sehr 
ausgebreiteten, zerfallenen Schleimhautresten innerhalb syphilitischer Narben 
entstehen, wie sie bei der Retraktion des Narbengewebes infolge mannigfacher 
Zirkulationsst6rungen resultieren. 

1m Bereiche gumm6ser Geschwiire kommt es mitunter auch zur Ausbildung 
von Odemen, und zwar Odemen entzundlicher Natur. v. SCBROTTER erwahnt 
dies ganz kurz mit besonderem Hinweis auf die Tatsache, daB solche Odeme 
auch ohne Begleiterscheinungen von Perichondritis auftreten k6nnen. Ein­
gehender wurde dies von SEIFERT mitgeteilt, der die groBe Ausdehnung solcher 
Odeme beobachtete.FINK will die-ses Odem haufig beobachtet haben. Von 
anderen Autoren wird allerdings die Inkonstanz dieses Odems gegeniiber den 
tuberkul6sen Affektionen besonders hervorgehoben (GERBER). Auch stenotische 
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Erscheinungen kann dieses Odem hervorrufen (SCHIFFERS, DUMONT u. a.). DaB 
solche Odeme bei rasch einsetzender Salvarsantherapie durch lokale Reaktion 
noch verstarkt werden konnen, beschreibt EHRLER aus der THosTschen Abtei­
lung. Die subjektiven Symptome der Geschwiire hangen selbstverstandlich 
mit der GroBe und dem Sitz der Geschwiire zusammen. Auch hier sind Schling­
beschwerden oder die Heiserkeit vornehmlichste Zeichen (GERHARDT). Die 
Schmerzen konnen bisweilen in das Ohr ausstrahlen. Husten wird nur bei 
entsprechendem Sitz besonders an der Larynxhinterwand beobachtet. Die 
Atembeschwerden treten bei stark stenosierenden Prozessen naturgemaB auf. 
Das Atmen ist ein tonendes, starkes Auf- und Abwartssteigen des Kehlkopfes 
wird beobachtet. Verlangsamung der Atemziige, paradoxer PuIs usw. (GER­
HARDT). Weiters sind Tracheobronchitiden haufige Folge. Freilich sind es 
nicht die Geschwiire allein, welche all diese Symptome hervorrufen, sondern 
wie so haufig die Kombination der verschiedenen tertiarluetischen Prozesse. 

D iff ere n t i a I d i a g nos e. 
An dieser Stelle erscheint es zunachst notwendig einiges iiber die Differen­

tialdiagnose, vornehmlich der tertiarluetischen Prozesse auszufiihren. Es 
handelt sich um die Unterscheidung dieser gegen die Tuberkulose und die 
malignen Tumoren, im besonderen das Carcinom. 

Hieriiber finden sich in der Literatur sehr eingehende Ausfiihrungen. Die 
Frage der Differentialdiagnose fiir die geschilderten Prozesse wurde von SEMON 
in folgenden Punkten zusammengefaBt: 

1. Kongestion der Stimmbander als ein Initialsymptom der Tuberkulose, 
Syphilis und maligner Tumoren, (a) bilateral und b) unilateral). 

2. Die Differentialdiagnose zwischen tuberkulosen, syphilitischen und malignen 
Tumoren kann rein klinisch moglich sein. 

3. Kehlkopftuberkulose, findet sich vornehmlich bei Leuten mittleren 
oder vorgeriickten Alters, gibt eine Quelle des Irrtums ab fiir die Unter­
scheidung dieser Prozesse. 

4. Die Schwierigkeiten erhohen sich, wenn die Krankheit in Form einer 
Infiltration auftritt. 

5. Wenn die Krankheiten kombiniert sind. 
1m besonderen spricht die Einseitigkeit der Stimmbandaffektion fUr eine 

schwerere konstitutionelle Erkrankung zum Unterschied yom Tumor. Die 
Tuberkulose findet sich wohl bei Leuten mittleren und vorgeriickteren Alters, 
daher gibt dieses keinen absoluten Unterschied gegeniiber dem Carcinom. oDie 
Perichondritis endlich kommt bei allen drei Erkrankungen vor und konnen 
die Symptome den urspriinglichen ProzeB vollstandig verschleiern. 

Nach JOBSON HORNE kann das geiibte Auge die Diagnose auf Tuberkulose 
in den meisten Fallen stellen, und der springende Punkt ist in der Differential­
diagnose eben die Tuberkulose ausschlieBen zu konnen. 1m besonderen treten 
Schmerzen friiher und konstanter bei der Tuberkulose auf, fehlen oft bei 
Syphilis und Carcinom, wenn der Kehlkopf in Ruhe ist. HORNE will zwischen der 
Heiserkeit bei Tuberkulose, Syphilis und Carcinom Unterschiede nachweisen. 
Weiters erscheint der Teil des Larynx, der reich an Driisen und mit Cylinder­
epithel ausgekleidet ist, am empfanglichsten fUr Tuberkulose, die sich erst spater 
per continuitatem auf das Plattenepithel fortpflanzt, wahrend die Teile der 
Stimmbander und Taschenbander, die mit Plattenepithel bekleidet sind, haufiger 
von der Lues oder von dem Epitheliom ergriffen werden. In den Friihstadien 
gibt daher schon der Sitz der Erkrankung einen gewissen Hinweis auf die 
Diagnose. Driisenschwellung spricht fiir maligne Erkrankung. Die groBten 
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Schwierigkeiten begegnet man in jenen Fallen, bei welchen eine Kombination 
zweier Prozesse vorhanden ist. 

In sehr iibersichtlicher Form wurde von MYGIND zum praktischen Gebrauche 
eine Tabelle mit den differentialdiagnostischen Unterschieden von Tuberkulose, 
Lupus, Syphilis und Carcinom des Larynx zusammengestellt, welche durch 
einen Zusatz von SEIFERT erganzt wurde. Diese ist, wie iibrigens SEIFERT 
selbst erwahnt, zwar auch nicht liickenlos, doch vielleicht noch das Beste, was 
wir in diesem Punkte an Zusammenstellungen besitzen. 

1903 wurde von ROBERTSON eine ahnliche Zusammenstellung verfaBt, die 
aber gegeniiber dem MYGINDSchen Schema (1901) nichts wesentlich Klareres 
bringt. 

Differentialdiagnostisches Schema. 
Infiltrationes, tumores et ulcerationes laryngis. 
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Nach GERHARDT ist das syphilitische Kehlkopfgeschwiir durch seinen 
erhohten Stand, den" roten Rand, den gelben glatten Grund erkennbar, aber je 
nach verschiedenem" Sitz der Geschwiire, je nach dem Allgemeinzustand des 
Patienten (Cm:Am) sind diese Momente nicht immer gleich ausgebildet. DaB 
gleichzeitige Lungenspitzenerkrankung nicht immer differentialdiagnostisch ver­
wertbar ist, zeigt so recht deutlich ein Fall von S. BENTZEN, den der Autor im 
danischen laryngologischen Verein 1901 beschrieb. (fficerationen der Stimm­
bander bei einem hochgradig tuberkulosen Individuum nach langerer vergeb­
licher Behandlung durch Jodkali geheilt, wahrend die schwere pulmonale 
Affektion [Tuberkulose] verblieb). Alleiniges Befallensein des Kehldeckels 
spricht mehr fUr Syphilis, ausschlieBliche Erkrankung der Hinterwand fiir Tuber­
kulose. Em Fall von ROHR bei einem 13jahrigen Madchen mit Defekt der Epi­
glottis und granuliertem Tumor im linken Ventrikel und der hinteren Larynx­
wand bot besondere differentialdiagnostische Schwierigkeiten. Lediglich das 
beobachteteZuerstbefallensein der Epiglottis wardamalsfiir die richtigeDiagnose 
Lues maBgebend. 

Der Differentialdiagnose zwischen Lues und Tuberkulose hat MOURE 1879 
eine ganze Monographie gewidmet. 

Die KornlJination von Lues und Tuberkulose. SCHNITZLER war tatsachlich 
der Erste, welcher in einem geradezu klassischen Fall 1887 das Hervorgehen 
tuberkuloser Geschwiire bei einem syphilitischen Individuum im Larynx 
beschrieb. Es handelte sich um einen 28jahrigen Mann, der Geschwiire am 
Kehldeckel mit starker Rotung und Schwellung der Epiglottis aufwies. Die 
Geschwiire waren schmutzig-eitrig belegt, mehrere Millimeter groB und beinahe 
ebenso tief, die Geschwiirsrander steil und hart. Der Verdacht auf Syphilis 
lag nahe. Perkussion und Auscultation hatten keine tuberkulose Affektion 
ergeben. 1m Sputum waren keine Tuberkelbacillen nachweisbar. Der Patient 
hatte fiinf Jahre vorher eine sichere luetische Affektion durchgemacht. Die 
Geschwiire an der Epiglottis heilten rasch ab, auf Grund der antisyphilitischen 
Behandlung. Nach einigen'Monaten aber traten neuerdings Schlingbeschwerden 
auf mit Geschwiiren am rechten Kehldeckelanteil, genau so wie vor einigen 
Monaten links. Eine neuerliche antisyphilitische Behandlung blieb erfolglos. 
Die genaue interne Untersuchung ergab keinen Anhaltspunkt fiir Tuberkulose. 
Eine Zeit nachher wurden PapeIn in der Analgegend bei dem Patienten kon­
statiert. Nach langerem Krankenlager starb der Patient und die Obduktion 
hatte eine ausgebreitete Tuberkulose sowohl im Kehlkopf als auch in der Lunge 
ergeben. SCHNITZLER schlieBt auf Grund dieses Falles und seiner Erfabrungen 
an einer Reihe anderer, daB bei einem urspriinglich syphilitischen Individuum 
sekundar infolge einer akquirierten oder aber exazerbierten Tuberkulose es zu 
einem letalen Ende infolge generalisierter Tuberkulose mit Larynxgeschwiiren 
gekommen war. 

Seit dieser ersten Mitteilung von SCHNITZLER sind nun eine ganze Reihe 
von Fallen ahnlichen Verlaufes mitgeteilt, so von B. FRANKEL (tuberkulose 
Infektion eines syphilitischen Geschwiirs), dann DE RENZI (Syphilis bei einem 
Tuberkulotiker), ARNOLD berichtet gar von einem Fall, bei welchem die Ulcera­
tionen an der Epiglottis an der hinteren Larynxwand und E'rosionen an beiden 
Stimmlippen sich nachweisen lie Ben. Die antiluetische Behandlung heilte die 
Ulcerationen an der Epiglottis und den Stimmlippen, das Geschwiir an der 
Hinterwand aber blieb als tuberkulos bestehen. Luc beschreibt vier FaIle 
von tuberkulosen Affektionen im Gefolge von syphilitischen Affektionen, bei 
denen ebenfalls die ersten Erscheinungen im Larynx durch spezifische Behand­
lung schwanden, bis dann Geschwiire auftraten, die der Behandlung trotzten 
und dann als tuberkulose erkannt worden waren. Weitere Falle sind mitgeteilt 
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von M. SOHMIDT, MUOK, FLEISOHMANN, THOMSON, WOLFENDEN, VON IRSAY, 
FASANO, GRIFFIN, KNIGHT und HEYMANN, ein Fall von SAFFRANEK (Ent­
wicklung von tuberkulosen Geschwiiren nach Salvarsanbehandlung eines Syphi­
litikers) usf. 

DaB die Diagnose in all diesen Fallen die denkbar schwierigste war und 
durch alle Hilfsmittel nicht immer zur vollstandigen KIarung gebracht werden 
konnte, erhellt aus der Natur der Sache. 

Gleichzeitiges Vorkommen von Syphilis, Carcinom und Sarkom. 
Die Entstehung maligner Tumoren aus syphilitischen Veriinderungen im Larynx 

kommt, wenn auch nicht so haufig wie an anderen Organen, also etwa an 
der Zunge (95% der Zungencarcinome), so doch nicht gar so selten vor. 
Diesbeztigliche Beobachtungen liegen von einer Reihe von Autoren vor (SOBLEI­
OHER zwei Falle, CLmFORD BEALE, KEIMER, DAVIS, LIEBEN, MASSEY acht Falle, 
LEDERMANN vier Falle, FREUDENTAL ein Fall, CHOTZEN, CLEVELAND von 
24 Carcinomen zwei auf syphilitischer Basis). P. KLEIN berichtet von zwei 
Fallen tertiarsyphilitischer Ulcerationen des Kehlkopfes, welche durch spezifische 
Therapie abgeheilt, in der Folge durch chronische Irritation des Larynx einem 
rasch wachsenden Carcinom Platz machten. CASTExkonnte direkte Umwandlung 
eines luetischenGeschwiirs in ein fungoses Carcinom des Larynx beobachten (1908). 

DaB Sarkome, besonders bei Individuen mit hereditarer Lues aufzutreten 
pflegen, haben BOEOK, HUTCHINSON, LAzAR, LANGE, KOBLER und KAREWSKI 
vermutet. Von ESMAROH geht sogar so weit, die Hypothese aufzustellen, daB 
in vielen Fallen die Entstehung von Geschwiilsten, namentlich Sarkomen, 
zusammenhange mit einer von syphilitischen Vorfahren herriihrenden Pra­
disposition. SEIFERT erinnert sich eines Falles von Sarkomentwicklung bei 
einem Tertiarluetischen. im Larynx aus seiner· Assistentenzeit und ebenso ist 
von JURASz ein Fall beobachtet worden. 

Uber gleichzeitiges Vorkommen von Syphilis und Papillom berichtet M. G. 
DE LA COMBE, der das rasche Zunehmen stenotischer Erscheinungen im Larynx 
infolge Papilloms bei vorhandener Larynxlues eintreten sah. 

Eine besondere Form der Syphilis des Larynx ist die sogenannte Laryngitis 
syphilitica hypertrophica. Die ersten Beobachtungen dieser reichen auf TURcK 
zurtick, welcher in seinem Buch tiber die Krankheiten des Kehlkopfes in dem 
Kapitel "Entztindungen des submukosen Bindegewebes" sub c) nach ein­
gehender Besprechung zweier Falle von Hypertrophie der Schleimhaut und des 
submukosen Bindegewebes auf luetischer Basis etwa folgendes ausfiihrt. "Uber­
blicken wir diese Falle, so finden wir, daB die mikroskopische Untersuchung 
Wucherung von Bindegewebe oder Bindegewebszellen im submukosen Gewebe 
und in der Schleimhaut nachgewiesen hat. Auch ist der akute, zum 6dem 
fiihrende Nachschub in einem dieser Falle bemerkenswert. Es ist in diesen 
Fallen unleugbar der EinfluB konstitutioneller Syphilis auf die Erzeugung dieser 
Bindegewebswucherungen erkennbar." 

SCHEOR bespricht die hypertrophische Form der Larynxsyphilis und sagt, 
daB sich dieselbe seltener selbstandig, haufig nach Ablauf geschwiiriger Prozesse 
entwickelt und sich durch betrachtliche Volumzunahme, Wulstung, ja selbst 
Tumorbildung der ergriffenen Teile auszeichnet. Besonders haufig lokalisiert 
sich dieselbe an den Stimm- und Taschenbandern, sowie auf der Hinterwand 
und im unteren Kehlkopfraume, wobei es allmahlich zur Entwicklung hoch­
gradiger Stenosen kommen kann. Die erkrankten Partien sind meist blaB, teil­
weise sehnig glanzend, teilweise gerotet, sie sind auBerst resistent, niemals aber 
sieht man Ulcerationen. Auch CHIARI erwahnt diese Form ganz kurz bei der 
Besprechung der gummosen Infiltration des Larynx, indem er ausfiihrt, daB 
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gelegentlich harte Gummaknoten des Larynx viele Monate lang, ja selbst jahre­
lang unverandert bestehen bleiben k6nnen und jedweder antisyphilitischen 
Behandlung trotzen. 

Diese persistent bleibenden hypertrophischen Zustande der Larynxschleim­
haut bei Lues k6nnten als eine diffuse Form jener Schleimhauthypertrophien 
aufgefaBt werden, wie wir sie in umschriebener Form als Pachydermia laryngis 
pseudopapillomatosis oder polyposis kennen gelernt haben. Der Unterschied 
gegeniiber diesen umschriebenen Formen besteht wohl darin, daB die Wucherung 
hierbei vornehmlich das submuk6se Bindegewebe allein betrifft, ohne nennens­
werte Veranderung des Epithels. Hierzu ist interessant, was WEBER auf An­
regung SEIFERTS iiber den histologischen Aufbau dieser Hypertrophien zu 

Abb. 10. Laryngitis syphilitica. Diffuse Hypertrophie. 

berichten weiB. In einem un~ersuchten FaIle erschienen die eigenartigen, den 
Saftspalten, LymphgefaBen und den Scheiden der BlutgefaBe folgenden, streifen­
f6rmigen und herdf6rmigen Infiltrate mit charakteristischen kleinen Epitheloid­
zellen vom Charakter der Plasmazellen auffallend. Fiir die Entstehung dieser 
ZeJlen konnte WEBER mit gewisser Wahrscheinlichkeit eine Wucherung der 
Endothelien der LymphgefaBe sowie der Adventitialzellen der BlutgefaBe ver­
antwortlich machen. In zweiter Linie waren bemerkenswert, daB doch an 
einzelnen Stellen Epithelwucherungen sich nachweisen lieBen, jedoch bildeten 
sich dieselben wieder zuriick und gingen im Verlaufe der Vernarbung in Atrophie 
iiber. Der VernarbungsprozeB war an einzelnen Stell en durch eine angiomartige 
Umwandlung des entstandenen Narbengewebes ausgezeichnet. Auf Grund 
dieses Befundes erschien es SEIFERT zur Geniige erklart, weshalb nur ausnahms­
weise ein Zerfall der Induration eintritt, andererseits jedwede noch so energische 
antisyphilitische Behandlung zu keinerlei Erfolgen fiihrt. 

Hals·, Nasen- und OhrenheiIkunde. IV. 20 
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VI. Die syphilitische Perichondritis des Larynx. 
Das Auftreten der Perichondritis bei der Lues des Larynx kann als eine 

Folgeerscheinung des tertiaren Stadiums angesehen werden. Ganz allgemein 
kann diese Perichondritis als eine primare oder aber als eine sekundare bezeichnet 
werden. Sie kann sich auf einzelne Teile des Larynx erstrecken oder aber sie 

Abb.11. Perichondritis laryngea syphilltica. 

kann den ganzen Kehlkopf ergreifen. AuBerdem kann sie als eine interne oder 
externe auftreten. Nach den Mitteilungen von TURCK ist wohl PORTER der 
Erste gewesen, der die luetische Perichondritis beobachtete und auch als solche 
erkannte. Spater ist dann von TURCK eine ganze groBe Anzahl von Fallen sehr 
eingehend beschrieben worden, und zwar Falle von Perichondritis der Ary­
knorpel, des Cricoids und Thyreoids. Das Studium der TtmcKschen FaIle 
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zeigt, da.B diese fast ausnahmslos Falle sogenannter sekundarer Perichondritis 
sind, d. h. Falle, bei denen ein tiefgreifendes, gummoses Larynxgeschwiir die 
Knorpelhaut erreichte und dann zur sekundaren Infektion derselben fiihrte. 
Von TUROK wurden ferner Falle beobachtet, in denen bereits nach eingetretener 
Vernarbung sich mehr oder weniger groBe Teile einer oder beider GieBkannen 
abgangig zeigten, und zwar infolge syphilitischer Nekrose. In einem Falle von 
ganzlichem Verlust der einen GieBkanne mitsamt dem SANTORINISchenKnorpel, 
bei erhaltenem WRIS:BERGSchen Knorpel, erschien die Schleimhautauskleidung 
des seiner Stiitze beraubten WRIS:BERGSchen, sowie ein Teil der Umkleidung 
des GieBbeckenknorpels als ein diinner Lappen nach vorne und einwarts in das 
Kehlkopfinnere hineinragend. Diese schiirzenartige Einwolbung wurde bei 
tiefer Inspiration noch mehr gegen die Glottis eingeZ'ogen. In diesen Fallen 
TURoKB wird schon deutlich eine der haufigsten Komplikationen genannt, die 
sich bei der Perichondritis der Aryknorpel einstellt, namJich die Sequestration 
derselben mit ihren Folgeerscheinungen in bezug auf die Beweglichkeit der 
Stimmbander. Weiters beobachtete schon TuRoK fiir die Perichondritis des 
SchHdknorpels unter weiterer Zitierung von Beobachtungen PORTERS die so 
haufige schwere Destruktion des Knorpelgeriistes des Larynx bei der sekundaren 
Form der Knorpelhautentziindung am Schildknorpel. Er teilt einen Fall mit, 
bei welchem nach einem groBen, breiten Geschwiir am Pharynx sich der ProzeB 
auf den Larynx ausbreitete und unter Entwicklung schwerster Dysphagie und 
Fotor sich eine Schwellung an der AuBenseite des Larynx bildete, ein AbsceB 
durchbrach, so zwar, daB eine Fistel des Kehlkopfes entstand, durch die dann 
die ganzen verschluckten Fliissigkeiten herausflossen. 1m weiteren Verlaufe 
stieB sich nahezu der ganze Schildknorpel abo Der Patient erlag drei Wochen 
nachher der Erkrankung. 

STOERK sagt iiber die Perichondritis des Kehlkopfes bei Lues, daB spezi­
fische Erkrankungen des Perichondriums syphilitischer Natur nicht selten vor­
kommen, beweist eine ganze Reihe von einschlagigen Beobachtungen. Charakte­
ristisch fiir die syphilitische Perichondritis erscheint die Schmerzlosigkeit und 
die Moglichkeit der Spontanheilung (STOERK meint darunter wohl die prin&iire 
Form der syphilitischen Perichondritis). 

1m Gegensatz hierzu konstatiert VON SOHROTTER, daB die Perichondritis 
gewohnlich sekundar mit allen Zeichen akuter Entziindung im Verlaufe der 
tertiaren Lues auftritt. Am haufigsten erscheinen betroffen die GieBbecken­
knorpel, Kehldeckel, Krikoid und Thyreoid. 

Was den Sitz der Perichondritis betrifft, so dokumentiert sich dieselbe am 
Kehldeckel durch starke odematose Anschwellung desselben mit eventuell 
nachfolgender Einschmelzung und Zerstorung des Knorpels. Von der einfachen 
randstandigen Durchlocherung bis zur vollstandigen Konsumption beobachtet 
man alle tTbergange. 

An den Aryknorpeln ist das klinische Bild je nach einseitigem oder beider­
seitigem Sitz verschieden. Schwellung und <idem des Aryknorpels (sogenannte 
ballonartige Schwellung) sind das gewohnliche Bild, ferner die aufgehobene 
Beweglichkeit des betreffenden Stimmbandes. Tritt eine Sequestration des 
Aryknorpels ein, dann erfolgt der Durchbruch des perichondritischen Abscesses 
entweder auf der Hohe der geschwollenen Partie (DEMETRIADES) - der gewohn­
liche und ungefahrlichste Ausgang - oder aber es kann dieser Durchbruch auch 
gegen den Oesophagus zu eintreten oder aber gar, wie dies SENFTLE:BEN in einem 
FaIle mitgeteilt hat, zu einer periOsophagealen Phlegmone mit Eitersenkung 
gegen das Mediastinum fiihren. Der Ausgang der Perichondritis ist ganz allgemein 
die Ankylose des Stimmbandes. Die Stellung, in welcher dabei das Stimmband 
ankylosiert, ist gewohnlich die Medianstellung, doch ist dies nicht die absolute 

20* 
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Regel. So sah SCHECH, daB die Stimmlippe mit dem Processus vocalis einen 
stumpfen Winkel einschloB. Bisweilen steht das Stimmband auch ganz nach 
auBen luxiert (B. FRANKEL), manchmal ist der Aryknorpel sogar der Stimm­
lippe aufgelagert (HEYMANN). Die doppelseitige Ankylose fiihrt natiirlich zur 
sogenannten Medianstenose der Glottis, wie sie in einem FaUe von SEIFERT 
beschrieben ist. Schwierigkeiten bietet in allen diesen Fallen von Ankylosierung 
des Stimmbandes die Diagnose gegeniiber der Lahmung. Ohne auf die Einzel­
heiten dieser Fragen naher eingehen zu diirfen (siehe Kapitel iiber die Lah­
mungen), erscheint es notwendig, darauf hinzuweisen, daB besonders bei den 
luetischenAnkylosen Mch abgelaufener Perichondritis es zu basalen Verdickungen 
der Aryknorpeln kommt, die hier genau beachtet werden sollen. 

Die Perichondritis des Krikoid lokalisiert sich gewohnlich an der Platte 
und den Seiten am Vbergang von Platte und Bogen und erscheint dann in 
Form der Vorwolbung der Hinterwand des Larynx subglottisch. Entsprechend 
kommt es dabei ja auch zu Erscheinungen im Oesophaguseingang und nicht 
selten sieht man dann das Odem an der Larynxhinterwand resp. an der 
Vorderwand des Oesophagus auftreten. Bei dieser Form steht natiirlich der 
Schlucksc~merz im Vordergrund des Symptomenbildes. 

Bei der Perichondritis des Schildknorpels erscheinen wie in den Fallen nicht­
syphilitischer Natur die beiden Taschenbander gewohnlich in rote odematose 
Wiilste verwandelt, sie iiberlagern die Stimmbander und fiihren rasch zur 
Stenose. Die Stimmstorungen sind selbstverstandlich dabei hochgradige. 
Kommt eine externe Perichondritis dazu, dann erscheint der Larynx stark 
verbreitert, mitunter schmerzhaft, eine Erweichung ist deutlich tastbar. Der 
Durchbruch erfolgt entweder in Larynxhohe oder nicht so seJten nach abwarts, 
ja selbst bis in das Jugulum hinab. 

Nach CHIARI hat die syphilitische Perichondritis denselben Verlauf wie jede 
Perichondritis iiberhaupt, zeichnet sich aber dadurch noch besonders aus, 
daB sie in jedem Stadium durch antisyphilitische Behandlung geheilt werden 
kann. Wird aber die allgemeine Behandlung verabsaumt, oder ist das Individuum 
sehr heruntergekommen, so kann es zu allen bei der Perichondritis beschrie­
benen schlimmen Folgen kommen, zur Schwellung der Umgebung, Stenose, 
ausgebreiteter Eiterung, Pyamie, Aspirationspneumonie, Nekrose der Knorpel, 
AbstoBen derselben und bleibender Stenose des Larynx. Es erfolgt im allge­
meinen eine Restitution nur bei leichteren Formen der Perichondritis. 

Nach GERHARDT kann die Knorpelhautentziindung primar oder auch sekundar 
sein, die Symptome sind fiir beide .Arlen wechselnd. JURASz meint,-daB speziell 
die syphilitische Perichondritis geringe Schmerzen verursacht. HAJEK unter­
scheidet eine primare und sekundare Perichondritis. Bei der primaren Form 
erscheint die Neigung zur Proliferation im Vordergrund stehend, Sequestration 
findet sich seltener. Das Charakteristicum der primaren Sequestration ist 
gewohnlich die geringe Schmerzhaftigkeit des Prozesses, wahrend die sekundare 
Form sehr schmerzhaft sein kann. Dazu kann diese Form auch ohne anti­
luetische Behandlung unter Umstanden spurlos verschwinden, was ja so haufig 
bei der einseitigen Aryknorpelfixation ohne jedwedes Symptom einer Verdickung 
an der Basis des Knorpels beobachtet werden kann. 

TROST sagt: "In manchen Schilderungen syphilitischer Stenosen der oberen 
Luftwege findet sich erwahnt, daB die luetischen Ulcerationen am Larynx sich 
durch heftige Schmerzen und Beschwerden kennzeichnen. Mir ist im Gegensatz 
hierzu immer aufgefallen, daB die ausgebreitetsten Ulcerationen keinerlei 
Schmerzen verursachten. Es ist nicht der Schmerz, sondern die Heiserkeit und 
Atemnot, die den T~rtiarluetischen zum Arzt fiihrt." TROST meint wohl hiermit, 
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daB die luetische Perichondritis zum Unterschiede gegeniiber der sekundaren 
Form sehr haufig schmerzlos verlauft. 

Die SymptlYme der luetischen Perichondritis sind je nach Sitz verschieden. 
Bei der Mfektion der GieBkanne stehen die Storungen der Stimme und Atmung 
im Vordergrund, bei der Mfektion des Krikoid der Schluckschmerz, eventuell 
kommt Husten hinzu, bei der Mfektion des Thyroid Atmung und Stimme. 
Eines muB aber dennoch besonders hervorgehoben werden: Die Schmerz­
haftigkeit ist wohl nur oder vornehmlich der sekundaren Form der Perichon­
dritis eigen. DaB sich iiber diesen Punkt speziell, soweit iiberhaupt exakte 
Beobachtungen vorliegen, so disparate Ansichten in der Literatur vorfinden, 
diirfte wohl in der Schwierigkeit klinischer Unterscheidung primarer und sekun­
darer FaIle gelegen sein. 

Die Behandlung der Perichondritis gestaltet sich ganz gleich wie die Behand­
lung der unspezifischen Form, wenigstens was die sekundare Perichondritis 
betrifft. Sie kann also nicht Gegenstand eingehender Besprechung in diesem 
Kapitel sein. Soweit die primare Form in Betracht kommt oder aber die sekun­
dare ja doch auch eine luetische Komponente in sich schlieBt, erscheint als 
oberstes Prinzip die so rasch wie moglich durchgefUhrte antiluetische Behandlung, 
welche auch in sehr schweren Fallen natiirlich iiberraschende Resultate ergibt 
und vor allem anderen schwerere Funktionsstorungen hintanzuhalten imstande 
ist, wie es z. B. EDMUND MEYER in einem Falle gezeigt hat, in welchem eine 
luetische Perichondritis des Ringknorpels nach Tracheotomie und unter An­
wendung von Jodkali trotz vollstandiger Unbeweglichkeit der betreffenden 
Larynxseite zu einer vollstandigen Restitution der Bewegung des Stimmbandes 
gefiihrt hat. Fiir die luetische Perichondritis stehen neben der allgemeinen 
Behandlung natiirlich aIle chirurgischen MaBnahmen zu Gebote: Tracheotomie, 
Laryngofissur, ja sogar die Totalexstirpation des perichondritischen Kehlkopfes 
wurde bereits in einer Reihe von Fallen ausgefUhrt. Fiir die schweren Kompli­
kationen der Perichondritis der Kehlkopfknorpel wird natiirlich auf den Schutz 
des Mediastinum in Form der pra ventiven Mediastinotomie bei drohendem 
auBerem Durchbruch nicht vergessen werden diirfen. 

VII. Die Narbenbildung. 
Nar.benbildungen luetischer Natur des Larynx kommen vor: 
1. Ausnahmsweise nach tiefen Papeln, 
2. nach Gumma, 
3. nach diffuser Infiltration und Geschwiiren, 
4. nach Perichondritis. 
Die Anordnung der Narben ist selbstverstandlich von der Lokalisation des 

Initialprozesses abhangig, dennoch erscheint die Narbenbildung nach Syphilis 
in besonderen Typen. An der Epiglottis erkennt man auch die feinsten Narben, 
was nicht selten als ein wertvolles differentialdiagnostisches Merkmal abgelau­
fener Lues des Larynx gilt. Narbige Verziehungen der Epiglottis mit Defor­
mierung derselben entweder im Sinne der Heranziehung an den Kehlkopf 
(HANSEMANN) oder aber mit Heranziehung an den Zungengrund kommen vor, 
endlich korkzieherartige Verbildungen (COSTINIU und METZIANU). 

Ein zweiter Typus ist die membranose Verwachsung der Stimmbander. 
TURCK beschreibt drei FaIle von narbiger, membranartiger Verwachsung der 
Stimmlippen von der vorderen Commissur aus. Sechs FaIle sind von ELSBERG 
mitgeteilt, von SOMMERBRODT 21 FaIle, nach ROSSBACH bilden sich diese Mem­
branen in sehr kurzer Zeit. HEYMANN will iliese Form membranoser Verwachsung 
speziell fUr die hereditare Lues als charakteristisch ansehen. Der schon bei 
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SEIFERT zitierte Fall von TANTUSSI bietet genug des Merkwiirdigen. TANTUSSI 
bezeichnet das Diaphragma im Larynx als eine parasyphilitische Affektion. 
Es bestand in seinem Fall neben ausgebreiteten Narben im Pharynx, im Larynx 
eine vorne angewachsene Membran, welche sich bei der Respiration wie ein 
Ventil bewegte. Diese Membran konnte (die Patientin starb an Erstickung) als 
eine durch einen perichondritischen ProzeB vom Knorpel abgehobene Schleim­
hautpartie angesprochen werden, welche die Innenflache des Ringknorpels 
und den unteren Teil der Schildknorpelplatte bekleidet hatte. 

Abb.12. Abb.13. 
Syphilitlsche Membranbildung im Larynx. Diaphragmabildung im Larynx luetica. 

Die dritte F-orm, welche als Typus der syphilitischen Narben des Kehlkopfes 
beobachtet wird, ist die subglottische Narbenbildung mit sehr haufig eintretender 
ringformiger Stenose, oder die subglottische Membran (HILL), oder aber die 
ringformige Stenose des Larynxeingangs (CB1ARI). Sie entwickelt sich gewohnlich 
aus zirkullU-en Geschwiiren, welche wahrend ihres Bestehens noch keine bedeu­
tende Verengerung des Lumens hervorrufen, erst mit der Vernarbung tritt die 
Stenose in Erscheinung. 

DaB innerhalb des narbigen Larynx sekundare Veranderungen an der 
Schleimhaut auftreten konnen, wiirde schon gelegentlich der Besprechung der 

sekundaren Geschwiire (v. SCHROTTER) er­
wahnt. Aber noch eine andere Verande­
rung der innerhalb syphilitischer Narben­
massen eingeschlossenen Schleimhaut, nam­
lich der Polypenbildung, muB kurz gedacht 
werden. Auch hieriiber wurde schon be­
richtet durch Schilderung des von TENZER 
in der Wiener laryngologischen Gesellschaft 
demonstrierten Falles. Einschlagige Beob­
achtungen stammen in der alteren Literatur 

Abb. 14. stenosis laryngis luetica. von CZERMAK, TURCK, GILEwsin, weiters 
von BOURGET, MALHERBE, HUGUIER,POYET, 

auch wurde bereits bei Besprechung spitzer Kondylome usw. darauf hingewiesen, 
daB LEWIN polypose Bildungen im Larynx sah und dieselben als nichtspezifi­
scher Natur ansprach. 

Die Besprechung der Behandlung der narbigen Prozesse des Kehlkopfes und 
der Stenosen gehort eigentlich nicht zum Gegenstand dieses Kapitels, da es bei 
Besprechung der Narbenstenosen eingehende Wiirdigung findet. Es geniigt der 
Hinweis, daB zur Behandlung syphilitischer Stenosen des Larynx im besonderen 
der narbigen Formen die Dilatation in jeglicher Form die weitgehendste An­
wendung findet, und zwar mit Recht, weil die syphilitische Narbenstenose als 
das Dilatationsobjekt kat exochen angesehen werden muB. 
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Die Behandlung tertiiirluetischer Prozesse des Larynx. 
Als solche kommt hier nur die ortliche Behandlung zur Sprache, da die 

Allgemeinbehandlung Gegenstand des vorherigen Kapitels biJdet. Die ortliche 
Behandlung hat bei der tertiaren Lues mancherlei Aufgaben zu erfiillen. WirkJich 
notig kann die Eroffnung eines perichondritischen Abscesses werden, die Stiche­
lung eines Odems. Hauptgegenstand der ortlichen Behandlung bleibt jedoch 
Heilung und Verhiitung der Kehlkopfstenosen, seien sie durch Odem oder durch 
Narbenbildung bedingt. Desgleichen kommen eine Reihe von chirurgischen 
MaBnahmen in Betracht, wie sie bei den selteneren Formen tertiarer Lues 
(Tumoren, Polyposis, diffuse Hypertrophie) angezeigt erscheinen. Sehr geteilt 
sind die Meinungen jedoch iiber die Behandlung von Geschwiiren, doch spielt 
gerade die ortliche Behandlung dieser eine durchaus zweite Rolle. Es handelt 
sich im Prinzip lediglich um PraventivmaBnahmen, vollige Ruhe des Organs 
und moglichst rasche Anwendung der Allgemeinbehandlung. Bemerkenswert 
ist die Tatsache, daB die energische Aligemeinbehandiung und speziell die 
Salvarsanbehandlung gelegentlich zu Komplikationen fiihren kann. So beobach­
tete HAYNINX nach Salvarsanbehandlung eines Falles von Pharynx-Larynxlues 
ein starkes Glottisodem und eine sich anschlieBende Halsphlegmone. Die sofort 
vorgenommene Tracheotomie und Incision brachte Heilung. HIGGUET sah nach 
Injektion von 60 cg Salvarsan Glottisodem auftreten. Diese allerdings sporadi­
schen Beobachtungen mahnen zur Vorsicht auch bei der Allgemeinbehandlung 
der Larynxlues. Von den zur Anwendung empfohlenen lokalen Mitteln (Hollen­
steinlosung [STOERK, MENDEL], Einatmung von Sublimat, Anwendung irgend­
welcher Antiseptica) kann man ahnlich wie dies bei der Behandlung sekundarer 
Affektionen ausgefiihrt wurde, Gebrauch machen. Eine wesentliche Bedeutung 
indes kommt diesen therapeutischen MaBnahmen nicht zu. Fiir die Behandlung 
der aus den tertiar-Iuetischen Affektionen resultierenden Prozessen (Perichon­
dritis,Odem, Stimmbandlahmung, Stenose) werden die einschlagigen Kapiteln 
die Therapie enthalten. 

Die syphilitische Stimmbandliihmung. 
Dieselbe kann sein eine artikulare Contractur, rein muskular, peripher 

neurogen, zentral medullar, endlich durch Druck peripherer Organe oder Pro­
zesse auf den Nerven. Wahrend die artikulare Contractur gewohnlich aus peri­
chondritischen Prozessen der Aryknorpeln oder der Ringknorpelplatte resul­
tieren und im Ka pitel Perichondritis bereits Erwahnung fanden, erscheint die 
rein muskulare Lahmung, wenn auch selten, so doch in einzelnen Fallen mit 
Sicherheit oder groBer Wahrscheinlichkeit beobachtet. So in einem FaIle von 
EISENBERG, bei dem ein hartes Gumma des rechten Stimmbandes zu einer 
vollstandigen Stimmbandlahmung fiihrte und in einem weiteren Fall von 
IRSAY, den derselbe in der ungarischen laryngologischen Gesellschaft vorstellte, 
in welchem durch einen gummosen ProzeB tiefer Natur eine myogene Parese 
resultierte. Die rein myogene Form der Parese wird von CHIARI als sicher 
beobachtet nur bei der Trichinose beschrieben, dennoch erklart er tiefe infil­
trative Prozesse in den Muskeln besonders bei Syphilis als befahigt, eine Parese 
zu erzeugen. v. SCHROTTER beschrieb die schon erwahnte Degeneration der 
Muskeln bei tiefen gummosen Prozessen. Stimmbandlahmungen nicht sicher 
diagnostizierten Ursprungs sind von einer ganzen groBen Reihe von Autoren 
beschrieben, so von GERHARDT und ROTH, LEWIN mit einer doppelseitigen Posti­
cuslahmung, die durch antisyphilitische Behandlung bedeutend gebessert 
werden konnte, von PENZOLDT nach einer Apoplexia cerebri doppelseitige 
Posticuslahmung, BOSWORTH beschreibt sechs FaIle sicher syphilitischer Natur, 
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GOTTSTEIN glaubt, daB die Stimmbandlahmungen nach Syphilis auf spezifischer 
Erkrankung des Zentrums beruhen, PEL beschreibt bei einem Fall von links­
seitiger Zungen-, Gaumen-, Recurrens-, Accessoriuslahmung eine luetische 
Bulbaraffektion als Ursache. COUFARD beschreibt Kehlkopflahmungen bei 
Gehirngummen. REMAK sah einen Fall, in welchem samtliche Kehlkopfmuskeln 
geIahmt waren. Die Erkrankung saB angeblich im Halsmark. Ein Fall von 
GERBER mit totaler Lahmung des rechten Recurrens schlen luetischer 
Natur im Kerngebiet des Recurrens, Accessorius und Hypoglossus gewesen 
zu sein, in einem zweiten FaIle mit einer linksseitigen Parese des Recurrens 
ein ProzeB in der Medulla. SENDZIAK stellte 15 FaIle von Lues cerebri der 
Basis des Schadels und der Medulla spinalis zusammen mit fiinf eigenen 
Fallen. Weitere FaIle sind mitgeteilt von DUNDAS GRANT, GLEITSMANN 
SEMON, V. SCHROTTER, CASSELBURY, STREIT, HALLE, TrsSIER, KORNER, 
COLLET, ein Fall von Kompression des Vagus beim Austritt aus der Schadel­
hohle. TURNER und MomSSET machen pachymeningitische Veranderungen an der 
Schadelbasis sypliilitischer Natui fiir die kombinierten halbseitigen Kehlkopf. 
lahmungen verantwortlich. BRUNINGS halt gummose Prozesse an der Schadelbasis 
als die haufigste Ursache der Lahmungen. Aus dieser kurzen Zusammenstellung 
ist ersichtlich, da{3 wir iiber die Lokalisation syphilitischer Poresen eigentlich 
noch im Unklaren uns befinden. Wohl werden peripher neurogene Lahmungen 
auf syphilitischer Basis von BUKOFZER, CHIARI, PENZOLDT, AVELLIS und FEIN 
mit Sicherheit angenommen, jedoch erscheinen solche nicht absolut bewiesen. 
In einer jiingsten eingehenden Arbeit iiber Syphilis und Paralyse der Dilatatoren 
besprechen LERMOYEZ und RAMADIER die syphilitischen Lahmungen. Sie 
gehen von dem sogenannten GERHARDTSchen Syndrom aus, als welches die 
beiderseitige Posticuslahmung ohne andere Zeichen einer Erkrankung rein 
nervoser Natur bezeichnet wird, deren Ursache neben Typhus und Diphtherie 
auch Lues sein kann. Nach Ansicht der Verfasser ist von diesen drei Ursachen 
die Syphilis weitaus die haufigste. Nach einer Zusammenstellung von 250 
Arbeiten von DUFOURMENTEL, in welcher die Frage der Recurrensparalyse nicht 
evident peripherer Natur, also etwa durch Kompression des Nervenstammes, 
Aneurysma usw. behandelt werden, ist lediglich eine Arbeit von BOTEY (1894) 
vorhanden, in welcher der Syphilis eine entscheidende Rolle zugedacht wird. 
Neben der Tabes und Paralyse, welche mit anderen nervosen Erscheinungen 
auftreten und in deren Verlauf die Adduktorenlahmungen im Larynx sehr 
haufig sich vergesellschaften, ist die Parese oder Paralyse der Glottisoffner auf 
rein syphilitischer Basis moglich. Die Ursache scheint nach LERMOYEZ und 
RAMADIER entgegen den herrschenden Theorien einer zentralen, aber auch rein 
peripheren und rein nuklearen Natur mit aller Wahrscheinlichkeit eine Polio­
encephalitis partialis des Nucleus ambiguus syphilitischer Natur zu sein. 

Diagnose und Therapie der syphilitischen Stimmbandlahmungen erscheinen 
in den einschlagigen Kapiteln besonders besprochen. 

B. Die Syphilis der Luftrohre und der Bronchien. 
Unsere Kenntnisse der Tracheal- und Bronchialsyphilis stehen weit hinter 

denen des Larynx zuriick. Wohl finden wir in der alten Literatur eine Reihe 
exakter Beobachtungen vor, jedoch liegt es in der Natur der Sache, daB erst 
die direkten Untersuchungsmethoden der Trachea und der Bronchien unsere 
Kenntnisse der syphilitischen Affektionen dieser Organe vervollkommneten. 
In einer im Jahre 1919 erschienenen monographischen Bearbeitung hat 
E. NICOLAI aIle bisher beobachteten FaIle von Syphilis der Trachea und Bron­
chien zusammengestellt. Es sind deren 353. Die nachfolgenden statistischen 



Die Syphilis dar Luftrohre und der Bronchien. 313 

Daten sind gr6Btenteils dieser Bearbeitung entlehnt. Unter den 353 mitgeteilten 
Fallen gehoren nach NICOLAI 11 mit Sicherheit, 18 mit aHer Wahrscheinlichkeit, 
also zusammen 29 Faile, d. i. 8,7% der hereditaren Form der Lues an. Nach 
CORN erscheint das Verhaltnis der hereditaren Formen mit 11,6%. Unter den 
mitgeteilten Fallen sind bei 246 Fallen Altersangaben der Patient en verzeichnet, 
und zwar betrafen die Faile das erste Altersdezennium in einem Verhaltnis von 
4,9%, das erste und zweite Dezennium 12%, vom zweiten bis zum dritten 
Dezennium sind 190/ 0 verzeichnet, vom dritten bis zum fiinften Dezennium 
etwa 510/ 0, von da bis zum siebenten Dezennium 12.0/ 0, Es zeigt sich nach dieser 
Statistik also wieder, daB die gr6Bte Haufigkeit der Tracheallues sich vom 
zweiten bis zum fUnften Dezennium findet. Bei 276 Fallen sind Angaben iiber 
das Geschlecht verzeichnet, und zwar 138 mannlich, 138 weiblich. VIERLING 
konstatierte unter 46 Fallen ein Verhaltnis von Manner: Frauen von 26 : 16, 
CONNER ein Verhaltnis von 68 : 52, HOMMEL (1914) 15 : 22. Gegeniiber diesen 
verschiedenen Angaben muB man der Ansicht NICOLAIB vollstandig beistimmen, 
daB das von ihm zusammengestellte, weitaus groBte Material ~en SchluB zu­
laBt, daB die Syphilis der Trachea und Bronchien Manner und Frauen ziemlich 
gleichmaBig befallt. 

Der Lokalisation nach berechnet GERHARDT unter 23 Fallen folgende Zahlen: 
4mal war die ganze Trachea ergriffen, darunter 3mal in Verbindung mit Affektion 
der Bronchien, 12mal betraf die Lues die untere Trachea aHein und 6mal die 
obere Trachea. Nach NICOlAI fanden sich unter den 353 Fallen 203mal genaue 
Angaben iiber die Ausdehnung des Prozesses, 57mal fand sich die obere Trachea, 
19mal die mittlere, 91mal die untere Trachea, 36mal die ganze Trachea ergriffen, 
150mal fehlen genaue Angaben iiber die Ausdehnung. Bei 85 Fallen ist aus­
driicklich erwahnt, daB der Larynx freigeblieben war. 

Was die Haufigkeit der Lokalisation der Syphilis in der Trachea betrifft, 
so finden sich folgende Autoren mit folgenden Zahlenwerten vor : WALLER 
unter 17 Sektionen 4mal Tracheallues, CHIARI H. fand unter 243 Obduktionen 
Syphilitischer lImal die Trachea affiziert. Klinisch berechnet HANSZEL die 
Haufigkeit von Trachealaffektionen mit 0,2%. MACKENZIE stellte bei 1145 Syphi­
litischen 3mal tertiare Prozesse der Trachea fest, also 0,25%. Unter den Affek­
tionen der oberen Luftwege luetischer Natur berechnet MACKENZIE die Haufig­
keit der Trachealaffektion mit 1,5%. SCHROTTER dagegen fand unter 1495 
Kranken 16,8% Syphilis der oberen Luftwege, wobei in 6,4% der Larynx, 
in 0,2% die Trachea ergriffen war. 

Was das Stadium betrifft, so konstatiert NICOLAIUnter seinen 353 zusammen­
gesteHten Fallen sicher beobachtete Fruktormen nur viermal, darunter dreimal 
Kondylome, einmal syphllitisches Erythem. Diese Statistik will freilich fUr die 
Beurteilung der Haufigkeit sekundarer Formen ein Urteil nicht zulassen, da 
ja gerade die sekundaren Formen, die wenig klinische Beschwerden machen, 
iiberhaupt vielfach vernachlassigt werden. Alle anderen Faile betreffen luetische 
Bpatersckeinungen, einschlieBHch den Stenosen, Perichondritiden usw. usw. 

Die Formen der trachealen Syphilis. 
1. Der Primaratfekt. 

Ein solcher ist bisher nicht beobachtet. 

2. Die sekundaren Formen. 
Wie schon erwahnt, ist das Vorkommen sekundarer luetischer Affektionen 

in der Trachea nicht haufig gesehen und Hegen auch iiber -die Haufigkeit 
des Auftretens solcher keine systematischen Untersuchungen vor. Aus der 
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vorbronchoskopischen Zeit sind die Angaben sporadisch, es gibt nur wenige ex­
akte Beobachtungen. DaB aber, wie dies NICOLAI meint, bei Beurteilung sekun­
darer Affektionen der Trachea das nicht strenge Geschiedensein sekundarer und 
tertiarer Formen mit eine Ursache der seltenen Beobachtung ersterer abgeben 
sollte, kann man nicht ohne weiteres anerkennen. Wohl wissen wir, wie aus der 
Darstellung der Verhaltnisse am Larynx im vorhergehenden mitgeteilt wurde, 
daB sekundare und tertiare Merkmale entweder gleichzeitig oder aber die sekun­
daren als Spatform auftreten konnen (Beobachtungen von CHIARI, NEUMANN, 
OLTUCZEWSKI, SEMON, ARoNSON, eigene Beobachtung), doch gelten diese 
FaIle immer noch als besondere Ausnahmen. Plausibler erscheint als Mit­
begriindung die von NICOLAI hervorgehobene Tatsache, daB morphologisch 
sekundare Formen in der Trachea sich von tertiaren nicht immer streng unter­
scheiden lassen. 

Von den sekundaren Formen der Lues der Trachea wissen wir folgendes: 
MACKENZIE sagt: ,,1m Beginne der Syphilis mag immer andauernde Kon­

gestion vorhanden sein, Kondylome habe ich in fiinf Fallen beobachtet, ge­
legentlich sieht man auch oberfliichliche Geschwiire." 

Als Erster hat unstreitig M. SEIDL Kondylome in der Trachea gesehen. Es 
handelt sich in dem Falle von SEIDL um einen 24 Jahre alten Patienten, der 
nach Primaraffekt ein Exanthem der auBeren Raut aufwies, Ulcera im Rachen, 
eine E\xcrescenz in der Rohe des vierten Trachealringes an der Rinterwand, 
ein klein wenig nach rechts. Diese Excrescenz hatte die GroBe einer Erbse, 
war von blaBroter Farbe und nicht ganz glatter Oberflache. Zwei Monate blieb 
sie in dieser GroBe, blaBte dann ab und wurde kleiner, indem zunachst die Rohe, 
dann die Circumferenz sich verringerte. Nach sechs Monaten war sie geschwunden. 
KOBNER demonstrierte die mikroskopischen Praparate von einem kondylom­
gleichen kleinen Tumor der Trachea einer syphilitischen Frau, in dem man 
nachst der partiellen Nekrose des Epithels eine dichte, in die ganze Mucosa und 
Submucosa eindringende Zellinfiltration bis auf die Knorpeln sah. Makroskopisch 
erschien jener als langsovaler, tiefdunkelroter, bohnengroBer, maBig derber, 
an der Oberflache partiell entbloBter, scharf umschriebener Tumor, dicht ober­
halb der Bifurkation; im Kehlkopf gleichzeitig eine Anzahl syphilitischer 
Geschwiire, Kondylome am After usw. GRIFFIN fand bei einer 30jahrigen Frau 
in der Trachea eine groBe, vorspringende, granulierende Wucherung von roter 
Farbe, die mit einer breiigen Absonderung bedeckt war. Die Wucherung war 
an ihrer Oberflache unregelmaBig und von Spalten durchzogen. lhre Ecken 
abgerissen und scharf. Diese Bildung saB an der Vorderwand d~r Trachea und 
dehnte sich ringsum bis auf 2/3 des Umfanges aus. GRIFFIN beschrieb diesen 
ProzeB als Kondylom der Trachea. LANG spricht von rezidivierender Roseola, 
der von Bronchialkatarrh begleitet sei als sekundare Form der Tracheallues 
und RAUCHFUSS gibt bei der Besprechung der Luftrohrenerkrankungen folgendes 
wieder: "lch fand bei einem 15jahrigen Madchen, das an breiten Kondylomen 
am Anus und am harten Gaumen litt, die Schleimhaut des Kehlkopfeinganges, 
der Luftrohre und der Stimmbander intensiv gerotet und nicht unbedeutend 
geschwellt, nachdem die Reiserkeit iiber zwei Monate bestanden hatte. Die 
Genesung erfolgte unter antisyphilitischer Behandlung". Weiters sagt RAUCH­
FUSS: "Neben anderen Formen syphilitischer ltrkrankung ist die Laryngo­
tracheitis catarrhalis specifica eine gewohnte Erscheinung." TtffiCK fiihrt in 
seinem Buche aus: "lch hatte ein paar Mal Gelegenheit gehabt, syphilitische 
Katarrhe der Luftrohre zu sehen." CHIARI sagt: "Von den sekundaren Formen 
der Tracheallues wurden das Erythem und die Kondylome derselben auBerst 
selten beobachtet, wahrscheinIich deswegen, weil man ihnen wegen der gleich­
zeitigen Veranderungen im Kehlkopf wenig Aufmerksamkeit schenkte. Die 
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Kondylome treten als weiBliche FJecke oder ..:weiBliche Verdickungen oder 
daraus resultierende, oberfliichliche Geschwiire auf". -

GERBER wieder findet die Tracheitis syphilitica nicht selten. 
JURASZ konstatiert, daB zwischen Tracheitis und Laryngitis syphilitica kein 

Unterschied obwaltet. Nach LANCEREAUX sind sekundare Erscheinungen in 
der Trachea sehr selten, treten solche auf, so finden sich violette Flecken auf 
hyperamischer Trachealschleimhaut. 

Die bronchoskopische Ara brachte keine wesentlichen Fortschritte in der 
Erkennung sekundarsyphilitischer Affektionen der Luftrohre. KABLER erwahnt 
in seinem Referat 1911 keine sekundaren Formen, ebensowenig wie KILLIAN 
und W. HOMMEL in seiner Freiburger Dissertation. 

Die Symptome sekundarer Formen sind nach dem einmiitigen Urteile aller 
Kenner der Tracheallues sehr unbedeutend und in Gemeinschaft mit Larynx­
affektionen wohl immer von diesen letzteren beherrscht. Die Therapie geht 
mit der der Larynxaffektionen vollkommen Hand in Hand. 

3. Die tertiiren Formen der Tracheallues. 
Die tertiare Lues tritt in der Trachea in Form des Gummas, der diffusen 

Infiltration, in Form des Geschwiirs, der Narben, in Form des granularen Tumors 
mit Perichondritis usw. auf, ganz analog den Verhaltnissen im Larynx. Vber 
die Haufigkeit des Auftretens der einzelnen Formen wissen wir folgend{ls: Frische 
Geschwiire und Substanzverluste von verschiedener Intensitat und Extensitat, 
einzeln oder in groBer Menge fanden sich von den 353 gesammelten Fallen NICO­
LAIS in 130 Fallen vor. Die aus den Geschwiiren resultierenden Narben, entweder 
flachenformig ausgebreitet oder im Niveau der Trachealwand, Stenosen und 
Strikturen, umschrieben oder in groBer Langenausdehnung, diaphragmaartig 
oder trichterformig, konnten in 163 Fallen verzeichnet werden. Nicht ulcerierte, 
aber dennoch im Gang befindliche Prozesse, Gumma oder Infiltrationen, als 
Schwellung oder Verdickung der Trachealwand bezeichnet, als Knoten und 
Tumoren, als Wucherungen und Geschwiilste imponierend, je nach Ausdehnung 
und wechselndem Aussehen ergaben sich in 85 Fallen. 

Das isolierte Gumma erscheint nach GERHARDT in der Trachea seltener noch 
als im Larynx. Die altesten diesbeziiglichen Beobachtungen reichen auf JURINE 
und MOISSONET zuriick. Pradilektionsstelle fUr die Gummen erscheinen nach 
HARMER vornehmlich die Subglottis oder die Bifurkation. Eine Beobachtung 
von HANSZEL beschreibt als Gumma der Trachea als einen kugeligen roten Tumor 
an der Hinterwand der Trachea. Ein Fall von GERBER zeigte unterhalb der 
Glottis von der rechten Halfte der Trachea ausgehend, einen derben, festen 
Tumor mit glatter Oberfliiche und spaltformiger Verengerung der Luftrohre. 
(Auf antisyphilitische Behandlung erfolgte Heilung.) Die Gummata stell en sich 
also in der Trachea als rote, scharf umschriebene, in das Lumen vorspringende 
Knoten dar, welche die Luftpassage in mehr oder minder erheblichem MaBe 
behindern. Die Oberfliiche erscheint glatt oder uneben, lmollig, manchmal 
von einem dichten GefaBnetz durchzogen (HANSZEL). 

Bei der Sondierung erweisen sich die Tumoren entweder als ganz weich oder 
aber als mehr minder hart, weisen also hierin keine charakteristischen Befunde auf. 

Das diffuse Intiltrat befallt ebenfalls mit Vorliebe die tieferen Partien und 
den Anfangsteil der Bronchien und reprasentiert sich als diffuse, ziemlich pro­
minente. rote Schwellung, die Luftrohre gewohnlich in groBerem AusmaBe 
ergreifend, aber auch oft rein zirkular angeordnet (CHIARI) , bisweilen h6ckerig, 
falten- und leistenformig (GERHARDT), manchmal sogar papillar oder von sehniger 
Harte. Besonders besteht die Neigung zum Zerfall und zur Narbenbildung. 
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Die Geschwiire ktinnen isoliert oder multipel auftreten, teils oberflachlicher, 
tells tiefergreifend sein, sonst aber durchaus vom Charakter tertiarluetischer 
Geschwiire des Larynx. Charakteristisch sind allerdings die besonders hieraus 
resultierenden Komplikationen, welche die Lungen, die groBen GefaBe, den 
Mittelfellraum und endlich die Speisertihre betreffen. Da diese Komplikationen 
im allgemeinen absolut ttidlich sind, erscheint es bemerkenswert, was NICOLAI 
an einem groBen Material von mitgeteilten Sektionsbefunden beschreibt. Unter 
der groBen Anzahl von Fallen trat 15mal Tod durch Verblutung ein, und zwar 
mit Ausnahme eines Falles (POLLAK), wo der rechte Truncus anonymus infolge 
Vereiterung der Tracheotomiewunde arrodiert war, ist die Verblutung immer durch 
die der Luftrtihre benachbarten groBen GefaBe, aus dem iibergreifenden syphi­
litischen ProzeB heraus erfolgt. - Durch Erkrankungen des Respirationstrakts 
ergaben sich 42 Todesfalle unter 104 primiir an Tracheallues leidenden Patienten 
(gestorben an sekundar entstandenen Krankheiten des Respirationstraktes). 
Eines pltitzlichen Todes starben sechs FaIle, darunter figurieren der asphyktische 
Anfall und die Suffukation, Verschlucken, Asthma, sekundarer Laryngospasmus 
und Atemlahmung. An peritrachealer AbsceBbildung starben vier Fiille, mit­
geteilt von W ALLMANN, KOFF, GOTTHELF, H. v. SCHROTTER. Interessant ist 
die Beobachtung H. v. SCHROTTERS, daB bei bestehendem Trachealulcus unter 
dem Respirationsdruck besonders bei HustensttiBen Luft in das peritracheale 
Gewebe eintritt und sich ein inneres Emphysem entwickelt. Bleibt dieses 
Emphysem infolge entgegenstehenden Fascienziigen nur umschrieben, so finden 
wir unter Umstanden von auBen sichtbare expressible Tracheocelen. Ein ein­
schlagiger Fall ist von R. KAYSER mitgeteilt. Gewinnt dieser tracheale Sack 
endlich infolge Zersttirung der ihn auBen iiberkleidenden Haut noch Verbindung 
mit der AuBenwelt, so haben wir eine spontan entstandene Trachealfistel vor 
uns (GANTZ). Eine Kommunikation zwischen Luft- und Speisertihre infolge 
Durchbruches luetischer Geschwiire ist in mehreren Fallen mitgeteilt (NAVRA­
TIL, KAY SANDALL, BEGER, CURSCHMANN, TEISSIER-FAVEL, MORITZ, V. TANNEN­
HAlN, SCHUTZE); dazu die FaIle vo-n SONNTAG, SCHMILINZKI, SCHMIEGELOW, 
BASCR, P ALTAUF, zusammen 13 Falle von Osophagotrachealfisteln. 

Die Stenosen sind die Folge der infiltrativen Prozesse und im besonderen 
der Narbenbildung, die den Charakter der Larynxnarben nach Lues, namlich 
weiB und strahlig durchaus reprasentieren. Das Studium dieser Stenosen ist 
vornehmlich durch die direkte Tracheobronchoskopie ermtiglicht worden, nach­
dem CHIARI als erster im Jahre 1900 mittels direkter Tracheobronchoskopie 
einen Fall von Trachealgumma mit narbiger Verengerung der Bronchien mit­
geteilt hat. H. v. SCHROTTER bediente sich dieser Methode zur Beschreibung 
von neun Fallen, KAHLER beschrieb eingehend acht einschlagige und HOMMEL 
zwei Falle. KAN sah eine Stenose isoliert am rechten Hauptbronchus, SACK 
SCHNEIDER eine des linken. KILLIAN schildert 12 FaIle, EUGEN POLLAK zwei 
eingehend beschriebene, NICOLAI sammelt aus der Literatur 56 Beobachtungen 
mittels direkter Tracheobronchoskopie. Die Formen, in welchen sich die Stenosen 
reprasentieren, sind zunachst Falle von Stenosen an der Bifurkation im Sinne 
eines Verstrichenseins des Spornes, einer Verbreiterung und Schwellung, Rtitung 
und Ulceration (NoVOTNY, KAHLER, H. v. SCHROTTER, DENKER, MANN), weiters 
zeigen sich die Narbenstenosen als ringftirmig; SCHECR beobachtete gar eine 
vollstandige Verwachsung des einen mit betrachtlicher Verengerung des anderen 
Hauptbronchus. Von JURASZ werden die Narben als glanzend, strahlig oder 
£leckig oder aber als geschlangelte Strange beschrieben, von GERHARDT liegen 
Beobachtungen vor, welche dieselben als strickleiterahnliche, netzartige Bil­
dungen bezeichnen, ringftirmige Diaphragmen findet MASSEI oder gar harte, 
feste Knoten und Leisten (JURASZ). SCRECR sah endlich vorgebuchtete Tracheal-
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ringe durch Narbenzug verzogen und schief gestellt. EUGEN POLLAK beschreibt 
einen Fall tiefer Zerstorung der Trachealschleimhaut mit BloBlegung von Knorpel­
ringen und nachfolgenden Ausgang in Heilung. Bemerkenswert erscheint der 
zweite Fall POLL.A.KS, bei welchem die BloBlegung von Knorpelringteilen direkt 
mit dem Auge und der Zange festgestellt werden konnte. Ahnliche tiefe Destruk­
tion findet sich beschrieben von WALLER, SMITH, W ALLMANN, WAGNER, TURCK 
und GERHARDT. JONATAN WRIGHT teilt zwei Beobachtungen schwerer Destruk­
tion der Trachea bei terti/irer Lues mit. 

Die Symptome sind sehr wechselnd und selbstverstandlich von der Mit­
beteiligung des Larynx abhangig. In reinen Fallen, in welchen die Kehlkopf­
erscheinungen nicht im Vordergrund stehen, laBt sich ein erster Zeitraum der 
Irritation erkennen, mit Husten, schleimigem und eitrigem Auswurf, dumpfem 
Schmerz auf Brust und Hals (GERHARDT). Dazu tritt manchmal Schluckschmerz. 
Bald jedoch verandert sich das Bild durch das Hinzukommen der stenotischen 
Erscheinungen. Hierbei ist gegeniiber der Stenose im Larynx differential­
diagnostisch fiirdie Trachea folgendes bemerkenswert. Die Stimme behalt 
Klang, sie wird nur tiefer und umfangarmer, wegen Verminderung des Ex­
spirationsdruckes. Der Kehlkopf steigt nicht oder nur wenig auf und ab, 
der Kopf ist nach abwarts gesenkt. Am Halsteil der Luftrohre fiihlbares 
Schwirren, besonders bei der Ausatmung. Die selbstverstandliche Folge der 
tiefen Stenosen sind die Lungenkomplikationen. In bezug auf das Symptom des 
Hustens erscheint es bemerkenswet, daB bei Erkrankung der Bifurkations­
gegend im Sinne eines infiltrativen luetischen Prozesses von verschiedenen 
Autoren (LlllcUREUIL, GAREL, VARAY, H. v. SCHROTTER) ein eigentiimlicher, 
sogenannter konvulsivischer Kompressionshusten beschrieben ist, dem E. POL­
LAK nach seinen Beobachtungen aber aus verschiedenen Griinden nicht bei­
pflichten will. Besonders hervorzuheben ist das Auftreten mehr oder weniger 
schwerer Bronchitiden im Verlaufe ulceroser stenosierender Prozesse luetischer 
Natur (GERHARDT, J. WRIGHT, SCHLESINGER). Bei tiefen destruierenden Pro­
zessen kommt es neben einem sehr iiblen Fotor bei der Exhalation (v. SCHROTTER) 
gelegentlich auch zur Expektoration sequestrierter Schleimhautteile (MAURIAC) 
oder gar von sequestrierten Knorpelstiicken (LANG, GERHARDT, EUGEN POLLAK). 
Besonders dieses letztf:\re Symptom weist differentialdiagnostisch auf Lues hin. 

Die Diagnose ist beherrscht durch die direkte Trache.obronohoskopie. Die 
Heranziehung des Rontgenbildes wird besonders von THOST empfohlen, ebenso 
von v. EWKEN. In neuester Z{jit wurde durch die seitlichen Trachealaufnahmen 
nach SGALITZER tiefe Bronchialstenosen besonders zur Darstellung gebracht. 
Mit diesen Methoden scheint die Rontgenographie fUr die Diagnose tiefer lue­
tischer Stenosen im besonderen aber wohl erst brauchbar geworden zu sein. 
Differentialdiagnostisch kommen fUr die tertiarluetischen Prozesse in der 
Trachea eine ganze Reihe von Momenten hinzu, so das Aortenaneurysma mit 
Vorbuchtung der seitlichen Wan de und alle peritrachealen, auch spezifischen 
Formen. Solange die Pulsation vorhanden, ist ein diagnostischer Irrtum beim 
Aneurysma nicht moglich, bei fehlender Pulsation wird in den meisten Fallen 
wohl die exakte interne Untersuchung im Vereine mit der Rontgenuntersuchung 
AufschluB geben. Dazu kommen eine Reihe von Affektionen chronischer Natur, 
Irrtiimer mit Sklerom, Fremdkorper mit ihren entziindlichen und geschwiirigen 
Folgen, Neubildungen, auBer den Prozessen, welche, wie gesagt, von auBen in die 
Trachea hineinwachsen, und besonders tuberku16se Geschwiire, die zu diagnosti­
schen Schwierigkeiten fUhren konnen. Mit der Differentialdiagnose dieser ver­
schiedenartigen Prozesse befaBt sich JONATHAN WRIGHT. Der primare Krebs der 
Trachea ist auBerst selten. Bei der Tuberkulose finden sich stets schwerere 
Lungenprozesse vor. Die Untersuchung des Sputums soll nie verabsaumt werden. 
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Isolierte Tuberkulose der Trachea ist auBerst selten. Letzten Falles muB bei 
diagnostischen Schwierigkeiten die Jodtherapie im Vereine mit allen anderen 
diagnostischen Momenten, der Serodiagnostik usw. herangezogen werden, 
sowie die Probeexcision, welche seit dem Bestehen der direkten Methoden 
durchaus keine technischen Schwierigkeiten bietet. 

J. WRIGHT betont,. daB ein einziger Fall von V ALETTE mitgeteilt worden 
sei, bei dem eine iwlierte Tuberkulose der Trachea vorhanden war, so daB das 
Mitbefallensein des Larynx als ein Differentialdiagnosticum zwischen Tuber­
kulose und Lues gelten muB. Weiters ist der subglottische Sitz der Infiltration 
ohne Mitbeteiligung des Kehlkopfes fiir Lues typisch. Schwere tuberkulose 
Stenosen der Trachea gehen fast niemals ohne schwerere pulmonale Affektion 
einher, daher auch die Sputumuntersuchung, falls dieselbe negativ ausfallt, 
in solchen Fallen besonders fUr Lues spricht. 

Primarer Krebs der. Trachea ist sehr selten. SOLLIS COHEN konnte in der 
Literatur bis 1890 nur 13. Fal1e auffinden. Husten beobachtet man bei tiefen 
luetischen Stenosen haufiger als beim Tumor, besonders im Beginn desselben, 
solange keine schwereren Destruktionen (Verjauchung usw.) vorhanden sind. 

Der Lupus der Trachea ist besonders bei direkter Untersuchungsmethode 
gewohnlich leicht zu erkennen. Wohl bestehen Narben, jedoch das Fehlen des 
tieferen Zerfalls, die sehr haufig gut sichtbaren Knotchen geben Anhaltspunkte 
fiir die Unterscheidung. 

Das Sklerom konnte AnlaB zu diagnostischen Schwierigkeiten geben, doch 
tritt dasselbe isoliert in der Trachea sehr selten auf (PrENIEACZEK). 

Die Behandlung tertiarluetischer Prozesse: Hier steht an erster Stelle 
wieder die strenge antiluetische Allgemeinbehandlung, jedach sind begreiflichel'­
weise die Narbenstenosen von jeder antisyphilitischen Behandlung unberiihrt, 
deren Besprechung dem Kapitel der Stenosen vorbehalten ist. Eine lokale 
Behandlung tritt bei den tiefen luetischen Prozessen der Trachea und Bronchien 
wohl ganz in den Hintergrund. 

Die Prognose. Nur in den Anfangsstadien erscheint die Prognose der lueti­
schen Prozesse eine halbwegs giinstige zu sein. Narben und Stenosen geben 
eine durchaus dubiOse Vorhersage, wiewohl klarerweise, wie dies G. COHN aus­
fUhrt, die hochgelegenen Stenosen ungleich giinstiger bewertet werden miissen 
als die tiefen. Die Mortalitat der luetischen Prozesse berechnet VmRLING mit 
85%, C'ONNER. mit 70%, von den 353 Fallen NICOLAIS war in fUnf Fallen die 
Behandlung ohne Ergebnis, in 12 Fallen trat Besserung ein, in 61 Fallen konnte 
Heilung erzielt werden. Von den iibrigen gesammelten 275 Fallen kamen aIle 
zur Obduktion. Wenn man wohl iiberlegt, daB von diesen 353 Fallen nur 56 
der direkten tracheoskopischen Beobachtung teilhaftig wurden, diirfte man 
mit dem ansonst sehr pessimistisch zu stellenden prognostischen Urteil doch 
etwas vorsichtiger sein, denn die Annahme, die groBe Mortalitat, wie sie aus den 
vorhergehenden Schilderungen resultiert, durch friihe Diagnosestellung herab­
driicken zu konnen, gepaart mit der MogliQhkeit, ·auch durch die moderne syphi­
litische Allgemeindiagnostik friiher zum Ziele zu kommen, diirfte gerechtfertigt 
sein. 

Ahnlich wie dies bei der Lues des Larynx besprochen wurde, erscheint fiir 
die Lues der Trachea ein Zusammenhang mit chronischen Reizzustiinden von 
einzelnen Autoren angenommen. NICOLAI erwahnt einen Fall seiner Beobachtung, 
bei dem ein nichtulceriertes syphilitisches Granulom durch Reibung der Kaniile 
zu einem tiefen Geschwiir mit spezifischen Wucherungen in der Umgebung 
wurde. NICOLAI meint hierzu, daB trotz der eingeleiteten energischen Salvarsan­
behandlung die syphilitische Manifestation an Stelle der Kaniilenwirkung durch 
den Reiz nicht zum Schwinden kam, wahrend die anderweitigen Symptome 
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schwanden. J. NEUMANN sagt in seiner Monographie iiber Syphilis und Reiz, 
"daB Reize irgendwelcher Art, dieselben seien nun mechanischer, chemischer 
oder sonst irgendwelcher Art, geeignet sind bei syphilitischen Personen an der 
Stelle ihrer Einwirkung spezifische Infiltrate zu erzeugen, erscheint sicher be­
wiesen". Es ist klar, daB nicht die Reize selbst die unmittelbare Ursache dieser 
eigentiimlichen Erscheinung sein konnen, sondern daB man vielmehr dieselbe in 
der gemeinsamen physiologischen Wirkung der verschiedenen Reize zu suchen 
habe. Die durch den Reiz verursachte lokale Hyperamie ist es, die die spezifische 
Zellproliferation veranlaBt, welche in den entsprechenden Erscheinungen ihren 
auBeren Ausdruck findet. 

BARTH erklart, daB infolge von Reizen latenter Syphilis leicht frische Ent­
ziindungen der oberen Luftwege einzutreten scheinen. 

. TARNOVSKY hat die Frage von Syphilis und Reiz experimentell studiert 
und bestatigt; endlich mag die schon mitgeteilte Erfahrung EHRLERS nochmals 
Erwahnung finden, die die rasche Zunahme eines Odems nach Salvarsaninjektion 
hervorhebt. 

Diese Beobachtungen sprechen tatsachlich fUr einen Zusammenhang zwischen 
Krankheitsmanifestation und chronischen Reizzustanden. Zur Erklarung 
syphilitischer Manifestation an den oberen L'uftwegen iiberhaupt aber reichen 
sie sicherlich nicht aus. 
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9. Lepra. 
Von 

R. SOKOLOWSKY-Konigsberg i. Pro 

Mit 8 Abbildnngen. 

A. Einleitnng nnd Atiologie. 
Die auffallende Hau/igkeit, mit der die Lepra frillier oder spater die oberen 

Luftwege befallt, hat schon von jeher die Aufmerksamkeit der Autoren auf diese 
Organe hingelenkt. So finden wir bereits in den Schriften des 10. Jahrhunderts 
Hinweise auf die fiir Lepra charakteristischen Symptome, wie Heiserkeit, 
Stridor, Einsinken oder sogar Verlust der auBeren Nase (HALy ABBAS, AVIOENNA, 
JANUS DAMASOENUS) 1. Die Beobachter der folgenden Jahrhunderte (THEODORI­
OUS, GORDONIUS, ARNALDUS DE VILLA NOVA, CHAULIAC u. a.) 1 fiigten dann 
Stein um Stein zu dem Mosaik dieses Krankheitsbildes, das eigentlich im 
16. Jahrhundert schon so scharf umrissen scheint, wie es nach dem Stande der 
damaligen Untersuchungsmethoden iiberhaupt moglich war. Ja, sogar die in 
neuerer Zeit mehrfach vertretene Ansicht, daB die Schleimhaute der oberen 
Luftwege - namentlich der Nase - die Eintrittsp/orte fiir das Lepravirus 
abgeben (STICKERS "Primaraffekt der Lepra in der Nase"), hat bereits in jener 
Zeit einen Vorlaufer gehabt (WILHELM TEN RHYNE) 2. 

Das folgende 17., 18. und die erste Halfte des 19. Jahrhunderts brachten 
in der Kenntnis der leprosen Erkrankungen der oberen Luftwege keine nenneus­
werten Fortschritte; erst in neuerer und neuester Zeit haben uus die Arbeiten 
von DANIELSSEN und BOEOK, VIRCHOW, KApOSI, LELOIR, v. SCHROTTER, LIMA 
und DE MELLO, ZWILLINGER und LXUFER, RIKLI, HILLIS, DE LA SOTA, GLUCK, 
BERGENGRUN, GERBER, DORENDORF, JEANSELME und LAURENS, SOKOLOWSKY 
und BLOHMKE u. a. sowohl in klinischer als auch in pathologisch-anatomischer 
und bakteriologischer Beziehung eine modern wissenschaftliche Kenntnis der 
Lepra der oberen Luftwege vermittelt. 

Offen ist noch bis auf den heutigen Tag die Frage der Kontagiositat bzw. 
des Infektiousmodus. Wir setzen voraus, daB der Bacillus HANSEN der Erreger 
der Krankheit ist, weil er immer bei Lepra und nur bei ihr gefunden wird. Aber 
damit ist nur eine Forderung fiir den Nachweis der Kontagiositat erfiillt; es 
fehlen noch zwei andere wichtige Glieder der Beweiskette, denn eine Ziichtung 
des Leprabacillus in Reinkultur ist noch nicht einwandfrei gelungen und ebeuso 
negativ ist bisher der Ausfall des Tierexperiments gewesen 3. 

Es ist nun hier nicht der Ort, ausfiihrlich auf die uralte Kontroverse ein­
zugehen, ob die Lepra eine ansteckende Krankheit ist oder nicht. Uns interes­
siert hier in dem ganzen Streit der Kontagionisten und Antikontagionisten 
lediglich die Frage, welcher Anteil den oberen Lu/twegen bei der Ent8tehung 
und Verbreitung de8 A U88atze8 zukommt. Wir wissen, daB namentlich das 

1 Bei HENSLER. 
2 Bei GERBER. 
3 Anmerkung bei der Korrektur. Auch die wahrend der Drucklegung erschienenen Ver­

handlungen der Juli 1923 in Straf3burg abgehaltenen - sogenannten - III. Internationalen 
Leprakonferenz (von der deutsche Forscher anscheinend ausgeschlossen waren) haben zu 
dieser Frage nichts Entscheidendes_ beigebracht. 
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Nasensekret fast regelmaBig massenhaft Bacillen beherbergt und daB daher 
in der Hauptsache die Nase der Ort ist, von dem enorme Ma88en Leprabacillen 
an die Umgebung abgegeben werden. Daneben spielt auch die Mundrachenhohle 
eine groBe Rolle, wo eine meist reichliche Salivation das Ausschleudem von 
Erregem schon beim Sprechen (SCHAFFER), weit mehr noch beim Husten und 
Niesen auBerordentlichbegiinstigt. 1m Vergleich zur Reichhaltigkeit dieser 
Quellen kommen die anderen bacillenhaltigen Ausscheidungs- und Absonderungs­
produkte (Eiter von Hautgeschwiiren, Ham, Blut) wenig oder gar nicht in 
Betracht. 

Der auBerordentliche Anteil der oberen Luftwege bei der Verbreitung der 
Leprabacillen vom Kranken an die gesunde Umgebung ist also auBer Zweifel. 
Weit umstrittener ist die Frage, ob ihnen - namentlich der Nase - auch als 
Eingang8plorte fiir das Lepravirus die Bedeutung beizumessen ist, die ihr z. B. 
STICKER beilegt. Nach STICKER ist der "Ort, an welchem die Lepra den ge­
sunden Korper zuerst, vielleicht ausnahmslos zuerst befaIlt, der vordere Ab­
schnitt der Nasenschleimhaut"; und hierher setzt dann die Lepra ihren Primiir­
atfekt in Gestalt eines Geschwiirs meistens iiber dem knorpeligen Teil des 
Septums. 

Kein Zweifel, diese Annahme STICKERS hat viel Bestechendes. Dafiir 
spricht in erster Linie die von allen Autoren betonte iiberaus starke Be­
teiligung der Schleimhaut der Nase am leprosen ProzeB (s. unten), dafiir 
sprechen die von vielen Autoren (STICKER, HILLIS, DANIELSSEN und BOEK, 
v. BERGMANN, SOKOLOWSKY und BLOHMKE) erhobenen anamnestischen Fest­
stellungen, daB Nasenerscheinungen, wie Nasenbluten und Nasenverstopfung, 
Monate und Jahre dem Ausbruch der iiblichen Manifestationen des Aus­
satzes (Knoten auf der Haut oder Erkrankungszeichen am Nervensystem) 
vorausgehen konnen. Noch beweisender fiir die STICKERsche Hypothese sind 
natiirlich FaIle, wo es gelingt, eine derartige isolierte Nasenerkrankung wahrend 
des Inkubation88tadiums oder des vorklini8chen Latenzstadiums (DEYCKE) fest­
zusteIlen. Das konnte STICKER selbst bei einem 5jahrigen, 8on8t vollkommen 
gesunden Kinde, das zu£allig seinenleprakranken Vater im Lepraasyl auf Matunga 
besuchte; bei dieser Gelegenheit fiel es STICKER auf, daB das Kind ofter seine 
Nase rieb. Bei der Untersuchung fand er ein £laches Ulcus an typischer Stelle, 
uas zahlreiche Bacillenhaufen enthielt. Sehr ahnlich liegen die Verhaltnisse 
auch in dem sehr be~erkenswerten Fall &immei8en des Memeler Leprosoriums 
(G. COHN, SOKOLOWSKY und BLOHMKE). Bei diesem Kranken konnte seiner Zeit 
JURASZ in Heidelberg als Grund seiner Nasenbeschwerden eine auf leproser 
Infiltration der Nasenschleimhaute beruhende Verengerung des Lumens fest­
stellen, ohne dafJ 8on8t irgendwo am Korper ein Anzeichen der Lepra zu linden 
gewe8en ware. 

Solchen gewiB recht iiberzeugenden Beobachtungen stehen jedoch wiederum 
die Erfahrungen anderer vorziiglicher Leprakenner (z. B. BERGENGRU~, DEYCKE) 
gegeniiber, die selbst bei langer bestehendem Knotenaussatz die Nase sowohl 
klinisch als auch bakteriologisch vollkommen Irei fanden und die vor allem 
auch die Schleimhaut der Nasenscheidewand ganzlich intakt sahen, wahrend 
hier doch erfahrungsgemaB schon ganz kleine oberflachliche Ulcera deutliche 
Spuren zu hinterlassen p£legen. Neuerdings ist die STICKERsche Hypothese 
namentlich von DEYCKE bekampft worden. DEYCKE fiihrt den Bacillen­
nachweis in der Nase in der Weise, daB er mit einem kleinen kantigen 
Holzchen - am besten mit abgesengten StreichhOlzern - die Nasenschleim­
haut so lange reibt, bis eine serumartige, sanguinolente Fliissigkeit (nicht 
Blut \) zutage tritt. In diesem, den obersten Schichten der Submucosa ent­
stammenden Serum fand DEYCKE bei der tuberosen Form fast immer, bei der 

21* 
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anasthetischen Form in etwa 60% Leprabacillen. Mit dieser Methode konnte 
er noch Erreger nachweisen, wenn im eigentlichen Nasenschleim keine zu finden 
waren und wenn auch sonst die Nase nicht die geringsten Veranderungen darbot. 
Es war so zu einer Ansiedlung der Lepraerreger im Gewebe der Nase gekommen, 
jedoch nicht im Sinne des STICKERS chen Primaraffektes, sondern als Teil­
erscheinung der "primaren Ansiedlung und Wucherung der Leprabacillen im 
subcutanen oder submukosen LymphgefaBnetz", also "desjenigen Prozesses, 
der der Lepra gerade den primar konstitutionellen Charakter gibt". 

Wir konnen also nach alledem bei der Lepra nicht von einem einheitlichen 
Infektionsmodus sprechen. FUr eine Reihe von Fallen, namentlich dort, wo 
sich die ersten Erscheinungen im Gesicht zeigen und das Naseninnere gleichfalls 
erkrankt ist, wird die STICKERSChe Hypothese gewiB zu Recht bestehen; es 
diirfte sich dort, worauf zuerst LASSAR hingewiesen hat, um ahnliche Ver­
haltnisse handeln, wie beim Lupus. Aber es ist nicht angangig, generell die 
Nasenschleimhaut als einzige Eintrittspforte fiir das Lepravirus anzusprechen. 

B. Pathologische Anatomie. 
Von einer Besprechung der groben anatomischen Veriinderungen kann abge­

sehen werden, da sich dieselben im groBen ganzen mit den weiter unten ausfiihr­
lich zu behandelnden klinischen Befunden decken; nur ist zu bedenken, daB 
diese Veranderungen, da es sich hierbei um das Endstadium des Krankheits­
prozesses handelt, haufig ausgedehnter und intensiver sind, als beim Lebenden. 
Bemerkenswert ist die durch GLUCKS Untersuchungen an macerierten Schadeln 
festgestellte Tatsache, daB der leprose ProzeB auch auf den Knochen iiber­
greifen kann. Er wies nach, daB siimtliche Knochen der Nase, ferner das 
Gaumenbein und der Processus palatinus des Oberkiefers befallen werden konnen. 
In der Nase pflegt mit Vorliebe der Vomer affiziert zu sein, dessen vorderer 
Rand verdickt oder verdiinnt, poros und usuriert erscheint; in ahnlicher Weise 
prasentieren sich auch die Knochen der Muscheln, die teilweise oder vollstandig 
zerstOrt sein konnen. Seltener werden anscheinend die Nasenbeine und die 
Spinae nasales befallen; letztere gelegentlich bis zum volligen Schwunde. 
Noch ausgesprochener war der Befund am Gaumenbein und am Proc. palatinus 
des Oberkiefers: auBer den deutlichen Zeichen der Rarefikation hatte der 
ProzeB an einigen Stellen zu Defekten bis zu 3/4 cm Lange gefiihrt. Nach GLUCK 
sind diese Veranderungen - Osteoporose und Caries - nicht als primare 
Knochenlepra aufzufassen, sondern als eine sekundare, durch die ulcerierte 
oder narbig geschrumpfte Schleimhaut hervorgerufene Ernahrungsstorung des 
darunter befindlichen Knochens. 

In histo-pathologischer Beziehung scheinen zwischen den einzelnen Teilen 
der oberen Luftwege keine prinzipiellen Unterschiede zu bestehen; es kann 
daher die ;Besprechung der histologischen Veranderungen gemeinsam erfolgen. 
Das Epithel zeigt verschiedenes Verhalten. Es ist vielfach von vollkommen 
normaler Beschaffenheit. Es kann auch enorm verdickt, mit langen, verbrei­
terten Zapien versehen sein, so daB man am Kehlkopf gelegentlich eine wirkliche 
diffuse Pachydermie vor sich hat; gerade dieses verdickte Epithel enthalt 
zuweilen Lacunen, die kleinzelliges, stark bacillenhaltiges Gewebe einschlieBen. 
Manchmal wuchern Infiltrate in Ziigen aus der Tiefe in die Epithelschicht 
hinein und schieben die einzelnen Zellenlagen schrag auseinander. An anderen 
Stellen ist das Epithel wiederum bis auf einen schmalen Saum verdiinnt oder es 
fehlt ganz dort, wo es zur Geschwiirsbildung gekommen ist. 

Der eigentliche Sitz des Lepragewebes ist die Schleimhaut, die nicht selten 
von der dariiber befindlichen Epithelschicht durch einen diinnen, freien Saum 
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getrennt ist. Diese freie Zone entspricht bei der Hautlepra dem kernarmen, 
fibrosen Saum in dem obersten Teil der Cutis, der wohl niemals fehlt und auf 
dessen diagnostische Bedeutung SOKOLOWSKY hingewiesen hat. Die leprose 
Veranderung der Schleimhaut ist charakterisiert durch die massenhafte An­
haufung von RundzeUen, neben denen groBere polymorphe Zellen nur eine 
untergeordnete Bedeutung haben; zwischen diesen Zellen finden sich noch 
diinn gesate Leukocyten. Die Rundzelleninfiltrate sind. tells inselformig, tells 
konfluieren sie - namentlich mehr nach der Tiefe - zu ausgedehnten, flachen­
haften Bezirken. Bindegewebsstrange durchziehen haufig die flachenhaften 
Rundzelleninfiltrate, teilen das infiltrierte Gewebe in einzeIne rundliche oder 
keulenartige Zuge und konnen ihm gelegentlich auch ein facherartiges Aussehen 
verleihen. Die Infiltrate haben vielfach das Bestreben, sich an die Blut- und 
LymphgefaBe sowie an die Nerven und Drusen anzuschlieBen; sie durchdringen 
und vernichten diese Gebilde und bewirken so, worauf MASINI zuerst hingewiesen 
hat, die Blasse, Unempfindlichkeit und Trockenheit der Schleimhaute. Sie 
konnen weiter in Zugen und Nestern in die Muskelschicht eindringen und dort 
nicht nur die Muskelbundel, sondern auch einzelne Muskelfasern angreifen und 
zerstoren. In selteneren Fallen machen sie auch vor Perichondrium und Knorpel 
nicht halt und verschonen nicht einmal Periost und Knochen. 

Das Infiltrat ist meistens auBerordentlich bacillenreich; aber auch auBerhalb 
des Granulationsgewebes finden sich Leprabacillen sowohl vereinzelt, als auch 
in kleineren und groBeren Gruppen. 

1Jber die Lagebeziehungen der Bacillen zu den erkrankten Gewebselementen 
sind die Ansichten noch bis auf den heutigen Tag geteilt. Der uberwiegende 
Teil der Autoren (NEISSER, HANSEN und fiir die uns interessierenden Organe 
RIKLI) sind der Meinung, daB die Leprabacillen, wenn nicht ausschlieBlich, 
so doch vorwiegend in Zellen liegen. Die anderen (namentlich UNNA - und 
fiir die oberen Luftwege - BERGENGRtiN) behaupten, daB die Leprabacillen 
stets in den Gewebslucken, nie in den Zellen vorkommen. Nach RIKLI liegen 
die Bacillen - vereinzelt und in Haufen - innerhalb der Zellen des Granu­
lationsgewebes und vor allen Dingen in den vakuolenhaltigen VmcHowschen 
"Leprazellen", wo sie sowohl in dem zwischen den Vakuolen ubrig gebliebenen, 
zum Tell nur noch schmale Septen blldenden Protoplasma, als auch in den 
Vakuolen selbst gefunden werden; daneben sah er bacillenfiihrende Zellen, die 
in Form und GroBe vollig Tuberkelriesenzellen glichen. Besonders auffallend 
waren in Pharynxwand, Tonsille, Epiglottis und Larynx riesige, meist kuglige 
Bacillenhaufen von ungewaknlicher (frape, wie RIKLI sie in keinem anderen 
Organ nachweisen konnte; sie waren fast stets von mehrkernigen Riesenzellen 
halbmondformig oder auch ringformig umschlossen. Namentlich im letzten 
FaIle ist die Verweckslung mit einem quergeschnittenen, bacillengefiillten Endo­
thelrohre sehr wohl moglich. So halt auch BERGENGRtiN augenscheinlich die 
Bacillenhaufen und die VmcHowschen Leprazellen fiir Bacillenthromben und 
die ringformig angeordneten Riesenzellen RIKLIS fiir die innere Endothel­
auskleidung der varikos dilatierten LymphgefaBe. DEYCKE ist ebenfalls der 
Ansicht, daB die sog. VmcHowschen Leprazellen iiberhaupt keine Zellen sind, 
sondern riesige Bacillenklumpen, die allerdings sehr haufig von Zellen ein­
geschlossen sind. DaB man sie am haufigsten in der Submucosa der Schleim­
haute (z. B. der Zunge, des Rachens und Kehlkopfs) findet, beruht nach DEYCKE 
auf dem Vorhandensein ausgedehnter Lymphraume, die fiir die Entwicklung 
der bacillaren Lymphthromben - der sog. Globi - besonders geeignet sind. 
Im ubrigen sah er die Bacillen sowokl extra- wie auck intracellular. Einen ahn­
lichen vermittelnden Standpunkt nimmt GLUCK ein, der uber ein sehr reiches 
pathologisch-anatomisches Material verfiigt (Pharynx, Uvula, Zunge, Epiglottis, 
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Larynx). Auch er fand die Bacillen in und auBerhalb der Infiltrationszellen, 
daneben aber reichlich die charakteristischen VIRcHowschen Leprazellen. 

Neuerdings hat noch HESS 1 Organe der oberen Luftwege (Pharynxwand, 
Zunge, verschiedene Epiglottisteile,Taschenband, Stimmband, Trachea, Nervus 
laryngeus superior und inferior) bei einem Falle von Lepra tuberosa zu unter. 
suchen Gelegenheit gehabt. Er betont das auBerordentliche Vorherrschen der 
Bacillenklumpen - Globi - im mikroskopischen Bilde, die meistens mit Sicherheit 
in Zellen liegen. Von Interesse sind seine Befunde an den N erven; sie bestatigen 
die zuerst von ASKANAZY gefundene Tatsache, daB auch bei der tuberosen Lepra 
die Nerven sehr stark beteiligt sind und daB somit die Lepra in weit ausgespro­
chenerem MaBe eine N ervenkrankheit ist, als im allgemeinen angenommen wird. 
So fand HESS erhebliche Veranderungen auch der kleinstenAste der Schleimhaut­
nerven in den leprosen Partien; und die unterschiedlichen Befunde an den beiden 
Nerv. laryng. bestatigen die Annahme, daB die Erkrankung der Nerven in der 
Schleimhaut beginnt und dann spinalwarts weiterschreitet: Der Nerv. laryng. 
sup., der zu der schwer erkrankten Schleimhaut des oberen Kehlkopfabschnittes 
fiihrt, ist selbst stark in den KrankheitsprozeB miteinbezogen, wahrend der 
Nerv. reccurens, der die fast intakte Schleimhaut des unteren Kehlkopfab­
schnittes versorgt, ebenfalls kaum nennenswerte Veranderungen aufweist. -
Sehr instruktiv ist iibrigens auch der Befund, den ASKANAZY an einem in toto 
untersuchten Knotchen der Epiglottis erheben konnte: das typische leprose 
Infiltrat verlor sich gegen die Basis der Epiglottis in einen strangformigen, 
submukosen Stiel - namlich in den zunachst stark lepros infiltrierten, dann 
immer weniger veranderten und schlieBlich ganz normalen Nerven. "Es hangt 
dieses Leprom der Epiglottis also an einem Nerven, wie eine Beere an einem 
Stiel oder ein N eurofibrom an seinem N erven. " 

C. Klinischer Teil. 
I. Lepra der N ase. 

Die hervorragende Beteiligung der Nase am leprosen ProzeB ist eine allseits 
festgestellte Tatsache. 

So fand GLUCK in 89,19%, LIMA und DE MELLO in 95,83%, STICKER in 91,4%, DOREN­
DORF in 94,3% die Nase lepr6s erkrankt; von dem GERBERschen Material boten samtliche 
Kranken der tuber6sen Form Nasenveranderungen dar, wahrend die oberen Luftwege der 
beiden Kranken der anasthetischen Form frei von Lepra waren. Solche Beobachtungen, 
wie GERBER sie gemacht hat, m6gen wohl manche Autoren (z. B. IMPEY) zu der Annahme 
gefiihrt haben, daB bei der Lepra anaesthetica die Nase stets frei von lepr6sen Veranderungen 
bleibt. Diese Behauptung ist von anderer Seite (GLUCK, WERNER, DEYCKE, SOKOLOWSKY 
und BLOHMKE) widerlegt worden. Zuzugeben ist, daB die Nase bei der anasthetischen Form 
sehr viel seltener und anscheinend auch 8p{j,ter befallen wird als bei der Lepra tu berosa 
oder mixta. 

Die leprose Erkrankung der Nase betrifft sowohl die iiuf3ere wie die innere 
Nase. 

1. AuJ3ere Nase. 
Die Veranderungen der auBeren Nase gehoren zu den regelmaBigen Begleit­

erscheinungen der Lepra tuberosa und mixta, wahrend sie bei der anastheti­
schen Form nicht nur meist seltener zu finden sind, sondern auch in viel weniger 
ausgesprochenem MaBe aufzutreten pflegen. Die Deformationen sind zum Teil 
Folgen der im Innern der Nase sich abspielenden destruktiven Prozesse; teils 
stellen sie Teilerscheinungen der leprosen Veranderungen des Gesichts iiberhaupt 

1 Wahrend der Drucklegung erschienen. 
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dar, die man von alters her unter der Bezeichnung "Facies leonina" oder 
"Leontiasis" zusammengefaBt hat. 

Schon sehr friihzeitig laBt sich - haufig schon zugleich mit den typischen 
Veranderungen der Augenbrauen und der Stirngegend - eine diffuse Verdickung 
der Raut iiber der Nasenwurzel feststellen. Mit dem Fortschreiten des leprosen 
Prozesses wird auch die iibrige Raut der Nase in die Infiltration mit einbezogen; 
die Nase verliert ihre schlanke Gestalt und erscheint verbreitert und verdickt. 
Dazu tritt eine - zuweilen ganz gewaltige - K notenbildung. 

Die Farbe der Nase ist anfangs lebhaft rot, wird dann spater kupferrot-rot­
braun ("sonnenverbrannt" - BERGENGRUN); sie zeigt in den spateren Stadien 
einen auffallend spiegelnden Glanz und es entwickeln sich auf der schuppenden 
Raut - namentlich der Nasenspitze - reichliche venose Ektasien. Mit noch 
weiterem Fortschreiten der Erkrankung schwinden Rotung und Glanz, die Raut 
wird fahl und glanzlos, die Farbe dUnkler, "po mpejanischrot oder kupferbraun", 

Abb. 1. Platte Hakennase. (Nach GLUCK.) 

spaterhin "dunkelschokoladegra u" 
und auf einzelnen Knoten sogar 
schwarz (BERGENGRUN). 

Abb. 2. Neger· oder Lorgnettenase. 
(Nach GLUCK.) 

Auf der Rohe des Krankheitsprozesses heben sich folgende Typen der Lepra­
nase als besonders charakteristisch heraus (GLUCK, GERBER), wobei jedoch 
ausdriicklich zu betonen ist, daB damit keineswegs alle Moglichkeiten erschOpft 
sind; Ubergange zwischen den einzelnen Formen, Kombinationen der ver­
schiedenen Typen untereinander erhohen die Anzahl dieser seltsamen Deformi­
taten sehr erheblich. 

a) Die plattgedruckte Nase oder platte Hakennase (Abb. 1). Diese Deformitat ist, 
die haufigste und namentlich fUr die Lepra tuberosa und mixta charakteristisch. 
Die Nase ist breit, flach und macht den Eindruck, als wenn sie an das Gesicht 
herangedriickt ware. Die verdickte Spitze ist verlangert und nach der Ober­
lippe, in extremen Fallen auch noch nach einer Seite hin abgebogen. Dadurch 
erhalten die schrag gestellten N asenlocher eine verschiedene Form; das eine 
ist bis auf einen schmalen Spalt verengt, das andere ist von unregelmaBig rund­
licher oder eckiger Gestalt. Eine ahnliche Entstellung kommt iibrigens auch 
gelegentlich bei Lues zustande, wenn der ulcerative ProzeB sich nur auf das 
hautige und den vordersten Teil des knorpligen Septums beschrankt, so daB 
die Nasenspitze zuriicksinkt (GERBER, GLUCK). 
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b) Die Neger- oder Lorgnettenase (Abb. 2). Seltener als die vorige, aber immer­
hin noch recht haufig. Sie kommt zustande durch Einknickung des Nasen­
riickens am Obergang yom knochernen zum knorpligen Teil (bei gleichzeitig 
bestehendem groBen Septumdefekt), wodurch der bewegliche Nasenteil gleich­
sam in die Apertura pyriformis hineinsinkt. Die verdickte Nasenspitze wird 
von den tiefer stehenden Nasenfliigeln durch tiefe Furchen getrennt. SchlieBlich 
bilden Spitze und Nasenfliigel drei "kleeblattartig angeordnete, groBere oder 
kleinere, kugelige Wiilste" (GLUCK). Auch diese Deformitat kommt bei Lues 
als sog. "Opernguckernase" (FOURNIER) vor. Differentialdiagnostisch ent­
scheidet fUr Lepra die hochgradige Infiltration der Spitze und der Fliigel so­
wie die spaltformige Verengerung der Nasenlocher. 

c) Die abgegrittene Nase (Abb. 3). In der neueren Lepraliteratur findet sie 
sich nur je einmal beiCHOMSE, GERBER, DORENDORF und zweimal bei SOKOLOWSKY 
und BLOHMKE erwahnt. Die Nase ist verdiinnt, zugespitzt, blank, sie sieht- wie 
"abgegriffen" aus. Wahrscheinlich kommt 
diese Form durch Resorption und Ein­
schmelzung friiher vorhandener Infiltrate 
und Geschwiire zustande (GERBER). 

Abb. 3. "Abgegriffene" Nase. Abb. 4. Riisselnase. (Nach GLUCK.) 

Die Abb. 3 veranschaulicht diesen Typ; zugleich zeigt sie den extrem starren, 
maskenartigen Gesichtsausdruck, der durch motorische St6rungen im Gebiet 
des Facialis und die sich daran anschlieBende Atrophie der Gesichtsmuskeln 
bedingt ist . Ein exzessiver Lagophthalmus paralyticus der total erblindeten 
Patientin vervollstandigt das Bild. 

d) Die RUsselnase (Abb. 4). Eine anscheinend sehr selten vorkommende De­
formitat. Sie entsteht in der Weise, daB die Knotenbildung am Nasenriicken und 
an der Spitze besonders ausgebildet ist, wahrend die Infiltration der Nasenfliigel 
erheblich zuriicktritt. Dadurch ist die Nase im ganzen scheinbar schmaler 
als bei der platten Form, die Nasenspitze dagegen riisselformig verdickt und 
verlangert. In extremen Fallen sinkt die derart veranderte Spitze auf die oft 
auch unformige Oberlippe herab (DORENDORF). 

e) Vollstiindiger De/ekt der aufJeren N ase. Ganz wie bei Lupus und Lues 
kann es auch bei der Lepra in seltenen Fallen zum vollstandigen Verlust des 
Nasengeriistes, sowie der Weichteile kommen, so daB von der Nase nichts mehr 
iibrig bleibt als ein einziges kleines Loch (LELOIR); BERGENGRUN hat einen 
Fall gesehen, bei dem ein solches Loch durch Narbenschrumpfung schlieBlich 
bis auf die GroBe eines Stecknadelkopfes verengt war. 
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2. Innere Nase. 
Die iiberaus mannigfaltigen Veranderungen, die die Lepra im Laufe der 

Jahre in der Nase - wie in den oberen Luftwegen iiberhaupt - zustande 
bringen kann, teilt man zweckmaBig - mit BERGENGRUN und GERBER - in 
4 Stadien ein: 

a) Das Stadium der Prodrome (Stadium initiale). 
b)" " "Infiltration. 
c)" " "Ulceration. 
d)" " "Narbenbildung. 
Dieses Schema wird sich natiirlich nicht in jedem Falle ganz exakt einhalten 

lassen, zumal die erkrankte Schleimhaut nicht immer alle diese Stadien nach­
einander durchmachen muB. So konnen beispielsweise Infiltrate und Knoten 
ohne geschwiirig zu zerfallen, direkt in narbige Schrumpfung iibergehen. Auch 
ist es bei dem iiberaus chronischen Verlauf der Lepra ohne wei teres verstandlich, 
daB man sehr haufig bei demselben Kranken verschiedene Stadien nebeneinander 
findet. 

a) Die ersten Nasener8cheinungen pflegen unter dem Bilde eines mit Fieber 
und Schiittelfrost einhergehenden Schnupfens aufzutreten; die Nasengange 
sind verlegt, die Schleimhaut der Nase ist sammetartig geschwellt, aufgelockert 
und sondert ein reichliches seroses Sekret abo Zu solchen, in keiner Weise typi­
schen Veranderungen treten weiterhin in sehr vielen Fallen profuse und sehr 
oft sich wiederholende Blutungen aus der Nase hinzu - ein pramonitorisches 
Zeichen des Aussatzes, das von manchen Autoren mit der Hamoptoe bei der 
Lungentuberkulose in Parallele gesetzt wird (J EANSELME und LAURENS, STICKER). 
Zwischen dieser - der Prodrome oder auch noch der Inkubation angehorenden 
- Epistaxis und den ersten Manifestationen des Aussatzes auf der Raut konnen 
Monate und Jahre liegen. 

Allmahlich beginnt der kongestive Zustand zu weichen, die Intumescenz 
und Injektion der Schleimhaut machen nunmehr vielfach einer trockenen Ent­
zundung - namentlich der vordersten Schleimhautabschnitte - Platz. Damit 
pflegt eine groBe Trockenheit und ein sehr unangenehmes - mit Niesreiz ver­
bundenes - Kitzelgefiihl verbunden zu sein, das den Kranken sehr belastigen 
kann. GERBER sieht eben in dieser Rhiniti8 8icca anterior die Ursache des schon 
erwahnten prodromalen Nasenblutens, das ja auch sonst sehr haufig im Gefolge 
von trocken-entziindlichen Zustanden in den vorderen Teilen der Nasenschleim­
haut aufzutreten pflegt. 

Schon in der Prodrome kann es (DE LA SOTA) zu einer Desquamation der 
obersten epithelialen Schichten kommen; die Schleimhaut erscheint dann als 
eine blasse, glanzlose Flache, die von feinsten BlutgefaBen durchzogen ist; 
bei starkerer Resorption des Exsudats und der zelligen Elemente soll sogar 
gelegentlich eine ausgesprochene "leprose Sklerose" resultieren. 1m allgemeinen 
wird man eine solche wohl erst als das Resultat weit spaterer Veranderungen 
anzusprechen haben. 

b) Das Infiltrat. Aus dem prodromalen Stadium entwickelt sich- dann im 
weiteren Verlaufe der Erkrankung jene Form, die das eigentliche Charakte­
ristische der Lepra ausmacht: da8 Infiltrat. Die Schleimhautinfiltrate sind 
anfanglich hart, derb-elastisch, nehmen aber spaterhin eine mehr weichteigige 
Konsistenz an; ihre Farbe ist weiBgelblich bis grau-rotlich. Sie kOnnen diffu8 
fliichenhaft sein oder einzelne Knoten bilden. Gleichzeitig mit dem Auftreten 
der Infiltrate ist auch der AusfluB aus der Nase, der wahrend der Phase der 
trockenen Entziindung voriibergehend sehr nachgelassen bzw. ganz aufgehort 
hatte, wieder sehr reichlich geworden; er hat jetzt eine eitrige oder zah-leim-
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artige Beschaffenheit angenommen und verbreitet den fiir Lepra charakte­
ristischen, widerlich-siiBlichen Geruch, der am ehesten noch an den erinnert, 
weichen Skieromkranke ausstromen. Gerade das Ieimartige Nasensekret soll 
am bacillenreichsten sein (STICKER); es enthlilt die Bacillenkugeln, wahrend 
im schleimigen oder eitrigen AusfluB sich nur kleine Haufen, Ziige und Paare 
von Bacillen finden. Das Ieimartige Sekret ist sparlich, der SchleimfIuB und die 
Eiterabsonderung dagegen massenhaft. 

1m allgemeinen ist die Knotenbildung in der NasenschIeimhaut nicht eine 
sehr ausgesprochene; namentlich fehit hier die reiche Aussaat von kleinen 
Knotchen, wie sie fiir die RachenschIeimhaut so charakteristisch ist. In der 
Nase treten die Leprome meist vereinzelt als linsen- bis kirschkerngroBe, flache 
oder kuglige, auf der Hohe etwas pIattgedriickte Geschwwste auf. Ihr Sitz ist 
- wie auch der der diffusen Infiltrate - gewohnlich an der Innenseite der 
NasenfIiigel, an den Vorderenden der unteren Muscheln und an den vordersten 
Teilen des knorpligen Septums. 

Gelegentlich konnen die SchIeimhautknoten eine so erhebliche GroBe er­
reichen, daB sie das Nasenlumen ganz oder bis auf einen schmaIen, sichel­
formigen Spalt veriegen; sitzt ein solch besonders groBer Knoten am Septum, 
so kann er dieses winklig auf die andere Seite heriiberdrangen und dadurch 
auch die andere Seite verlegen (LIMA und DE MELLO, GLUCK). Als seiteneres 
Vorkommnis sind in der Nase gestielte Leprome beobachtet worden (GERBER, 
SOKOLOWSKY und BLHOMKE). - Die Tatsache, daB man im allgemeinen in 
der Nasenschleimhaut nicht allzu reichlich Knoten beobachtet, findet vielleicht 
ihre Erklarung in der ausgesprochenen Tendenz dieser Geschwiilste zu raschem 

c) geschwiirigen Zerfall. Diese Annahme wiirde, soweit es die Nasenschleim­
haut angeht, in dem Ausspruche VIRCHOWS, daB die Schleimknoten "eine 
entschiedene Neigung zur Ulceration" besitzen, ihre Bestatigung finden. -
Die Geschwiire bilden anfanglich meistens flache, unregelmaBige runde Dellen, 
die nach einiger Zeit vernarben konnen. Gewohnlich aber gewinnen sie sehr 
rasch an Ausdehnung und greifen in die Tiefe, wo sie gelegentlich zur ZerstOrung 
des Knorpels und sogar des Knochens (GLUCK) fiihren (siehe pathologische 
Anatomie). 

Die Pradilektionsstelle des leprosen Nasengeschwiirs ist in erster Linie das 
knorplige Septum in seinem vorderen Abschnitte; hier finden wir auch das 
haufige Resultat des ulcerosen Prozesses am Septum in Gestalt der Septum­
perforation. GLUCK sah in 46%, DORENDORF sogar in 71% der FaIle die 
Scheidewand zerstOrt. Die Septumperforationen sind in ihrer GroBe auBer­
ordentlich verschieden; sie konnen so klein sein, daB sie nicht einmwi fiir einen 
Sondenknopf passierbar sind, in anderen Fallen findet man ganz groBe Defekte 
der Scheidewand nicht nur im knorpligen, sondern auch im knochernen Ab­
schnitt. - Nicht ganz so haufig wie das Septum sind die Muscheln von der 
Geschwiirsbildung betroffen. Bei GLUCK waren die Muscheln in 57%, die 
Scheidewand in 75% affiziert. 1st das Resultat des uicersoen Prozesses am 
Septum die Perforation, so fiihrt er an den Muscheln zu ausgedehnter Atrophie 
und gelegentlich auch zu totalem Verlust dieser Organe. Nach LIMA und DE MELLO 
ist die ganzliche ZerstOrung der Muscheln, die sie in 35% ihrer FaIle vorfanden, 
bei Lepra haufiger als bei irgendeiner anderen Affektion. 

Die Geschwiirsbildung in der Nase geht mit einer iiberaus reichlichen Borken­
bildung einher. Die ganze Nasenhohle ist oft mit Borkenmassen geradezu aus­
tapeziert, so daB auch dadurch die Nasenatmung sehr wesentlich behindert oder 
auch ganz aufgehoben sein kann. Das Charakteristische dieser Borken bei der 
Nasenlepra gegeniiber anderen geschwiirigen Prozessen ist - worauf zuerst 
GERBER besonders hingewiesen hat - ihre ganz enorme Hiirte. Sie haften ihrer 
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Unterlage so fest an, daB sie mit Spiilungen nicht zu entfernen sind; holt man 
sie instrumentell heraus, was gewohnlich nicht ohne Blutung abgeht, so findet 
man darunter die Schleimhaut meist arrodiert und geschwellt, manchmal abel' 
auch schon trocken, blaB, lederartig. Damit ist bel'eits del' "Obergang zum 

d) terminalen Stadium del' bindegewebigen Schrumpfung und Narbenbildung 
vollzogen. Einesteils zeigen namlich die leprosen Ulcera eine ausgesprochene 
Tendenz zur narbigen Verheilung, andererseits konnen auch die Infiltrate 
- ohne geschwiirig zu zerfallen - direkt in narbige Schrumpfung iibergehen. 
Die Schleimhaut sieht jetzt gelblich odeI' anniihernd weiB aus, sie ist trocken, 
lederartig, epidermisahnlich ("Cutisation del' Schleimhaut" - LIMA und 
DE MELLO). Haufig kommt dazu die schon erwahnte atrophische Schrumpfung 
del' Muscheln bis zum vollstandigen Schwunde derselben. In anderen Fallen 
hat del' narbige VerheilungsprozeB zu mehr odeI' weniger ausgedehnten Syn­
echien im Naseninneren gefiihrt, wodurch die Nasenatmung hochgradig beein­
trachtigt werden kann; namentlich wenn damit vielfach eine erhebliche narbige 
Verengerung del' ihrer Vibrissen beraubten Naseneingange einhergeht. Am 
haufigsten finden sich diese Verwachsungen zwischen den unteren Muscheln 
und dem Septum; es konnen abel' auch Teile del' Nasenfliigel mit del' Scheide­
wand verlotet sein. BERGENGRUN hat 4 Aussatzige gesehen, bei denen Nasen­
fIiigel, Septum und Muscheln miteinander zu einer harten, weiBen Narbenmasse 
verbacken waren. 

In dem terminalen Stadium pfIegt die AniiBthesie del' Schleimhaut fast 
stets eine vollkommene zu sein; gelegentlich ist die Sensibilitat auch schon 
in den friiheren Phasen mehr odeI' weniger herabgesetzt. Das Geruchsverm6gen 
scheint haufig auch in vorgeschrittenen Fallen mit hochgradigen Zerstorungen 
recht lange erhalten zu bleiben; die Regio olfactoria wird demnach wohl sehr 
spat und dann nicht hochgradig in den destruktiven ProzeB mit einbezogen. 
Daneben kommt es bei Leprosen mit vollkommenem NasenverschluB naturgemaB 
auch zu Anosmien rein mechanischer Natur; solche Kranke konnen gelegent­
lich ihr Geruchsvermogen wiederfinden, wenn die verlegenden Infiltrate in Ul­
ceration iibergehen und auf diese Weise die Nase wieder luftdurchgangiger wird. 

fiber eine leprose Erkrankung del' NebenhOhlen sind in del' Literatur nul' 
sparliche Angaben zu finden und diese betreffen lediglich die Oberkieferh6hle. 
Trotz del' wenigen Mitteilungen scheint eine Affektion des Antrum Highmori 
keine Seltenheit zu sein; vorausgesetzt, daB die Beobachtungen MURATAS 
auch noch von anderen Untersuchern bestatigt werden. Diesel' Autor fand 
namlich fast bei allen Kranken del' tuberosen Form die Oberkieferhohle mit­
erkrankt: sie enthielt ein seros-eitriges, iibelriechendes Sekret und in del' Schleim­
haut waren diffuse Infiltrate und Knoten nachweisbar. HOLLMANN konnte 
ebenfalls in einigen Fallen "entziindliche Prozesse" in del' Highmorshohle fest­
stellen; er fiihrt dieselbe auf eine Periostitis des Alveolarfortsatzes zuriick, 
die durch die bei Leprosen sehr haufigen Zahnaffektionen veranlaBt sein solI. 
Diese letzte Bemerkung bedarf insofern einer Korrektur, als nirgends etwas 
davon zu finden ist, daB die Leprosen mehr als andere Menschen unter Zahn­
erkrankungen zu leiden hatten. Die Angaben von BERGER sowie eigene Beob­
achtungen sprechen durchaus gegen diese Annahme. 

Die Diagnose der leprosen N asenaffektion wird in den meisten Fallen keine 
Schwierigkeiten machen, zumal dort, wo del' Aussatz auch die typischen Merk­
male auf del' Haut, namentlich des Gesichts gesetzt hat; es gibt eben keine 
andere Krankheit, die mit derartigen Infiltraten und Knoten verlduft. - Bemer­
kenswert ist, daB die leprosen Veranderungen del' iiuf3eren Nase zuweilen 
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auBerordentlich denen bei Lupus und besonders bei Lues ahneln konnen. Nament­
lich die sog. Neger- oder Lorgnettenase (Typus IT, Abb. 2) ist eine auch bei Lues 
nicht selten zu findende Entstellung; differentialdiagnostisch spricht fiir Lepra 
einmal die hochgradige Infiltration der Nasenspitze und der Flilgel, ferner die 
spaZtformige Verengerung der N asenlocher. Andererseits erinnert zuweilen die 
verdiinnte, glanzend narbige, braunliche, schuppende Nase bei Lepra sehr an 
die zeitweilig in Heilung iibergegangene, blanke, narbig an die Oberlippe 
herangezogene Lwpusrmse; vereinzelte, in den Narben restierende, typische 
Knotchen werden zugunsten von Lupus entscheiden (BERGENGRUN). 

Die Veranderungen im Naseninnern - Infiltrationen, Ulcerationen, Atro­
phien, Septumperforationen - sind im Grunde genommen an sich nicht absolut 
beweisend fUr Lepra; sie konnen gelegentlich auch bei Lupus, Sklerom und 
namentlich bei Lues vorkommen. Gegen letztere wird die Abgrenzung manchmal 
nicht ganz leicht sein. Die SeroZogie laBt una hierbei im Stich; denndie WASSER­
MANNsche Reaktion fallt beim Aussatz - namentlich bei der tuberosen Form -
nicht selten positiv aus, aUch dann, wenn eine latente Lues mit groBter Wahr­
scheinlichkeit auszuschlieBen ist; wie denn iiberhaupt die serologischen Unter­
suchungen beiLepra (MUCH, BABES) bisher keine sicheren und damit diagnostisch 
verwertbaren Resultate gezeitigt haben. - Immerhin zeigt die Lepra nicht eine 
ganz so ausgesprochene Tendenz zu ausgedehnten Zerstorungen; auch pflegt beim 
Aussatze - je langer, je mehr - die Behinderung der Nasenatmung sich in 
den Vordergrund zu stellen. - FUr Lepra spricht weiterhin die Aniisthesie, 
die ganz auBerordentliche Harte der Borkenmassen und der eigentiimliche 
siiBliche Fotor; letzten Endes auch der Bacillennachweis, der ja gerade in den 
Sekreten und Borken der Nase - hier noch nach Monaten - haufig leicht 
gelingt. Wenn Borken nicht vorhanden sind und die Untersuchung eines spar­
lichen Nasenschleims negativ aufgefallen ist, kann durch die schon erwiihnte 
einfache Methode des Bacillennachweises von DEYCKE eine Bestatigung des 
klinischen Verdachts erbracht werden. Ebenso wird natiirlich auch ein Aus­
strichpraparat aus einem Knoten oder die Untersuchung eines herausgeschnit­
tenen Gewebsstiickchens zum Ziele fiihren. 

Die Leprabacillen werden iihnlich wie die Tuberkelbacillen gefarbt. Fiir 
praktische Bediirfnisse ist besonders die Methode nach ZIEBL-NEELSEN zu 
empfehlen, namentlich wenn die Carbolfuchsinlosung wahrend der Farbung 
nicht nur erwarmt, sondern wirklich aufgekocht wird (DEYCKE). In den seltenen 
Fallen, wo der Nachweis auf diese Weise nicht gelingt, empfiehlt es sich, das 
zerkleinerte Material nach der Methode von UBLENHUT und STEFFENHAGEN 
mit Antiformin vorzubehandeln. Gegeniiber dem Tuberkelbacillus hat der 
Lepraerreger die Gewohnheit, in ungeheuren Massen - meist zu kleineren 
Kolonien oder groBeren Klumpen geballt - vorzukommen; weiterhin ist der 
Leprabacillus vielfach intracellular gelagert und haufig an beiden Enden etwas 
zugespitzt (DEYCKE). 

Alles in all~m wird also die Diagnose der Nasenlepra - namentlich wenn 
man noch die AuBerungen des Aussatzes am iibrigen Korper beriicksichtigt -
auf keine besonderen Schwierigkeiten stoBen. 

II. Lepra des Rachens. 
Nicht ganz so oft wie die Nase, aber immerhin noch sehr haufig, ist bei der 

Lepra der Rachen befallen. (Bei GLUCK in 73%, bei DORENDORF in ca. 50% 
der FaIle.) Namentlich ist es wiederum der Knotena'lJ,8satz, der fast stets mit 
Veranderungen im Pharynx einhergeht, wahrend bei der anasthetischen Form 
eine leprose Erkrankung der Mundrachenhohle im groBen ganzen ein selteneres 
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Vorkommnis bedeutet. 1m allgemeinen pflegt der Rachen spater als die Nase, 
jedoch frilher als der Kehlkopf zu erkranken. 

a) Das initiale Stadium der leprosen Rachenaffektionen wird meistens keine 
sonderliche Beachtung finden, da sie unter dem Bilde einer gewohnlichen Ent­
zundung zu verlaufen pflegt. Die entziindlichen ETscheinungen - Schwellung 
und Rotung - finden sich hauptsachlich an den Follikeln, so daB zunachst nur 
eine hochgradige Pharyngitis granularis vorzuliegen scheint. Bald grenzen sich 
weiBliche, etwas erhabene Flecken ab, die einen eigentumlichen, opaleszierenden 
Glanz aufweisen, aIs wenn die Schleimhaut daselbst mit Lapis touchiert ware 
(BERGENGRtiN). Zu dieser circumscripten Pharyngitis tritt im Lau£e der nachsten 
Wochen eine mehr oder weniger intensive, diffuse entzundliche Rotung und 
Schwellung der gesamten Rachen- und Mundschleimhaut, welche von. auBer­
ordentlich starker Schleim- und Speichelabsonderung begleitet ist. Ahnlich 
wie bei der Nasenlepra beginnt nunmehr im weiteren Verlaufe der Erkrankung 
der kongestive Zustand sich zuruckzubilden, die reichliche Sekretion laBt all­
mahlich nach, an ihre Stelle tritt eine groBe Trockenheit, die Rachenlepra ist 
in das 

b) Stadium der Infiltration und Knotenbildung getreten. 
Gerade auf der Pharynxschleimhaut pflegt die Aussaat von Knotchen eine 

besonders reiche zu sein; auf keiner anderen Schleimhaut ist das Leprom in 
so groBer Anzahl und in so verschiedenartiger GroBe und Anordnung zu finden, 
wie hier. Die Knotchen konnen von sehr verschiedener Form sein; vorherrschend 
ist die flache Papel bzw. ein etwas abgeflachter oder oben mit einer kleinen 
Delle versehener, mehr kugelformiger Knoten. Die Konsistenz ist anfanglich 
ziemlich hart; namentlich von GERJ3ER wird die gelegentliche auBerordentliche 
Harte dieser Infiltrate betont. Spaterhin wird sie mehr weich-teigig, um 
schlieBlich das Gefiihl "der normalen Lippenschleimhaut" darzubieten (SOTA 
Y LASTRA). 

Die GroBe der Leprome ist sehr verschieden. Von kleinsten, stecknadel­
kopfgroBen Knotchen ange£angen bis zu Tumoren von der GroBe einer Hasel­
nuB oder einer Mandel sind aIle Stufen und Grade vertreten. Ihre Farbe 
ist weiBlichgrau bis mattgelb, zuweilen zartrosa oder rosarot; sie sind haufig 
heller getOnt als die umgebende Schleimhaut und zuweilen von einer mehr 
rotlichen Zone umgeben. 1m weiteren Verlaufe konnen die Knoten zu groBeren, 
flacheren Bezirken konfluieren, oder aber es bilden sich von vornherein aus­
gedehntere, flachenhafte Infiltrate von wachsartigem, weiBlichen Glanz. 

Der Lieblingssitz der Leprome ist der weiche und harte Gaumen; sie pflegen 
dort haufig in einer eigentumlichen Anordnung aufzutreten (Ab b. 5). Dicht hinter 
den oberen Schneidezahnen beginnend, zieht eine breite Zone zu beiden Seiten der 
Raphe oder in der Raphe selbst ununterbrochen bis zur Spitze der Uvula her­
unter. Diese selbst ist fast regelmaBig in irgendeiner Form an dem ProzeB be­
teiligt (Abb. 6). Sie kann in toto infiltriert sein oder sie ist an der Vorder- und 
Ruckenflache mit Knollen und Knotchen besetzt, die im weiteren Verlaufe unter­
einander verschmelzen, so daB die ganze Uvula schlieBlich in der Geschwulstmasse 
aufgeht und vollstandig ihre normale Gestalt verliert. Hat dann noch gleichzeitig 
- wie es ja dem Charakter der Schleimhautlepra entspricht - an einzelnen 
Stellen des Zapfchens schon der narbige SchrumpfungsprozeB eingesetzt, so 
fiihrt das haufig zu den seltsamsten Bildern. So kann beispieIsweise eine tiefe 
Schniirfurche an der Basis die Uvula von dem ubrigen, verdickten, keulen­
artigen oder auch herzformigen Teile trennen; oder das geschrumpfte und ver­
kruppelte Zapfchen wird durch Narbenzug nach vorn und oben abgebogen, 
so daB es den Eindruck macht, als ob es an die untere Flache des weichen Gaumens 
angeklebt ware. BERGENGRUN sah in einem FaIle eine baumblattahnlich 
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geformte Uvula, die aus vielen blaBrosa, feuchtkornigen Scheiben zusammen­
gesetzt erschien. Diese Beispiele fiir die Vielgestaltigkeit des lepros veranderten 
Zapfchens mogen zunachst geniigen; andere - terminale - Formen werden 
wir noch weiter unten kennen lernen. 

Neben der Uvula sind auch die GaumenbOgen sehr haufig knotig verandert 
(Abb. 6); allerdings scheinen sich die beiden GaumenbOgen in vielen Fallen -
worauf namentlich BERGENGRUN hingewiesen hat - unterschiedlich zu ver­
halten. Wahrend namlich die hinteren Gaumenbogen meistens schon sehr friih­
zeitig und in sehr ausgedehntem MaBe erkranken, kann man die vorderen nicht 
selten bis ans Ende des Lebens vollstandig intakt finden. (Allerdings ist von 
manchen Autoren - LELOIR, EWHMULLER - gelegentlich auch umgekehrt nur 

Abb.5. Klein·Kniitchen·lnfiltrat 
des harten Gaumens. (Nach GERBER.) 

Abb. 6. Kleln·Kniitchen-Infiltrat 
des weichen Gaumens und der hlnteren 

Racbenwand. (Nacb GERBER.) 

eine isolierte Erkrankung der Vorderpfeiler beobachtet worden.) Die befallenen 
Gaumenbogen sind dann namentlich an ihrem freien Rande mit einem Konvolut 
von knolligen Tumoren besetzt, die, vielfach miteinander verschmelzend, den 
ganzen Bogen in eine starre, wulstige Masse umwandeln, die weit in den Pharynx­
raum hineinragt. Gelegentlich kommt es auch zu einer mehr diffusen Infil­
tration der Gaumenbogen, die dann ein rigides, kulissenartiges Aussehen 
erhalten. 

Die Tonsillen werden anscheinend nicht ganz so oft vom leprosen ProzeB 
befallen. Sie sind dann in toto vergroBert und zeigen eine mehr hockrige Ober­
flache, der groBere und kleinere, meist flache Leprome, zuweilen in sehr groBer 
Menge, aufsitzen. 

Die hintere Rachenwand kann selbst bei hochgradiger Erkrankung des 
weichen Gaumens und der Gaumenbogen nicht selten vollstandig intakt sein 
(v. BERGMANN), in anderen Fallen findet man flache oder auch mehr 
kugelige und knollige Infiltrate und Knoten, die sich von der meist blassen, 
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zuweilen aber auch - namentlich nach den Seiten bin - ziemlich roten Schleim­
haut der Rachenwand scharf abheben. Ihre Farbe ist haufig weiB, gelegentlich 
gelb oder blaurotlich. 

VerhaltnismaBig selten und meistens recht spat wird das Zahnlleisch ergriffen 
(GLUCK) und dann mehr in Form einer diffusen, glatten Infiltration von blaB­
rOtlicher Farbe. DE LA SOTA und LELom haben zuweilen beobachtet, daB "die 
vorderen Ziihne, oben wie unten, durch ulcerosen Schwund des Zahnfleisches 
entblOBt waren". 

Noch seltener scheint die Wangenschleimhaut der Sitz leproser Veranderungen 
zu sein; nur in wenigen'Fallen findet man vereinzelte kleine Knotchen auf 
der im ganzen blassen Schleimhaut. 

Dagegen werden die Lippen recht haufig und sehr friihzeitig befaJlen. 
Namentlich bei der tuberosen Form gehort es zur Regel, daB die in der Umgebung 
des Mundes befindlichen Leprome auch auf das Lippenrot iibergreifen und die 
Lippen knollig verandern; in anderen Fallen kommt es wiederum zunachst 
zu einer mehr diffusen Verdickung und Infiltration der Lippen. Bei langerem 
Bestehen der Schwellung bilden sich auf der Schleimhaut oberflachliche Ero­
sionen und mehr oder weniger tiefe Rhagaden, die dann fiir den Kranken zu 
einer Quelle erheblicher Beschwerden werden. Alles das spielt sich nicht selten 
zu einer Zeit ab, wo sich sonst an der Mund- und Rachenschleimhaut noch nichts 
Krankhaftes nachweis en laBt. 

c) Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB auch die Infiltrate und Knoten 
des Rachens durch Zerfall in Geschwure iibergehen konnen. Wenn manche 
Autoren ausdriicklich die Seltenheit ihres Vorkommens betonen (GERBER, 
SOKOLOWSKY und BLOHMKE), andere - und zwar vorziigliche Leprakenner -
(MASINI, HrLLrs) iiberhaupt keine Ulcera im Pharynx gesehen haben, so ist 
das zunachst darauf zuriickzufiihren, daB ein Teil der Rachenleprome nur 
eine sehr geringe Neigung zum Zerfall zeigt, ahnlich den Hautknoten, die ja 
ebenfalls Jahre hindurch, ohne einzuschmelzen, bestehen bleiben (VmcHow, 
KUMMEL); ferner darauf, daB eine andere Quote - unter Umgehung des ulcera­
tiven Stadiums - durch Resorption und bindegewebige Schrumpfung direkt 
in Narbengewebe iibergeht. Endlich scheinen die geschwiirigen Prozesse im 
Mundrachen eine ausgesprochene Tendenz zu sehr schneller Heilung zu haben. 
So ist es verstandlich, daB die Geschwiirsbildung von manchen Autoren selten 
oder gar nicht beobachtet worden ist, wahrend andere wiederum das friihzeitige 
und rasche Einsetzen des ulcerosen Zerfalls betonen. Nach BERGENGRUN tritt 
er bei den Racheninfiltraten friiher auf als bei den iibrigen Schleimhauten der 
Atmungsorgane. 

Die Geschwiire sind in der Regel klein, wenig in die Tiefe greifend und 
sitzen gewohnlich auf der Hohe eines Knotens oder eines groBeren Knotchen­
konvoluts. Die Rander sind unregelmaBig gezackt, gewulstet; der hockrige 
Grund ist miBfarben, schmierig, weiBlichgrau bis schmutziggelb. Ihre Neigung 
zu rascher Heilung ist bereits hervorgehoben; neue Knotcheneruptionen und 
neue Ulcera treten an ihre Stelle. Zuweilen kann aber die Geschwiirsbildung 
an den befallenen Teilen auch zu ausgedehnteren Zerstorungen fiihren; nament­
lich an der Uvula, die in solchen Fallen bis auf einen kleinen Rest oder auch 
bis zum volligen Schwunde zerstort werden kann. Die Tonsillen verwandeln 
sich dann in eine zerkliiftete, kraterformige Geschwiirsflache, die - im Gegen­
satz zu den sonstigen Geschwiiren im Pharynx - eine recht lange Zeit zur 
Vernarbung braucht. An den iibrigen Teilen des Rachens - Gaumen, Gaumen­
bOgen, hintere Wand - scheint der geschwiirige ProzeB bei aller Haufigkeit 
in der schon geschilderten, mehr flachen und verhaltnismaBig schnell heilenden 
Form der Ulcera zu verlaufen. - DaB der ProzeB von der Schleimhaut des 



336 R. SOKOLOWSKY: Lepra. 

Gaumens auch den darunter liegenden Knochen in Mitleidenschaft ziehen kann 
(GLUCK), ist bereits beim Kapitel der pathologischen Anatomie ausfiihrlich 
erortert worden. 

Bei der aniisthetischen Form sind gelegentlich (BERGENGRUN) sehr groBe, 
f!ache Ulcerationen als Ausdruck einer trophoneurotischen Storung im Gebiet 
des Trigeminus beobachtet worden, die durch Konfluenz kleinster herpes­
und pemphigusartiger Blaschen entstehen. 

d) Die Geschwiire zeigen - wie schon erwahnt - eine ausgesprochene Ten­
denz zu rascher Heilung und Narbenhildung; aber ebenso wie bei der Nase, 
konnen auch hier Infiltrate und Knoten, ohne erst geschwiirig zu zerfallen, 
direkt in narbige Schrumpfung iibergehen. Doch bedeutet das Allftreten der 
Narbenbildung keineswegs irgendwie einen Stillstand in dem ProzeB; gleichzeitig 
mit der Heilung eines Geschwiirs, schieBen neue Knotchen auf, andere gehen 
in Zerfall iiber, so daB gerade in der Mund-Rachenhohle ein dauerndes Neben­
einander der verschiedenen Phasen der leprosen Schleimhauterkrankung nicht 
selten bis zum Tode des Kranken bestehen bleibt. 

Die Narben sind rundlich, streifig, sehr haufig strahlig und meistens­
gllinzend weiB. Die Narbenschrump£ung kront das Werk der leprosen Zer­
storung namentlich an der Uvula. Statt der oben erwahnten, abenteuerlichen, 
durch Geschwulst- und Geschwiirsbildung hervorgebrachten Formen, finden 
wir jetzt nur noch ein kleines, rigides Narbenstiimpfchen oder auch ein rund­
liches, ,,£laches Knopfchen" (BERGENGRUN); in manchen Fallen deutet nur noch 
eine £eine, scharfe, weiBliche Narbe auf die einstige Uvula hin. Hand in Hand 
geht damit haufig eine Verkiirzung oder ein teilweiser Verlust des iibrigen 
Velums sowie volliger Schwllnd der Tonsillen. Die Gaumenbogen sind strang­
artig verandert, sehr haufig miteinander verlotet und bilden dann als glanzend­
weiBe, straffe Bander einen einzigen flachen Rundbogen (BERGENGR"UN). Der 
harte Gaumen ist oft von einer groBen, weiBlichen, strahligen Narbe eingenommen. 

Gelegentlich kommt es zu Synechien zwischen der hinteren Flache des 
Gaumensegels und der hinteren Rachenwand, die so ausgedehnt sein konnen, 
daB zwischen Mund- und R!tchenhohle zuweilen nur eine ganz schmale Kom­
mllnikation iibrig bleibt. 

Die Narben sind vollkommen anasthetisch; ebenso scheinen auch die Knoten 
und Infiltrate sowie die anderen Manifestationen des leprosen Prozesses in der 
Mund-Rachenhohle wenig empfindlich zu sein. Jedenfalls sind die subiektiven 
Beschwerden selbst bei hochgradigsten - auch geschwiirigen - Veranderungen 
auffallend gering. Die Anasthesie stellt sich verhaltnismaBig schon friih ein 
und betrifft - nach BERGENGRUN - zuweilen auch ganz gesund aussehende 
Schleimhautpartien. GroBere Beschwerden verursachen nur die schon erwahnten 
Rhagaden an den Lippen; lastig ist dem Kranken zuweilen die starke Schrump­
fung namentlich der Lippengegend, wodurch sich Schwierigkeiten bei der Nah­
rungsaufnahme ergeben konnen. 

tTber die Lepra des N asenrachenraumes liegen in der Literatur nur wenige 
Angaben vor. GERBER fiihrt das auf die groBen Schwierigkeiten zuriick, die 
sich der hinteren Rhinoskopie infolge der Rigiditat, Verdickung und Annahe­
rung des Segels an die Rachenwand entgegenstellen. Im Gegensatz dazu fanden 
andere Autoren (BERGENGRUN, SOKOLOWSKY und BLOHMKE) den Nasenrachen­
raum der Beobachtung, namentlich auch infolge der ausgedehnten Anasthesie, 
recht gut zugangig. Im allgemeinen scheint jedoch der Rhinopharynx keine 
Pradilektionsstelle fiir leprose Manifestationen zu sein, mit Ausnahme der 
Hinterflache des Gaumensegels und besonders der Uvula. Hier findet man sehr 
haufig und schon sehr friihzeitig reichliche - zumeist kleine - Knotchen, die 
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gelegcntlich abel' auch die GroBe einer Bohne odeI' Kirsche el'l'eichen konnen. 
Die Vorliebe der Leprome ffir diese Partien spricht ffir die Annahme, daB der 
Nasenrachenraum nicht von der Nase her erkrankt, sondern daB der leprose 
ProzeB vom Rachen aus iiber Segel und Zapfchen in den Nasopharynx hinein­
gelangt. Auch am Rachendach sind vereinzelt Kntitchen von GLUCK sowie 
SOKOLOWSKY und BLOHMKE beobachtet worden; letztere sahen auch in einem 
Falle eine diffuse Infiltration der. Schleimhaut. HILLIS berichtet von steck­
nadelkopf-hiihnereigroBen Lepromen im Nasopharynx. Nach BERGENGRUN 
werden zuweilen auch die hinteren Muschelenden meist in Form von kleinen, 
weiBgrauen Knollen befallen, die dann die ganze Choane ausfiillen und spater 
geschwiirig zerfallen konnen. Weitere ulcerative Prozesse, und zwar flache, 
sehr ausgedehnte Geschwiire sind noch zuweilen an der Hinterflache des Gaumen­
segels und in den seitlichen Partien des Nasenrachenraumes zur Beobachtung 
gelangt (BERGENGRUN). Ganz vereinzelt ist der Befund von Borken und weiBen, 
glanzenden Narben im Nasopharynx (SOKOLOWSKY und BLOHMKE). Bemerkens­
wert ist eine Beobachtung BERGENGRUNS, der bei einer Leprtisen den ganzen 
Nasenrachenraum von "stalaktiten- oder tropfsteinahnlichen, wild zerkIiifteten 
Zacken" erfiillt fand, welche weit in den Rachen hinabragten. 

VerhaltnismaBig haufig geht die Rachenlepra auch mit einer Lepra der 
Zunge einher; so fand GLUCK bei 48% seiner Falle die Zunge ergriffen. Aller­
dings scheint der ProzeB nur die Kranken mit Lepra tuberosa oder mixta zu 
befallen, wahrend die mit Lepra anaesthetic a verschont bleiben. Die Zungen­
lepra pflegt in zwei Formen vorzukommen: als multiple, geschwulstartige 
Krwten und als mehr diffuses, derbes Infiltrat. Die erste Form ist die bei weitem 
haufigere und ffir die Zungenlepra besonders ckarakteristisck. Die Knoten 
sitzen fast ausschlieBlich auf dem Zungenriicken, und zwar mit Vorliebe mehr 
nach der Mitte zu; nur ausnahmsweise sind sie am Rande und an der Unter­
flache der Zunge zu finde~. Sie werden selten libel' bohnengroB und zeichnen 
sich durch eine sehr derbe Konsistenz aus. Die Schleimhaut iiber den Knoten 
zeigt entweder ein vollkommen normales Aussehen oder sie ist leicht getriibt, 
grauweiB. 1m weiteren Verlaufe nimmt die Anzahl der Leprome zu, die einzelnen 
Knoten ktinnen mehr in die Tiefe gehen und miteinander konfluieren. Die 
Zunge erscheint dann auBerordentlich verdickt und sckwer beweglick. Die sehr 
seltenen Kntitchen am Zungenrande pflegen kaum stecknadelkopfgroB zu sein; 
an der Unterflache zeigen sie eine auffallend gelbe Farbe, so daB diese Partie 
wie "rot und gelb gescheckt" aussieht (GLUCK). - DORENDORF und GLUCK 
Bahan vereinzelt papillomartige Excrescenzen an der Zungenspitze bzw. in 
der Mitte der oberen Zungenflache; die Frage, ob es sich um ein leprtis ent­
artetes Papillom oder um ein papillomahnliches Leprom gehandelt hat, wird 
vom Autor (GLUCK) offen gelassen. 

Die andere, seltenere, diffus infiltrierende Form der Zungenlepra prasentiert 
sich zumeist als breites, ausgedehntes Infiltrat der Zungenmitte, das sich von 
den Papillae circumvallatae mehr oder weniger weit nach vorn erstreckt 
(v. BERGMANN). Ais interstitielle Glossitis von "derbem sklerotischem Geprage" 
(DEYCKE) kann sie zu einer unftirmigen Verdickung der Zunge fiihren. Das 
Infiltrat schlieBt keineswegs die Anwesenheit der Knoten aus, die dann zu­
weilen der infiltrierten Partie direkt aufsitzen. - Nicht selten kommt es bei 
der Zungenlepra zu einer auffallend tiefen Furckung der Schleimhaut; in 
manchen Fallen ist auBer dieser Furchenbildung iiberhaupt nichts Krankhaftes 
auf der Zunge nachzuweisen (GLUCK); haufiger ist sie jedoch neben den Lepromen 
anzutreffen. Die einzelnen Knoten pflegen dann durch tiefe, nach verschiedenen 
Richtungen hin verlaufende Furchen voneinander getrennt zu sein. Die Zunge 
erhalt dadurch ein ungemein zerrissenes und zerkluftetes Aussehen. 

ORals·, Nasen. und Ohrenhellkunde. IV. 22 
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Die Leprome der Zunge zeigen im allgemeinen eine sehr geringe Neigung 
zum Zerfall. Kommt es zur Ulceration, so sind die Geschwiire meist ober­
flachlich, wenig in die Tiefe greifend und haben zackige, etwas unterminierte 
Rander, so daB der ProzeB eine gewisse .Ahnlichkeit mit ulcerierten Papeln 
aufweisen kann. - In einer Reihe von Fallenfindet man (GLUCK) neben den 
Knoten - namentlich am Rande und an der Spitze der Zunge - eigentiimliche, 
groBere und kleinere, blaulichweiBe, unregelmaBige, glatte, narbeniihnliche 
Flecke, die lebbaft an Plaques muqueuses erinnern. Daneben fiihrt der leprose 
ProzeB auch an einzelnen Stellen zu der iiblichen terminalen bindegewebigen 
Schrumpfung, 'die in mehr oder weniger tiefen Narbeneinziehungen zum Aus­
druck kommt. Bemerkenswert ist, daB auch in vorgeschrittenen Fallen mit 
hochgradigen Veranderungen an der Zunge der Geschmack der Kranken sehr 
lange unverandert erhalten bleiben kann. 

Die Diagnose der Rachenlepra wird im allgemeinen leicht sein, da die Erschei­
nungen im Pharynx ent'weder gleichzeitig oder - was weit haufiger der Fall 
ist - spater als die charakteristischen Veranderungen auf der Raut, namentlich 
des Gesichts, auftreten. An sich kann der leprose ProzeB haufig zu Verwechs­
lungen mit den betreffenden AuBerungen anderer infektioser Granulome im 
Rachen Veranlassung geben. 

In erster Linie kommt die Syphilis in Betracht. Die Leprome des Pharynx 
und namentlich auch der Zunge sehen den Gummen zuweilen tauschend ahnlich; 
fiir Lepra spricht der Mangel intensiver Rotung der Schleimhaut, die derbe 
Konsistenz und der lange unveranderte Bestand der Knoten (GLUCK). Anderer­
seits konnen die eben beginnenden, noch ganz flachen, opalescierenden Infiltrate 
sowie die eigentiimlichen, blaulichweiBen Flecken der Zunge zu Verwechslungen 
mit Plaques muqueuses fiihren. In solchen Fallen wird das Fehlen eines Ent­
ziindungshofes sowie der eminent chronische Verlauf zugunsten der Lepra ent­
scheiden. Auch diirfte es manchmal nicht ganz leicht sein, leprose Geschwiire 
von ulcerierten Papeln zu trennen; aber der Mangel eines roten Saumes und des 
graugelben Belages sowie die gleichzeitige Anwesenheit typischer Leprome werden 
eine syphilitische Affektion ausschlieBen lassen. Endlich fiihrt der narbige 
SchrumpfungsprozeB im R'tchen gelegentlich zu Bildern, die sich kaum von 
denen bei der Splitsyphilis unterscheiden; fiir Lues spricht dann der rascher, 
stiirmischer vetlaufende und haufig auf den Knochen iibergreifende ProzeB, 
wahrend bei der Lepra wiederum die ausgesprochene Tendenz zu schneller Ver­
narbung vorhetrscht. Besondere Schwierigkeiten konnen sich ergeben, wenn 
eine Kombinatibn von Lepra mit Syphilis vorliegt; namentlich wenn zu den 
geschilderten, luesahnlichen narbigen Veranderungen noch die sogenannte Neger­
oder Lorgnettenase (Abb. 2) hinzutritt (siehe oben), die der syphilitischen Opern­
guckernase (FOURNIER) vollkommen entspricht, wird es nicht leicht sein, zu 
entscheiden, welche Veranderungen der Lues und welche der Lepra zuzuschreiben 
sind. Solche FaIle mogen wohl friiher manche Autoren zu der Annahme einer 
besonderen syphilitischen Lepra/orm veranlaBt haben. 

Neben der Syphilis spielt die Tuberkulose in differentialdiagnostischer Rin­
sicht eine wesentlich geringere Rolle. Wohl konnen die tuberkulosen Ulcera 
eine gewisse .Ahnlichkeit mit leprosen Geschwiiren aufweisen; vor einer Ver­
wechslung schiitzt aber die eminente Schmerzhaftigkeit des tuberkulOsen 
Prozesses gegeniiber der fast stets vorhandenen, mehr oder weniger stark aus­
gepragten Anasthesie bei der Lepra. Schwieriger wird es zuweilen sein, die 
feinkornige Knotcheneruption von einer lupos-tuberkulOsen Schleimhaut­
erkrankung zu unterscheiden. Die gleichzeitige Anwesenheit anderer Stadiell 
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und Formen des leprosen Prozesses im Rachen wird vor einer irrtiimlichen 
Beurteilung bewahren. 

Im iibrigen wird natiirlich der positive Bacillenbefund in irgendwie zweifel­
haften FiiJlen leicht die Entscheidung herbeifiihren. Die Geschwiire und Ero­
sionen pflegen massenhaft Lepraerreger zu beherbergen; wenn mcerationen 
nicht vorhanden sind, kann man sich das notige Material leicht durch einen 
kleinen Einstich in einen Knoten verschaffen. Nimmt man dazu noch die 
Symptome des leprosen Prozesses auf der Haut, so diirfte die Diagnose der 
Rachenlepra im allgemeinen wohl keinen nennenswerten Schwierigkeiten 
begegnen. 

III. Lepra des Kehlkopfs. 
Der Kehlkopf ist ebenfalls am leprosen ProzeB in hervorragender Weise 

beteiligt. 
Wie beirn. Rachen betrifft auch hier die Affektion in erster Linie die Kranken der tube­

rosen und gemischten Form, wiihrend die der anisthetischim Form groBtenteils verschont 
bleiben. DORENDORF fand unter 32 Leprosen den Kehlkopf in 18 Fallen erkrankt (56%), 
wahrend von GLUCKS 37 Patienten 26 Larynxerscheinungen darboten (70%). Darunter 
befand sich aber nur ein einzelner Fall von Lepra anaesthetica. Aus einer Zusammen­
stellung, welche GLUCK aus seinem eigenen und dem Material von EICHMULLER (122 Falle) 
von LELOIR (68 Falle) und PAULSON (37 Falle) gewann, geht hervor, daB der Larynx bei 
Lepra tuberosa in 64%, bei Lepra mixta in 51% und bei Lepra anaesthetica nur in 50/ 0 
befallen war. - BERGENGRUN ist sogar der Ansicht, daB iiberhaupt k.ein Kranker mit 
Knotenlepra friiher oder spater der spezifischen Larynxaffektion entgeht; die gegenteiligen 
Befunde mancher Autoren erklart er daniit, daB in diesen Fallen eben der Kehlkopf zur Zeit 
der Untersuchung nook gesund war. In der Tat konnen ja manchmal viele Jahre zwischen 
den ersten Erscheinungen auf den Hautdecken und dem Auftreten der Larynxlepra Hegen; 
in einem Falle ist sogar eine Zwischenzeit von 16 Jahren beobachtet worden (JOELSOHN). 
1m allgemeinen schwankt diese Zeit von 2-5, seltener bis zu 10 Jahren; zuweilen kaun 
sich die Erkrankung des Kehlkopfs aber auch schon einige Monate oder gar W ochen nach dem 
Auftreten der typischen Symptome auf der Haut einstellen. 

Die Laryngitis leprosa gehort zu den ernstesten Manifestationen der Lepra; 
sie kann fiir den Kranken eine Quelle furchtbarster, nicht selten das Leben 
bedrohender Leiden werden. 

a} Auch im LarYnx pflegt die Lepra haufig durch einen initialen Katarrh 
eingeleitet zu werden (ZWILLINGER und LAUFER, MASINI u. a.); an dieser Tat­
sache andern auch die Beobachtungen eines so vorziiglichen Leprakenners 
wie V. BERGMANNS nichts, der selbst bei seinen ganz im Beginn der Erkrankung 
stehenden Fallen niemals die Anzeichen eines Katarrhs feststellen konnte. 
Die Symptome dieses initialen Stadiums sind die des gewohnlichen Katarrhs: 
Rotung, Schwellung und Auflockerung der Schleimhaut, verbunden mit ver­
starkter Absonderung. Subjektiv auBert sich die erste Phase zunachst in einem 
Kitzel- und Rauspergefiihl, das bald einem lastigen Husten mit zahem Auswurf 
Platz macht. Dieses einleitende kongestive Stadium wird schon nach ver­
haltnismaBig kurzer Zeit - zuweilen schon nach einigen Tagen oder Wochen­
von einer groBen Trockenheit abgelOst. Die zuerst lebhaft hellrote Schleimhaut 
nimmt eine glanzlose, dunkelbraunrote Farbe an und wird trocken, lackartig, 
"wie mit einer Schicht trockenen Firnisses iiberzogen" (DE LA SOTA); in anderen 
Fallen ist sie auffallend blaB, ahnlich der bei Tuberkulose (HILLIS). Diese 
Laryngitis sicca kann gelegentlich als einzige AuBerung der leprosen Kehlkopf­
affektion jahrelang stationar bleiben (GERBER). Meistens aber bilden sich sehr 
bald auf der glanzlosen Schleimhaut einzelne, kleinere und groBere, gelbliche, 
spater graugelbliche oder grauweiBliche Flecken, die weiterhin immer mehr 
prominent werden und so allmahlich in das 

b) Infiltrationsstadium hiniiberleiten. Allerdings kann die Infiltration an 
anderen Stellen auch ohne die vorbereitenden Flecken direkt aus anscheinend 

22* 
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normaler Schleimhaut hervorgehen. Die Infiltrate treten entweder in der Form 
gieichmiU3iger diffuser Schwellung oder als isolierte Knoten auf; jedoch ist eine 
scharfe Trennung dieser beiden Formen gerade im Larynx oft unmoglich, weil 
einmal die Leprome haufig der diffus infiltrierten Schleimhaut aufsitzen und 
andererseits die Knoten und Knotchen unter sich zu ausgedehnten Konglome­
raten konfluieren konnen. 

Von allen Teilen de~ Kehlkopfs erkrankt am haufigsten und am friihesten 
fraglos die Epiglottis; in vielen Fallen ist iiberhaupt nur der Kehldeckel ganz 
allein befallen. BERGENGRUN behauptet sogar, daB die Larynxlepra stets an 
der Epiglottis beginnt und daB diese in keinem Falle verschont bleibt. Zunachst 
geht durch die zunehmende Infiltration die urspriingliche gracile, "blattahnliche" 
Gestalt der Epiglottis verloren; sie wird dicker, derber, plumper, unbeweglicher. 
Es gibt Falle, wo die Infiltration eine so gleichmaBige ist, daB die glatte Ober­
flache auBerordentlich an die laryngoskopischen Bilder erinnert, die man bei 
Kehlkopfodemen zu Behan bekommt. Meistens aber hat die Schleimhaut ein 
stumpfes, glanzloses Aussehen angenommen; sie sieht aus, als ware sie "aus 
schmutzigem Wachs geknetet" (BERGENGRUN) oder mit "Talg durchtrankt" 
(nl!l LA SOTA). Das Infiltrat greift sehr bald auf die nahere Umgebung der 
Epiglottis iiber, insbesondere auf die Ligamenta ary-epiglottica und glossa­
epiglottica, die sich in dicke, starre Strange verwandeln. Durch Druck 
und Zug dieser wulstigen, rigiden Bander kann der an sich schon verdickte 
und plumpe Kehldeckel ganz eigentiimliche Formen annehmen. Zunachst wird 
er nicht selten tief auf den Kehlkopfeingang herabgezogen, wobei das liga­
mentum glosso-epiglotticum medium wie angespannt erscheint und scharf 
hervortritt; in dieser Stellung bleibt die Epiglottis rigide unformig und unver­
riickbar liegen und richtet sich auch beim Anlauten der hochsten Tone nicht auf. 
Daneben konnen ihre seitlichen Rander zur Mitte der laryngealen Flache ein­
gerollt sein oder sie wird in der Taille eingeschniirt und an ihrem freien Rande 
verbreitert, so daB eine dem griechischen Q ahnliche Form zustande kommt. 
BERGENGRUN halt diese "Riicklagerung, Unbeweglichkeit, Einrollung und 
Omegaform des Kehldeckels" fiir eine der typischsten Erscheinungen der Larynx­
lepra. DaB diese Veranderungen der laryngoskopischen Untersuchung groBe 
Schwierigkeiten bereiten und die Spiegelung in manchen Fallen ganz vereiteln 
konnen, ist ja ohne weiteres verstandlich. 

1m weiteren Verlaufe der Erkrankung tritt nun zu dieser diffusen Infiltration 
die Knotchenbildung. Die einzelnen Knoten sind hirsekorn- bis erbsengroB 
und Mnnen in einzelnen Fallen sogar die GroBe einer WalnuB oder eines 
Taubeneies (BERGENGRUN) erreichen; sie sind entweder £lach und heben sich 
dann wenig scharf aus der Umgebung hervor, oder sie zeigen eine mehr er­
habene, kugelige Form. 1m allgemeinen bevorzugen sie den freien Rand und 
die laryngeale Flache der Epiglottis; nach GLUCK scheint gelegentlich auch die 
linguale Flache starker betroffen zu sein. Die Leprome konnen vereinzelt auf­
treten oder dicht zusammengedrangt, zum Teil miteinander konfiuierend, dem 
Kehldeckel ein blumenkohlahnliches, papillomatoses Aussehen verleihen (GERBER) 
(Abb. 7), oder sie sind so eigentiimlich angeordnet, daB sie durch Seitendruck 
und durch ihre Schwere die Epiglottis in der Mittellinie einknicken, wodurch 
ein "dachgiebelformiges Bild" zustande kommt (BERGENGRUN) (Abb. 8). Ge­
legentlich kann eine exzessive Tumorbildung auf diesem "Dachgiebel" hoch 
in den Pharynxraum hinaufragen; wenn die Knoten iiberdies noch in die Valle­
culae epiglotticae heriibergreifen und nun auch den der Zunge zugekehrten R'1um 
ausfiillen, so resultiert schlieBlich ein gewaltiges Konvolut von Tumoren, unter 
dem der tief herabgedriickte, nach hinten verlagerte Kehldeckel vollstandig 
verschwunden ist. 
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Nachst der Epiglottis werden am haufigsten auch die iibrigen Teile des 
Aditus laryngis in den leprosen ProzeB mit einbezogen: die schon erwahnten 
Ligamenta glossoepiglottica und aryepiglottica sowie die Aryregion. Namentlich die 
aryepiglottischen Falten konnen eine auBerordentliche Zunahme ihres Umfanges 
erfahren (Abb. 8); sie bilden dann unformige starre, meist grauweiBe Wiilste, 
die an ihren Enden kolbige Verdickungen zeigen - die Aryknorpel. In anderen 
Fallen tragen die verdickten und verbreiterten Aryknorpel noch eine mehr oder 
minder groBe Zahl von kleineren und groBeren, meist blassen Knoten, die sich 
in der Mitte begegnen und so die Gegend der Incisur vollstandig ausfiillen. 
Nicht selten sind die Ligamenta aryepiglottica samt den Aryknorpeln in dicken 
Konvoluten aufgegangen, die von den normalen Konturen der Hinterwand 
nichts mehr erkennen lassen. Gelegentlich ist die Aryregion - entsprechend 
der Epiglottis - mit dicht aneinander gedrangten, zum Teil miteinander kon­
fluierenden, grauweiBen Knotchen bedeckt, so daB ein dem Lupus laryngis 
ahnliches Bild zustande kommt (Abb. 7). 

Sehr viel spater und wohl auch nicht ganz so haufig werden die Stimmbiinder 
betroffen; zunachst macht sich auf dem einen oder anderen geroteten Stimm­
bande eine gewisse Rauhigkeit oder Unebenheit bemerkbar, die auch die freien 

Abb. 7. Klein·Kniitchen·Infiltrat der Epiglottis 
und der Aryregion. (Nach GERBER.) 

Abb. 8. "Dachgiebelartige" Epiglottis; 
kugeif6rmige Infiltrate der Plic. aryepiglott. 

(Nach BERGENGRUN.) 

Rander zum Teil ihrer scharfen Konturen beraubt. Dazu tritt infolge der fort­
schreitenden Infiltration eine Schwellung und Verdickung, wodurch die Stimm­
lippen das Aussehen von blaBrosa bis schmutzig-braunroten Strangen erhalten. 
Jetzt sind auch die Stimmbandrander wieder glatter und runder geworden, 
sofern sie nicht durch die in manchen Fallen hinzutretende Geschwulstbildung 
wieder eine mehr flach-kugelige , gewellte Kontur annehmen; zuweilen.findet 
man auch Knoten auf der infiltrierten Oberflache der hinteren Stimmband­
abschnitte sowie tiber den Processus vocales in Form papillomahnlicher Excre­
scenzen (BERGENGRUN). DaB infolge der geschilderten Veranderungen auch die 
Stimmbandbewegungen leiden konnen, ist ohne weiteres verstandlich; Paresen 
und Fixationen der Stimmbander sind ein ziemlich haufiger Befund. 

Seltener als die Stimmlippen scheinen die Taschenbiinder zu erkranken. 
Sie sind entweder durch die Infiltration diffus verdickt und stellen dann ein 
blaBgelbes, wachsartiges Polster dar, oder sie erhalten durch prominierende 
Knoten eine unebene Oberflache. Gelegentlich findet man das ganze Taschen­
band in einen dicken, hockrigen Wulst umgewandelt, der das darunter gelegene 
Stimmband vollstandig verdeckt; in anderen Fallen verschmelzen wahre und 
falsche Stimmlippen zu einem einzigen starren Knotenkonvolut, das die Stimm­
ritze auBerordentlich verengen und namentlich in Gemeinschaft mit den geschil­
derten infiltrativen Vorgangen an anderen Larynxteilen zu tiberaus bedroh­
lichen Stenosen fiihren kann. 
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Es ist ohne weit.eres klar, daB auch der Sinus Morgagni yom Taschenband 
aus in den ProzeB mit einbezogen werden kann; haufig wird der Zugang zum 
Ventrikel nicht mehr zu erkennen sein. DANIELSSEN und BOECK fanden die 
MORGAGNISChen Taschen von "tuberkulOsen Massen erfiillt" und BERGENGRUN 
sah an einem Praparat in der Mitte der seitlichen Ventrikelwand - etwa wie 
das Auge zwischen seinen Lidern gelagert - einen erbsengroBen Tumor. 

Die Subglottis zeigt, wo man sie zu Gesicht bekommt, haufig eine diffus 
infiltrierte und verdickte Schleimhaut, die in seltenen Fallen mit vereinzelten 
Knoten oder Knotenkonvoluten besetzt sein kann (BERGENGRUN); diese sub­
chordalen Veranderungen geben naturgemaB zu bisweilen sehr hochgradigen 
stenotischen Erscheinungen Veranlassung. 

c) Auch im Larynx konnen die Infiltrate und Knoten zerfallen und in Ge­
schwure iibergehen, doch scheint das im allgemeinen ein nicht zu haufiges Vor­
kommnis zu sein. Denn einzelne Autoren (SCHROTTER,SOKOLOWSKY und BLOHMKE) 
haben Larynxulcera iiberhaupt nicht, andere (DE LA SOTA, MASINI, GERBER, 
DORENDORF) nur ganz vereinzelt angetroffen. AugenscheinIich liegen hier die 
Verhaltnisse ahnlich, wie bei der Rachenlepra: ein Teil der Infiltrate kann 
jahrelang unverandert bestehen bleiben, ein anderer Teil geht direkt, ohne erst 
geschwiirig zu zerfallen, in das Narbenstadium iiber und bei einer dritten Quote 
kommt es zwar zur Ulceration, die aber sehr rasch wieder abheilt. 

Die leprosen Geschwiire konnen in Form von 0 berflachlichen, flachen Erosionen 
auftreten, die schnell vernarben oder aber zuweilen miteinander konfluiel'en 
und groBe Abschnitte der Kehlkopfschleimhaut in eine schmutziggraue, ulcerose 
Flache verwandeln, die unter Umstanden bis in die Bronchien hinabreichen kann 
(BERGENGRUN). In anderen Fallen fiihrt der meist im Zentrum des Knotens 
oder Knotenkonvoluts beginnende Zerfall zu tiefen, kraterformigen Geschwiiren 
mit infiltrierten, hockrigen Randern und weiBem oder miBfarbigem, schmutzig­
grauem Grunde. Weiter in die Tiefe dringend konnen diese Ulcera auf Peri­
chondrium und Knorpel iibergreifen und groBere Abschnitte der befallenen Teile, 
iI}.sbes()nde~e der Epiglottis zerstoren. Es gibt wohl kaum eine Stelle der Kehl­
kopfschleimhaut, die nicht gelegentlich yom UlcerationsprozeB befallen werden 
kann; am haufigst~n findet man die Geschwiire an der Epiglottis, und zwar mehr 
an ihr.er:lingualen Flache, ferner anden Aryknorpeln und auch an den Stimmban­
dern; die :sich darrh als ein einziges, langgestrecktes Ulcus prasentieren konnen. 

d) Wie die Rachengeschwiire zeigen auch die Larynxulcera im allgemeinen 
eine deutliche Neigung zu rascher Heilung und zu ausgedehnter Narbenbildung; 
daneben konnen auch hier die Knoten und Infiltrate unter Umgehung des 
ulcerativen Stadiums sich direkt in Narbengewebe umwandeln. Die so ent­
standenen Narben zeigen groBe Ahnlichkeit mit den Schleimhautnarben des 
Rachens. Sie sind glanzendweiB, strahlig und durchaus aniisthetisch. Durch 
Narbenzug und durch Verwachsung konnen nun die durch den Infiltrations­
prozeB bereits angebahnten Deformierungen des Kehlkopfs noch erheblich 
vermehrt und verstarkt werden. So ist die Epiglottis haufig nur noch in narbig 
.verzerrten und verkriippelten, zuweilen halskrausenartigen Resten vorhanden; 
der Zungengrund kann mit dem Kehldeckel fest verlOtet sein (BERGMANN) 
oder die Stimm- und Taschenbander sind nebst MORGAGNISChen Ventrikeln in 
einem derben, weiBen Narbengewebe aufgegangen, das auch nicht eine annahernde 
Differenzierung der einzelnen TeiIe moglich macht. In anderen Fallen kommt 
es zur Verwachsung zwischen beiden Stimmbandern, so daB die Rima glottidis 
sich nur noch als kleines Loch prasentiert, durch das die Atmungsluft mit Miihe 
hindurchstreicht (HANSEN und LOOFT). Membranbildung oberhalb und unter­
halb der Stimmbander (GLUCK, SCHROTTER) kann ebenfalls zu mehr oder weniger 
bedrohlichen Symptomen Veranlassung geben. Zieht man noch in Betracht, 
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daB neben diesen terminalen Manifestationen des leprosen Larynxprozesses 
sehr haufig auch die friiheren Phasen - wie Infiltration, Knotenbildung und 
Ulceration - gleickzeitig vorhanden sind, so ist es verstandlich, daB man schlieB­
lich eine lormlose Masse vor sich haben kann, die kaum noch eine Ahnlichkeit 
mit dem Larynx aufweist. Die "Entstellung des Organs geht oft so weit, daB 
nur Gewohnheit und die Kenntnis der Topographie uns sagen konnen: das 
seltsame Ding, welches wir da im Spiegel sehen, soll wirklich einen mensch­
lichen Kehlkopf vorstellen" (BERGENGRUN). 

Es ist klar, daB die geschilderten weitgehenden Veranderungen auch schwere 
lunktionelle Storungen im Gefolge haben konnen; sie kommen namentlich in 
einer Anderung des normalen Stimmklanges sowie in der Bekinderung der Atmung 
zum Ausdruck. Zu den schon erwahnten katarrhalischen Symptomen des 
initialen Stadiums tritt zunachst ein leichtes "Belegtsein" (LELom) der Stimme; 
bald wird sie jedoch infolge der jetzt einsetzenden Infiltration rauh, klanglos 
und keiser, um beim Weitergreifen des Infiltrationsprozesses, dem Rinzutreten 
von Geschwiiren oder von narbigen Verwachsungen einer vollstandigen Apkonie 
Platz zu machen. Die heisere Stimme der Leprosen, die "Vox rauca" galt ja 
schon von jeher als eines der wichtigsten Zeichen des Aussatzes. Viel£ach sind 
auch eigentiimliche Anderungen in der Klangfarbe der Stimme beobachtet 
worden. Abgesehen von einer haufiger anzutreffenden Rkinolalia clausa als 
Folge der schon friihzeitig einsetzenden Nasenverlegung, ist der Stimmklang 
in einzelnen Fallen schrill, krachzend, krahend (BERGENGRUN) oder bellend 
(LELom). Manche Leprose bewegen sich beim Sprechen in den hochsten Lagen 
des Falsettregisters, so daB die Stimme einen auffallend iibertriebenen, piepsenden 
Klang erhalt (WACHSMUTH, GLUCK, SOKOLOWSKY und BLOHMKE); bei solchen 
Kranken kann der Stimmklang vollkommen normal werden, wenn beim Laryngo­
skopieren die Zunge herausgezogen wird (SOKOLOWSKY und BLOHMKE). 

Weit ernster als die Stimmstorungen sind naturgemaB die stenotiscken 
Ersckeinungen zu bewerten. Solange die Infiltrate und Knoten sich in der 
Hauptsache auf den Kehlkopfeingang beschranken, pflegen die Respirations­
beschwerden nur gering zu sein; jedenfalls kann man haufig bei Kranken, 
die im Kehlkopfspiegel enorme Knotenbildung an der Epiglottis und am Aditus 
laryngis aufweisen, eine annahernd ruhige und normale Atmung vorfinden. 
Erst wenn der ProzeB mehr nach der Tiefe in die Gegend der Taschen- und 
Stimmbander hinabsteigt und auf die Subglottis iibergreift, kommt es zu 
schweren Stenosenerscheinungen, die ffir den Kranken zu einer Quelle furcht­
barster Leiden werden konnen. Andererseits gibt es Leprose, die trotz nach­
weisbarer hochgradiger Kehlkopfstenose kaum unter der Ate:rhnot zu leiden 
haben. Offenbar ist in solch~n Fallen der ProzeB ganz besonders langsam fort­
geschritten, so daB die Kranken Zeit hatten, sich diesem Zustande anzupassen 
und ihre Atmung nach dem jeweilig zur Verfiigung stehendenLumen zu regulieren. 
Immerhin sind das seltenere Falle; im allgemeinen werden mit der zunehmenden 
Stenosierung neben den Qualen auch die Gefahren wachsen. Die Dyspnoe pflegt 
namentlich nachts besonders bedrohlich zu werden und kann zuweilen auch 
nach wenig beschleunigter Bewegung zu Suffokationserscheinungen mit Cyanose, 
Schwindel und Verlust des BewuBtseins fiihren (LELOm). Oft geniigt bei hoch­
gradigen Stenosen schon ein Tropfchen Schleim, ein abgestoBener Epithel­
fetzen oder ein winziges Speiseteilchen um einen schweren Erstickungsanfall 
hervorzurufen. Besonders gefahrdet sind solche Kra;nken durch sog. frische 
"Schiibe", die neben neuen Knoteneruptionen auf der Raut sehr haufig aus­
gedehnte akute Schwellungen im Kehlkopf verursachen, so daB nicht selten 
nur die eiligst vorgenommene Trackeotomie den Erstickungstod verhindern 
kann; in manchen Fallen wird aber auch diese das Leben nicht mehr retten 
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konnen. Tragt der Kranke einmal die Kaniile, so pflegt er sie bis zu seinem 
Tode zu behalten. Naoh dem Eingriff zeigen die Infiltrate und Knoten zuweilen 
eine deutliohe Neigung zur Riiokbildung; wahrsoheinlioh wirkt hier die Ruhig­
stellung des Kehlkopfes in ahnlioh giinstiger Weise, wie bei anderen Infiltrations­
prozessen, so bei der Tuberkulose. 

Auoh sonst gibt es gliioklioherweise eine Reihe von Fallen, in denen das 
terminale Stadium nioht in die erwahnten qualvollen und bedrohliohen Er­
soheinungen auslauft, sondern wo der RiiokbildungsprozeB zu deutliohen 
Besserungen der objektiven und subjektiven Symptome fiihrt. Diese Beob­
aohtung konnte beispielsweise bei der letzten Durohuntersuohung der Kranken 
des Memeler Leprosoriums gemaoht werden (SOKOLOWSKY und BLOHMKE): 
bei keinem einzigen Leprosen waren irgendwelohe stenotisohen Ersoheinungen 
naohzuweisen. Ein Leproser, der jahrelang mit der typisohen Vox rauoa 
behaftet und teilweise vollkommen aphonisoh gewesen war, hatte sogar seine 
vollkommen klare Stimme wieder erlangt. Ahnliohe Besserungen sind iibrigens 
ganz vereinzelt auoh von BERGENGRUN und LELOIR beobaohtet worden. Immer­
hin soheint das ein reoht seltenes Vorkommnis zu sein; v. BERGMANN z. B. 
betont ausdriioklioh, daB auoh bei giinstigster Sohrumpfung und Riickbildung 
der Infiltrate die Vox rauca dennooh fiirs Leben bestehen bleibt. - DaB ge­
legentlioh auoh ganz hoohgradige Stenosen riiokbildungsfahig sind, hatte 
v. BERGMANNZU beobaohten Gelegenheit: Eine Kranke, die sioh zur Traoheo­
tomie nioht entschlieBen konnte und fiir die zwei Jahre lang die Kaniile 
parat gehalten wurde, verlor sohlieBlioh ganz von selbst vollstandig und dauernd 
ihre Respirationsbesohwerden. Eine Garantie, daB auoh solohe, ansoheinend 
gutartig verlaufenden Falle, nicht gelegentlioh wieder erhebliohe Verschlimme­
rungen erfahren, ist damit natiirlioh in keiner Weise gegeben. 

Viel seltener und spater als der Larynx und stets nur im AnsohluB an die 
Kehlkopferkrankung wird die Luftrohre yom leprosen ProzeB befallen. In 
Anbetraoht der hoohgradigen Veranderungen, die der Larynx haufig in den 
vorgesohrittenen Fallen zeigt, wird man die Trachea beim Spiegeln recht selten 
zu Gesioht bekommen. Immerhin ist es KOBLER bei einem Kranken der GLUOK­
Bohen Abteilung gelungen, eine Lepra tracheae laryngoskopisoh festzustellen. 
Er fand ganz oben in der Traohea eine "polypose Verdiokung", darunter ein 
Geschwiir und in der Tiefe "narbige Verengerungen', . 

1m iibrigen verdanken wir unsere sonstigen Kenntnisse des leprosen Pro­
zesses in der Luftrohre fast aussohlieBlioh Sektionsbefunden. Danaoh soheint 
die Traohealschleimhaut ganz ahnlichen Veranderungen unterworfen zu sein, 
wie die Schleimhaut in den iibrigen Abschnitten der oberen Luftwege; auoh in 
der Traohea sind aIle bekannten Formen der leprosen Mfektion - diffuse In­
filtrate, Knoten, Gesohwiire und Narben - anzutreffen. BERGENGRUN beriohtet 
von ausgedehnten Infiltrationen, die das ganze Traohealrohr wie mit einer Tapete 
auskleiden und sioh bis in die feinsten Bronchiolen hinein erstrecken konnen; 
das abgesohiilferte Epithel dariiber vermengt sioh mit dem Bronchialsekret zu 
einer sohmutzigen, grauen, breiigen Schmiere, die den Larynx sowie die Trachea 
mit ihren Verzweigungen bedeokt und die die hauptsachliohste Ursache fiir 
den spezifisohen Fotor der Leprosen abgeben soli. 

Da die Laryngitis leprosa meistens spater in Erscheinung zu treten pflegt, 
als die Erkrankung der .Nase und des Rachens, so werden im Zeitpunkt ihres 
Auftretens fast stets sohon sehr ausgedehnte und unverkennbare AuBerungen 
des Aussatzes auf den Hautdeoken zu finden sein. Sohon aus diesem Grunde 
diirfte die Diagnose der Larynxlepra kaum zu verfehlen sein. Differential­
diagnostisch kann in erster Linie der Lupus eine gewisse Rolle spielen. Namentlioh 
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das kleinknotchenformige Infiltrat fiihrt gelegentlich zu Bildern, die denen 
bei Lupus laryngis iiberaus iihnlich sind (Abb. 7). Mit Lues konnen wohl ge­
legentlich manche Ulcera sowie gewisse durch diffuse Infiltration bzw. Narben­
bildung verursachte Deformierungen am Aditus laryngis, insbesondere an der Epi­
glottis verwechselt werden. Der ungemein langwierige Verlauf, das gleichzeitige 
Vorhandensein anderer Stadien und Formen des leprosen Prozesses sowie die 
fast stets nachweisbare .Anasthesie werden zugunsten der Lepra entscheiden. 
Letzten Endes wird auch hier die bakterioskopische Untersuchung in den wenigen 
noch zweifelhaften Fallen miihelos die Diagnose sichern. 

D. Prognose. 
Die Prognose bei der Lepra der oberen Luftwege ist mit Riicksicht auf den 

meist ungiinstigen Verlauf der Allgemeinerkrankung naturgemaB schlecht. Es 
kommen wohl lange Remissionspausen vor, es sind auch von zuverlassigen 
Autoren vollstandige Heilungen - teils ohne Behandlung, teils unter dem Ein­
fluB therapeutischer MaBnahmen - beobachtet worden. Aber bei einer so 
exquisit chronisch verlaufenden Krankheit wie der Lepra, besitzen wir tat­
sachlich kein absolut sicheres Kriterium fiir eine vollstandige Reilung. Es ist 
daher wohl auch richtiger und korrekter, in solchen Fallen nur von einem Still­
stand der Krankheit zu sprechen (DEYCKE). Auch die lokalen Erscheinungen 
konnen, wie wir gesehen haben, gelegentlich vollkommen schwinden; meistens 
pflegen aber nach einiger Zeit Rezidive aufzutreten. Die groBte Bedeutung 
wird in prognostischer Beziehung der Laryngitis leprosa beizumessen sein; 
es muB dabei, um Wiederholungen zu vermeiden, auf das bei der Sympto­
matologie der Larynxlepra Gesagte hingewiesen werden. Immerhin ist hervor­
zuheben, daB die Zahl der Leprosen, die an Erstickung zugrunde geht, gering 
zu nennen ist im Vergleich zu der haufigen Beteiligung des Kehlkopfes am 
leprosen ProzeB. 

1m allgemeinen leben die Kranken der tuberosen Form 8-10 Jahre, die der 
anasthetischen Form 9-12 Jahre; jedoch sind vielfach weit langere Krank­
heitsdauern - bis zu 30 und 40 Jahren - beobachtet worden. Der Tod erfolgt 
entweder infolge allgemeiner Kachexie oder durch Komplikation mit inter­
kurrenten Krankheiten. In dieser Beziehung spielt die Tuberkulose - nament­
lich fiir die nordischen Lander - eine wichtige Rolle, wahrend in den Tropen 
haufig Malaria und Dysenterie dem Leprakranken verhangnisvoll werden. 

E. Therapie. 
Die therapeutischen MaBnahmen lassen sich zwanglos in allgemeine und 

loleale trennen. 
a) Es ist hier natiirlich nicht der Ort, um auch nur annahernd die unzahligen 

Mittel zu erwiihnen, die jemals gegen den Aussatz in Anwendung gekommen sind. 
Ebensowenig kann an dieser Stelle auf die gewiB sehr wichtigen klimatischen, 
diatetischen und physilealischen MaBnahmen eingegangen werden. Anderer­
seits ist aber eine sachgemaBe Therapie der leprosen Erkrankung der oberen 
Luftwege ohne eine gleichzeitige Allgemeinbehandlung undenkbar; es sollen 
also wenigstens die beiden Mittel bzw. Methoden erwahnt werden, die nach den 
Erfahrungen der letzten Zeit die meiste Aussicht auf Erfolg zu haben scheinen. 
Von den empfohlenen Medikamenten steht das Ohaulmoograi)l an erster Stelle, 
das am besten aus den Friichten von Taractogenos Kurzii Warburg und nicht 
- wie bisher vielfach angenommen wurde - von Gynocardia odorata gewonnen 
wird (OLPP). Das Mittel, das friiher vorzugsweise innerlich verabreicht bzw. 
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subcutan oder intramuskular einverleibt wurde, wird neuerdings auch intravenos 
mit giinstigem Erfolge angewendet. Neben verschiedenen auslandischen Firmen 
bringt in Deutschland die Firma Bayer & Co. die wirksamen Bestandteile des 
Chaulmoograols und zwar als Antileprol in den Handel. 

Neben der medikamentosen Behandlung scheint auch die moderne Serum­
therapie berufen zu sein, eine fiihrende Rolle in der Bekampfung der Lepra zu 
spielen. Am aussichtsvollsten ist wohl zur Zeit das von DEYCKE aus Streptothrix­
leproides-Bacillen gewonnene Nastin. Wenn das Mittel auch von vereinzelten 
Autoren - namentlich von KAYSER - abgelehnt wird, so sind andererseits die 
von DEYCKE selbst sowie von zahlreichen anderen Autoren mit diesem Serum 
erzielten Erfolge ganz offensichtliche und in der Tat geeignet, eine immerhin 
erfreulichere Perspektive bei der Behandlung des Aussatzes zu eroffnen. Das 
gebrauchsfertige Nastin B wird in Ampullen von der Firma Kalle & Co. in den 
Handel gebracht, die auch eine sii.mtliche Antigene des Streptothrix leproides 
enthaltende Vaccine - Strelopan - herstellt 1. 

b) Gegeniiber der Allgemeinbehandlung treten die lolcalen therapeutischen 
MafJnahmen, die im groBen ganzen nur rein symptomatische sein konnen, 
erheblich in den Hintergrund. Gegen die lastige Nasenverstopfung infolge 
iibermaBiger Borkenbildung konnen zuweilen mit giinstigem Erfolge erweichende 
olige Medikamente, wie Paraftinum liquidum oder Sodaglycerin mit nach­
folgenden N asensp1ilungen versucht werden; in vorgeschrittenen Fallen werden 
diese MaBnahmen zwecklos sein, da dann die ungemein harten Borken - wie 
wir gesehen haben - iiberaus fest an der Unterflache haften. Vor gewaltsamer 
instrumenteller Entfernung der Krusten muB wegen der Gefahr erheblicher 
Blutungen gewarnt werden. Bei Verengerung der Nase, die mehr auf Narben­
bildung bzw. auf Infiltration beruht, solI nach BERGENGRUN in manchen Fallen 
vorsichtige Dehnung der Nasengange vermittels Bougies und Rohren aus Hart­
gummi eine Zeitlang Erleichterung verschaffen. Gegen derbe, fibrose, die 
Nasenatmung sehr stark behindernde Verwachsungen kann naturgemaB mit 
den iiblichen operativen rhinologischen Methoden vorgegangen werden. 

Die qualende Trockenheit der Nasenschleimhaut sowie die zuweilen sehr 
schmerzhaften Rhagaden und Schrunden der Lippen werden am besten durch 
Salbenapplilcation gelindert. - Die ulcerativen Prozesse in der Mundrachenhohle 
zeigen ja im allgemeinen eine groBe Tendenz zur spontanen Vernarbung und 
pflegen den Kranken verhaltnismaBig selten zu belastigen; in anderen Fallen 
leisten Atzungen mit Argentum nitricum oder Ohromsiiure gute Dienste und 
bringen die Geschwiire meistens schnell zur Heilung. 

Bei der Larynxlepra sind die Erfolge der lokalen Therapie - wenn wir von 
der Tracheotomie absehen - womoglich noch kiimmerlicher. Durch I nhalationen 
und Expektorantien lassen sich weder Heiserkeit noch Atemnot irgendwie er­
heblich beeinflussen. Das Vorgehen von MOUGES, der durch Abtragung eines 
groBeren Stimmbandleproms eine erhebliche Besserung der Aphonie erzielte, 
diirfte wohl nur in ganz seltenen, dafiir besonders geeigneten Fallen nachgeahmt 
werden konnen. Bei Erstickungsanfallen sollen Emetica zuweilen gute Dienste 

1 Anmerkung bei der Korrektur. Auf dem schon erwahnten III. Lepra.kongreB (siehe 
S. 322, FuBnote 3) wurde von einzelnen Autoren (GoUGEROT, POMARET) iiber ganz besondere 
Erfolge mit der Arsentherapie, namentlich mit einem Praparat von POMARET "eparseno" 
("amino-arseno-pMnol") berichtet. Der vorziigliche Leprakenner und Prasident des Kon­
gresses, JEANSELME, dampfte jedoch erheblich den Enthusiasmus der betreffenden Autoren; 
allerdings faUte er bei dieser Gelegenheit auch ein vernichtendes Urtei! iiber die Wirkung 
des Chaulmoograols. 

Neuerdings hat SCHNAUDIGEL in einem LeprafaUe mit dem aus der Tuberkulosetherapie 
bekannten Goldpraparat Krysolgan ausgezeichnete Erfolge gehabt, die wohl einer Nach­
priifung an einem groBeren Material wert sind. 
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leisten (HANSEN und LOOFT); MASINI empfiehlt Zerstaubungen von alkalischen 
Loaungen mit narkotischen Zusiitzen. 1m allgemeinen soll jedoch mit der Tm­
cheotomie nicht zu lange gezogert werden (BERGENGRtiN). Hat man die fiber­
zeugung gewonnen, daB die qualenden stenotischen Erscheinungen keine Nei­
gung zur Riickbildung zeigen oder gar noch an Intensitat zunehmen, so soll 
man nicht bis zum auBersten warten, sondern durch den Eingriff den Kranken 
von den furchtbaren Qualen und von der standigen Erstickungsangst befreien. 
Gegeniiber der ungeheuren Erleichterung, die dem Patienten durch die Wohl­
tat der Tracheotomie zuteil wird, bedeutet es wenig, daB die Kaniile bis ans 
Lebensende getragen werden muB. 
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10. Das Sklerom. 
Von 

HERMANN STREIT-Konigsberg i. Pro 

Mit 32 Abbildungen. 

Geschichtliches. 
Unter dem Namen Rhinosklerom besch-rieb HEBRA im Jahre 1870 eine neue 

Krankheit, die er mit klassischen Worten so schildert: "Man stelle sich eine 
derbe, syphilitische Sklerose des Praeputium penis in optima forma vor und 
transplantiere dieselbe in Gedanken auf die Gebilde der auBeren Nase". Dieser 
Beschreibung, welche fiir die auBeren Falle der Erkrankung voll und ganz 
zutrifft, braucht man kaum etwas hinzuzufiigen, um das Leiden in seiner 
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ausgepragten, die Oberllache der Nase betreffenden Form klar und deutlich vor 
Augen zu haben. HEBRA verliigte zur Zeit seiner ersten Publikation iiber 9 Falle, 
die er im Laufe der Jahre beobachtet hatte. Als Charakteristi.cum der Krankheit 
gab HEBRA an, daB seinen Erlahrungen nach das neugebildete Rhinosklerom­
gewebe auBerordentlich hart sei, sich sehr langsa.m fortentwickele, nicht zer­
falle; selbst bei jahrelangem Bestehen scheinen besondere Gefahren fiir den 
Organismus sich nicht bemerkbar zu machen. Die erste eingehende histologische 
Beschreibung der neuen Erkrankung verdanken wir KApOSI. Nach ihm handele 
es sich um eine stark ausgesprochene Infiltration von Zellen, die kleiner zu sein 
pflegen, als es in der Regel die Granulationszellen sind, welche wir bei akut 
oder chronisch entziindetem Haut.gewebe antreffen. Die Krankheit befalle 
nicht nur die auBeren Partien der Haut, sondern auch die Schleimhaut. Nach 
HEBRA-KApOSI steht das Rhinosklerom pathologisch-anatomisch am aller­
nachsten einer Art des kleinzelligen oder Granulationssarkoms (VIRCHOW­
BILLROTH). In der Sitzung der K. K. Gesellschaft der Arzte in Wien vom II. 
2. 1870 gaben WEINLECHNER, PrTHA und HOFMOKL an, einzelne FaIle schon 
vorher gesehen, sie jedoch nicht als neue Krankheit gedeutet zu haben. GEBER 
vertritt in einer im Jahre 1872 erschienenen Arbeit die Ansicht, daB das Rhino­
sklerom auf einer durch ainen chronisch entz1'lndlichen Reiz hervorgerufenen 
diffusen Infiltration der Mucosa und Submucosa beruhe. 

Von einschneidenster Bedeutung fiir die Skleromforschung wurde die im 
Jahre 1876 erschienene Arbeit von MrKULICZ. Nach ihm ist das Rhinosklerom 
ain auBerordentlich langsam verlaufender EntziindungsprozeB, der mit einer 
kleinzelligen Infiltration des ergriffenen Gewebes beginnt, die normalen Elemente 
desselben allmahlich schwinden macht und, ohne zum Zerlall des infiltrierten 
Gewebes zu fiihren, in der Bildung eines bald mehr, bald weniger festen schrump­
fenden Bindegewebes seinen AbschluB findet. Die Zellen des Granulations­
gewebes scheinen nach MrKULICZ zwei ganz verschiedene Veranderungen ein­
zugehen. Die einen quellen auf, ihr Protoplasma und ihre Konturen werden 
wenig sichbar, ibr Kern verschwindet entweder ganz, oder ist ebenfalls auf­
gequollen und kaum wahrnehmbar. Die GroBe der Zellen erreicht einen so 
hohen Grad, daB ihr Durchmesser auf das 3-4£ache anwachsen kann. Die 
zweite Partie der Zellen wird spindelformig und wandelt sich in Bindegewebe 
um. MrKULICz nimmt an, daB ein Teil der Rundzellen sich in Fettzellen um­
wandeln konne. Entgegen der Ansicht von HEBRA-KApOSI gibt er an, daB 
seiner Ansicht nach doch wohl konstitutionelle, vielleicht ererbte Syphilis dem 
Rhinosklerom zugrunde liegen konne. Der grundlegenden Bedeutung der von 
ihm zuerst beschriebenen, stark geblahten eigentiimlichen Zellgattung scheint 
sich MrKULICz selbst, wenigstens in seiner ersten Arbeit, noch nicht bewuBt 
gewesen zu sein. In seiner Auffassung, daB die Grundlage des Rhinoskleroms 
vielleicht doch Syphilis sein konne, findet er sich in bemerkbarem Widerspruch 
zu HEBRA-KApOSI, die dieses Fundament ausdriicklich ablehnen. In dieser Be­
ziehung bedeutet die MIKULICzsche Ansicht einen bemerkenswerten Riickschritt 
zu der alten Auffassung von HEBRA-KAPOSJ, nach der wir es mit einer wohl 
charakterisierten Krankheit sui generis zu tun haben. 

GANGHOFNER verdanken wir die Erkenntnis, daB die Erscheinungen bei 
Rhinosklerom nur an der Schleimhaut auch ohne charakteristische Verande­
rungen der auBeren Nase, einhergehen konnen. 

Die Atiologie des Leidens scheint durch die Entdeckung von v. FRISCH auf­
geklart, welcher im Jahre 1882 im erkrankten Gewebe, und zwar bei samtlichen 
von ihm beobachteten Fallen, Bakterien vorland. Den gleichen Befund wie 
v. FRISCH erhob PELLIZARI, unabhangig von dem ersten Autor, doch etwas 
spiiter wie derselbe. 
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Von besonderer Bedeutung fiir die Kenntnis des Skleroms wurden in der 
Folgezeit die .Arbeiten von CORNIL und ALVAREz, CHIAB.I und RIEHL, PALTAUF 
und v. EISELSBERG aus den Jahren .1885 und 1886, und zwar sowohl in histo­
logischer wie klinischer Hinsicht. DITTBIOH hob den fiberragenden diagno­
stischen Wert der von M:IK.ULIoz entdeckten gebliihten Zellen scharf hervor 
und forderte als notwendiges Postulat fiir die histologische Diagnose des Rhino­
skleroms unter allen Umstanden den Nachweis eben dieser MJxULICzschen 
Zellen. Die Sklerombacillen diirften seiner Ansicht nach die Erreger des Rhino­
skleroms sein. 

W OLKOWITSOH, der zum er .. tenmal Gelegenheit hatte, an einer ziemlich 
groBen Reihe von Beobachtungen diese Krankheit zu studieren, kam zu der 
Ansicht, daB der zuerst in der Literatur von HEBRA eingefiihrte Name "Rhino­
sklerom" nicht vollkommen das Wesen der Krankheit erfasse, da es eine betracht­
liche Amahl von Fallen gebe, bei denen die krankhaften Veranderungen nicht 
an der Nase saBen. Er ist deshalb fiir Fallenlassen des Namens Rhinosklerom 
und schlagt die Bezeichnung "Scleroma respiratorium" vor. 

Aus eben denselben Erwagungen heraus hatte schon KOBNER im Jahre 1885 
auf Grund von etwa 40 publizierten Fallen aus der Literatur und 6 eigenen die 
Bezeichnung Rhino-Pharyngosklerom vorgeschlagen. 

Der Name "Sklerom" wurde zuerst von GANGHOFNER gebraucht. Er hat 
allmiihlich in der Literatur Eingang gefunden und es empfiehlt sich aus den 
vorher erwiihnten Griinden, die Bezeichnung "Rhinosklerom" trotz aller histo­
rischen und anderer Griinde, welche dagegen sprechen mogen, endgiiltig fallen 
zu lassen und fiir die Krankh.eit den Namen Sklerom allein definitiv anzunehmen. 
Auch die Bezeichnung "Scleroma respiratorium" umfaBt nicht ganz das Wesen 
der Krankheit, da, allerdings ziemlich selten, auch andere Organe, die nichts 
mit dem Respirationstractus zu tun haben, affiziert werden. Der Name der 
Krankheit hat demnach je nach der Erkenntnis vom Wesen derselben mannig­
fache Wandlungen durchgemacht von Rhinosklerom fiber Rhino-Pharyngo­
sklerom und Scleroma respiratorium zu Sklerom. 

Chorditis vocalis inferior (GEBHARDT). STOBKsche 
Blennorrhoe, Ozaena laryngotrachealis (BAGINSKI). 

Ais durch die .Arbeiten von TURCK-CZERMAK in den 50er und 60er Jahren 
des vorigen Jahrhunderts sich offenbarte, von welcher Bedeutung die Ent­
deckung des Kehlkopfspiegels vom Jahre 1854 fiir die Diagnose und Behandlqng 
der Erkrankungen des Larynx und der Luftrohre sei, traten in der Folge schnell 
neue Krankheitsbilder in Erscheinung, deren Feststellung fiberhaupt erst durch 
die neue Methode ermoglicht wurde. So beschrieb GERHARDT im Jahre 1873 
eine Erkrankung des subglottischen Raumes, die er "Chorditis vocalis inferior" 
nannte. Trotzdem GERHARDT in dieser Veroffentlichung einen Fall anfiihrte, 
der dieses Krankheitsbild darbot und gleichzeitig an Sklerom litt, dachte GER­
HARDT zunachst nicht daran, daB es sich bei dieser "Chorditis vocalis inferior", 
wenigstens in einem groBen Teil der Falle, auch um Sklerom handeln konne. 
Von anderen Autoren wurden die gleichen Beobachtungen gemacht wie sie 
GERHARDT publiziert hatte. STORK berichtete im Jahre 1874 fiber eine Reihe 
von Krankheitsfallen, bei denen es zu einer wulstfOrmigen Verdickung der 
Schleimhaut in den vorderen Partien des subglottischen Raumes oder zu ring­
formiger Stenose gekommen war. Er bemerkte, daB das Hauptcharakteristicum 
diesel' neuen Krankheit, die er "Chronische Blennorrhoe" benannte, ein eitriger, 
spater trockener Katarrh der Schleimhiiute des Respirationstractus sei, welcher 
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in der Nase beginne, daselbst zu Atrophie der Schleimhaut fiih.re und schlieBlich 
bis auf den Kehlkopf und die Luftrohre sich herabziehe. Daselbst treten im 
Gegensatz zu dem atrophischen Stadium in der Nase hyperplastische Schleim­
hautwucherungen auf, die zu Verengerungen der Glottis fiihren. Die Trachea 
wird entweder durch gleichmaBige Verdickung der Luftrohre oder durch Strange 
und diaphragmatische Membranen verengt. Diese Krankheit"habe keine syphi­
litische Genese, sie sei kontagios und iiber gewisse Gebiete Galiziens, Polens und 
Bessarabiens verbreitet. 

Unter dem Namen Ozaena laryngotrachealis beschrieb BAGINSKI eine ahn­
liche Mfektion, die sich jedoch von der SToRKschen Blennorrhoe dadurch aus­
zeichnete, daB die charakteristischen Schleimhauthyperplasien im Larynx 
fehlten. In der Nase fand sich Schwellung und Rotung der Nasenschleimhaut, 
Verlegung des Meatus nar. inferior. 

Als man sich mit dem Wesen des Skleroms mehr und mehr bekannt gemacht 
hatte und durch Hinzukommen neuer Beobachtungen und Erfahrungen die 
GewiBheit gewonnen hatte, daB keineswegs die die auBere Nasa und ihre Um­
gebung betreffenden FaIle das Hauptkontingent des Skleroms darstellen, sondern 
daB diese Krankheit hauptsachlich und zuerst die Schleimhaut des Respirations­
tractus und erst spater die auBere Haut befalle, wurde es allmahlich klar, daB 
die "chronische Blennorrhoe STORKS" gleichfalls eine, und zwar keineswegs 
seltene Form des Skleroms sei. Ebenfalls gelangte man zu der Erkenntnis, 
daB es sich bei den unter dem Namen "Chorditis vocalis inferior" beschriebenen 
Beobachtungen gleichfalls zum Teil wenigstens um Skleromfalle handle. Be­
sonders den Untersuchungen GANGHOFNERS ist diese Erkenntnis und der dadurch 
angebahnte Fortschritt in der Skleromforschung zu verdanken. STORK selbst 
schloB sich dieser Ansicht an und auch PrENIAZEK, der urspriinglich zwischen 
Larynxsklerom und SToRKscher Blennorrhoe unterschied, muBte die Identitat 
beider Prozesse anerkennen. Was nun die "Chorditis vocalis inferior" GER­
HARDTS betrifft, so ist es andererseits zweifellos, daB das soeben Gesagte durchaus 
nicht auf aIle FaIle dieser Krankheit zutrifft. Unter dem gleichen Bilde konnen 
sich auch Erkrankungen anderer Provenienz verbergen, die nichts mit Sklerom 
zu tun haben. Bei der BAGINSKISChen Ozaena laryngotrachealis muB man, 
zumal wenn die FaIle aus bekannten Skleromgegenden herstammen, zwar 
gleichfalls an Sklerom denken, sich jedoch vor Augen halten, daB diese Atio­
logie fiir sic nicht belten nicht zutrifft. 

Bakteriologische Fragen. 
Der Sklerombacillus (v. FRISCH) gehort zur Gruppe der Kapselbacillen yom 

Typ Bacillus pneumoniae Friedlander. Er stent nach GALLI-VALERIO eine 
Varietat des Friedlanderbacillus dar, der sich durch geeignete Daseinsbedin­
gungen umgewandelt hat. In dieselbe Kategorie wie Friedlander- und Sklerom­
bacillus ware als dritter im Bund noch der sog. Ozaenabacillus (ABEL, LOWEN­
BERG) zu rechnen. Diese Bacillen sind plumpe, an den Enden abgerundete 
Stab chen, die je nach dem Nahrboden, auf welchem sie geziichtet werden, 
ein recht polymorphes Aussehen haben. Zuweilen findet man in der Kultur 
um die Bacillen eine deutliche Schleimhiille, zuweilen fehlt dieselbe. Die 
Bacillen wachr:.en bereits bei gewohnlicher Zimmertemperatur, am besten jedoch 
bei Korperwarme. 1m Gelatinestich bilden sie eine charakteristische Nagel­
kultur. Sie verfliissigen Gelatine nicht. Von Gelatinekulturen gewonnene 
Bacillen reprasentieren sich als kurze, abgerundete, gewohnlich mit einem 
blassen Hof umgebene Stabchen. Auf Agar bildet sich ein weiBlichgrauer, 
mehr oder weniger opalescierender Be]ag; derselbe ist bisweilen mehr schleimig, 
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bisweilen zah und dickfliissig, SO daB es mitunter Miihe macht, die gleichen 
Massen in eine Platinose zu fassen. 1m Agarstich findet reichliches Tiefenwachs­
tum unter der Form ungleicharliger Flocken oder Wolken statt. In Glycerin­
agar bildet sich ein feuchtes, langliches Band, von welchem die Kultur in feinen 
Streifen herabflieBt. Bisweilen tritt Milchgerinnung ein, bisweilen fehlt dieselbe. 
Auf Karloffeln wachsen die Bacillen als gra.uweiBer Belag. Die Kapselbildung ist 
weniger stark ausgesprochen oder fehlt vollkommen, in alteren Kulturen findet 
man viele langere Stabchen und Involutionsformen. In Agar-Gelatine wachsen 
weiBe, runde, knopfarlige, bei LupenvergroBerung granuliert erscheinende 
Kolonien. Bouillon wird gleichma.Big getriibt, desgleichen Peptonwasser. Keine 
Indolbildung. Die Bacillen sind vollig unbeweglich, sie bilden nie Sporen. 
Mitteilungen iiber GeiBeln usw. sind nicht OOstatigt worden. 

Das angehlich ve:rschiedene Aussehen de;r vorher angefuhrten drei Kapsel­
bacillenspezies im Agarwachstum, im Gelatinestich, die Braunfiirbung der alten 
Kulturen, die bisweilen auftretende Gasbildung bei Kartoffelwachstum, die fehlende 
oder vorhandene Koagulierung der Milch, das langsame oder schnelle Wachsen 
ube:rhaupt, sind keine Art, 80ndern Rassenunterschiede; ja einzelne derselben 
sind nicht einmal fiir diesen oder jenen Stamm unter allen Umstanden charakte­
ristisch, denn selbst hierin treten bisweilen bemerkenswerte Schwankungen auf. 
Durch Tierpassage, durch Veranderung der WachstumsOOdingungen kann man 
einen derartigen Polymorphismus heram.iichten, da,B von irgendwelchen Unter­
schieden gar nicht mehr gesprochen werden kaun. 

Ebenso scheint die differentialdiagnostische Priifung der Kapselbacillen­
gruppe beziiglich ihres Verhaltens gegeniiber den verschiedenen Zuckerarten 
bisher keineswegs absolut sichere, allgemein anerkannte Resultate ergeben zu 
haOOn; zum mindesten sind die Ansichten hieriiber geteilt. Fiir die von KABELIK 
vertretene Anschauung, daB fiir den Sklerombacillus charakteristisch sei: Ver­
jabrung der Glykose ohne Gasbildung und fehlende Reduzierung von LackmuR 
habe ich wenigstens eine vollkommene einwandfreie Bestatigung von anderer 
Seite nicht finden konnen. KABELIK benutzte fiir seine Versuche einen leicht 
alkalisohen Laokmus-Glykoseagar (l/.?/O Agar + Bouillon + 1% Glykose + 
Laokmustinktur von KAm..BAUM). Mir ist nioht bekannt, ob auch nooh von 
anderer Seite und mit demselben absolut sichern Resultate Versuohe mit diesem 
Nahrboden vorgenommen worden sind. Bei Benutzung von PETRUsCHKIsoher 
Laokmusmolke konnte ioh selbst keine sioheren Untersoheidungsmerkmale 
zwischen Sklerom- und Friedlanderbaoillen herausdifferenzieren. Was die 
Gasbildung in Zuokerarten betrifft, so trifft naoh meinen eigenen Erfahrungen 
im allgemeinen die KABELIKsche Ansioht zu, indem die meisten Skleromstamme 
entsohieden weniger Neigung zur Gasbildung haben als die Friedlanderstamme. 
Jedooh hatte ich unter meinen Skleromstammen auoh einige Gasbildner (einer 
derselben war ein ganz junger von mir selbst einwandfrei aus der Mitte vom 
Skleromgewebe geziichteter Stamm). Andererseits konnen auoh Friedlander­
stamme bisweilen kein Gas bilden (CLAIRMONT). DENYS und MARTIN geben an, 
daB Friedlanderstamme noch lange Zeit dauernder kiinstlicher Fortziiohtung 
das Vermogen der Gasbildung verlieren konnen. Gerade die Kapselbaoillen 

I Da somit anscheinend wesentliche Differenzen bestehen zwischen den alten Arbeiten 
und den KABELIKschen Angaben, mochte ich es nicht unterlassen, den niir gegeniiber brief­
lich gemachten, Meiner Ansicht nach hauptsachlichsten Einwurf KABELIKs, soweit es sich 
im Raum dieses Werkes Machen laBt, kurz zu erwahnen. KABELIK gibt an, daB er nur mit 
jungen, frisch aus Skleromgewebe gewonnenen Stammen gearbeitet habe. Ich stimme 
KABELIK ohne weiteres zu, dp,B dieser Umstand wichtig ist, da ja Iangere Zeit fortgeziichtete 
Stamme wie bekannt ihre biologischen Eigenschaiten andern konnen. Deshalb wiirde ich es 
fiir zweckmaBig halten, wenn ausgedehnte Kontrollversuche unter diesen Kautelen mit den 
KABELIKschen Nahrboden gemacht wiirden. 
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sind so ungemein variable Keime, daB bei Bewertung der biologischen Resultate 
die allergroBte Vorsicht am Platze ist. 

1m Gewebe stellen sich die Bakterien als kurze Stabchen oder oblonge Kokken 
dar, die bisweilen in Gruppen zusammenliegen, sich manchmal aber auch in 
vereinzelten Exemplaren vorfinden. Sie farben sich relativ leicht mit Hamato­
xylin (nicht nachfarben mit Eosin), Hamatin- und Anilinfarben. AREA LEAo 
empfiehlt GiemsalOsung. SNIJDERS NICOLLEsche Thioninfarbung und das 
Versilberungsverfahren nach LEVADITI. Uber die Farbung der Bacillen nach 
GRAM sind die Ansichten geteilt. Aus der Kultur geziichtet, farben sie sich 
jedenfalls nicht nach GRAM, im Gewebe tritt bei Hartung in Osmiumsaure 
oder in M-v-LLERscher Fliissigkeit Gramfarbung ein tBABES, KRAUS und UHLEN­
RUTH). Bisweilen sieht man die Kapsel mitgefarbt oder aber man kann die 
Kapsel deutlich von dem in der Mitte ruhenden Bacillus unterscheiden. Zuweilen 
sieht man mehrere Bacillen anscheinend von einer Schleimhiille umgeben. Ein 
ziemlich haufig auftretendes Bild ist folgendes: Die Bacillen sind allein gefarbt, 
stehen jedesmal jedoch so weit auseinander, wie dem Umfang ihrer Schleimhiille 
entsprechen wiirde. Die Sklerombacillen lassen sich aus dem erkrankten Gewebe 
gewohnlich leicht ziichten, indem mit der PRAvAzschen Spritze Gewebsfliissig­
keit angesogen wird, oder noch besser nach der VON SCHROTTERSchen Methode, 
indem ein Stiickchen Skleromgewebe von allen Seiten abgebrannt und dann 
aus der Mitte desselben abgeimpft wird. 

Von den M ethoden der Serodiagnostik sind unter anderem besonders die 
Agglutinationsmethode und die Methode der Komplementablenkung nach 
BORDET-GENGOU vielfach zwecks Differenzierung der Kapselbacillen in Anwen­
dung gebracht worden. Doch sind die Resultate der diesbeziiglichen Arbeiten 
sehr verschieden voneinander. Einzelne Autoren glauben sic here Unterschei­
dungsmerkmale gefunden zu haben. Die anderen nehmen an, daB dies nicht 
der Fall sei; sie sind vielmehr der Ansicht, daB die Kapselbacillen (Bacillus 
Frisch, Bac. Friedlander und Bac. Abel-Loewenberg) auf Grund der sero­
logischen Resultate in eine gemeinsame Gruppe zu registrieren seien, deren 
einzelne Glieder sich vielleicht nur durch ihre Pathogenitat voneinander ab­
sondern lassen. lch habe deshalb der Diskussion iiber diese Fragen einen 
breiteren Raum gewahren miissen, ohne mich definitiv fiir die eine oder die 
andere Auffassung binden zu konnen. Der PFEIFERsche Versuch hat sich bisher 
als wenig brauchbar erwiesen; die auBerordentlich variable Pathogenitat der 
einzelnen Stamme wiirde der praktischen Verallgemeinerung dieser Methode 
kaum iiberwindbare Schwierigkeiten in den Weg legen. Desgleichen haben 
weitere Versuche vermittels passiver oder aktiver lmmunisierung die Frage zu 
losen, einwandfreie Resultate nicht ergeben (KLEMPERER und SCHEIER, LAs­
KIEWICZ, STREIT). 

Was die Agglutinationsversuche betrifft, so ist wahl zur Zeit die Ansicht 
allgemein anerkannt, daB dieser Methode ganz besondere Widerstande ent­
gegenstehen. Die von mir nach lmmunisierung von Kaninchen und Hiihnern 
vorgenommenen Versuche ergaben, daB im Tierkorper zwar Agglutinine erzeugt 
werden, die Ursachen fiir die sehr schwankenden und ungleichen Resultate 
liegen zum groBen Teile in der je nach der Beschaffenheit der Kapsel differierenden 
und mit einer Anderung der Kapsel wechselnden Agglutinabilitat der Stamme. 
Eine ganze Anzahl von Stammen war durch die Ausbildung der Kapseln unter 
Umstanden selbst einem relativ wirksamen Serum gegeniiber als inagglutinabel 
zu bezeichnen. Zwar gibt es Mittel und Wege, diese Stamme agglutinierbar 
zu machen, Ziichtung in der Kalte, auf Kartoffeln usw., Behandlung nach der 
PORGESSchen Methode (chemische Entfernung der Kapseln); jedoch wirken 
dieselben auf aIle Stamme durchaus nicht so gleichmaBig ein, wie es zum Zweck 

Ha]s-, Nasen- nnd Ohrenheilkunde. IV i 23 
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der Differenzierung erwiinscht und notwendig ware. Denn wahrend sie bei 
einigen Stammen bereits spontane Agglutinabilitat durch O,S%ige Kochsalz­
losung erzeugten, bewirkten sie bei anderen eine mittlere, geringe oder gar 
keine ErhOhung der Agglutinabilitat. 

P ASINI weist darauf hin, daB im Sklerompatientenserum zwar Agglutinine 
gegeniiber FRIscHSchen Bacillen nachweisbar seien, legt diesem Befunde jedoch 
keine besondere Bedeutung bei. 

Die recht ausgedehnten Untersuchungen von LASKIEWICZ wurden aus den 
vorher erwahnten Grunden gleichfalls mit - zum Teil durch .Anwendung der 
PORGESSchen Methode, zum Teil durch kapsellose Ziichtung gewonnenen -
entkapselten Bacillen vorgenommen. LASKlEWICZ kam zu dem Resultate, daB 
sich in dem Serum des Skleromkranken spezifische, fiir Sklerombacillen, nicht 
aber fiir Friedlander- und Ozaenabacillen wirksame Agglutinine vorfinden. 
Die Rohe des Agglutinationstiters steht im geraden Verhaltnis zu der Aus­
dehnung des skleromatosen Prozesses auf der Schleimhaut der oberen und 
unteren Luftwege. Seiner .Ansicht nach kann die Reaktion als diagnostisches 
Hilfsmittel verwandt werden, in Fallen, wo die histologischen und bakterio­
logischen Untersuchungen auf Sklerom negativ ausfallen. 

Durch Einspritzung groBerer Mengen von Sklerombacillen gelang es SUESS 
nicht, eine Steigerung der Agglutinationsfahigkeit des Patientenserums zu 
erzeugen. Ferner verliefen Versuche, die er nach .Art des PIRQuETschen Ver­
fahrens anstellte, resultatlos. Bei intracutaner Impfung erhielt er keine spe­
zifische Reaktion. 

Die relativ sichersten Resultate scheint im allgemeinen die Methode der 
Komplementablenkung nach BORDET-GENGOU zu zeitigen. Grundlegend hierfiir 
ist die .Arbeit von GOLDZIEHER und NEUBER. Diese Aut oren konstatierten bei 
Benutzung dreier verschiedener Skleromstamme gegeniiber einem Patienten­
Skleromserum Komplementablenkung. Beim Kontrollversuch mit Friedlander­
kulturen trat komplette Hamolyse ein. Weitere fiinf Skleromfalle bestatigten 
ihre Untersuchungen. Mit der Besserung resp. Reilung des Skleromprozesses 
bekamen sie Verminderung und schlieBlich vollstandiges Verschwinden der im 
Serum enthaltenen spezifischen Stoffe mit .Antikorpercharakter. AuBerdem 
stellten sie vier (drei Sklerom- und ein Friedlander-) Kaninchen-Immunserum 
her. Es fanden stets spezifische Komplementablenkungen statt, bei den Kon­
trollversuchen komplette Ramolyse. QUAST, AR1TIA LEAO, PlCK sowie BRUNNER 
und JACUBOWSKl (mit Ausnahme eines Falles) bestatigten die Resultate von 
GOLDZIEHER und NEUBER. BABES bekam beim vorbehandelten Friedlandertier 
Komplementablenkung fiir Friedlanderbacillen, dagegen nicht fiir Sklerom­
bacillen. GALLI VALERIO wies nach, daB sich zwar eine deutliche spezifische 
Komplementablenkung erzielen laBt, doch waren seine Resultate keineswegs 
eindeutend, da wenigstens partielle Fixation auch bei anderen zur Kapsel­
bacillengruppe gehorigen Bakterien auftrat. Allnlich waren die Resultate der 
PASINIschen Versuche. Die Komplementablenkung fiir dieselbe Spezies war 
gut ausgesprochen, doch weder ganz sicher, noch absolut spezifisch. Auch 
KRIEBEL fand das Resultat der Komplementablenkungsmethode nicht absolut 
einwandfrei. LASKlEWICZ fand bei Benutzung von Sklerom-Patientenserum 
in 10 Fallen nur dreimal spezifische Komplementablenkung; in den 7 anderen 
Fallen trat auch Komplementablenkung bei Ozaena- und Friedlanderstammen 
ein, ja einmal nur bei Friedlander-, nicht bei Sklerombacillen. Nach den An­
gaben von KABELIK waren die Ergebnisse von TOMASEK sehr giinstig un4 voll­
kommen verHtBlich (TOMASEK: Vazba komplementu u rhinoscleromu. Casop. 
Iek. ceskych Cis. IS. 1924.) Herr Kollege TOMASEK bestatigte mir brieflich, 
daB er fUr reine Skleromstamme in SO% positive Resultate gewonnen habe. 
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Kontrollversuche mit anderen Kapselbacillen (FRIEDLANDER, ABEL-LoEWEN­
BERG) waren dagegen stets negativ. Auch vorbehandelte Kaninchensera zeigten 
mit mehreren Skleromstammen positive Bindung, Kontrollversuche mit anderen 
Bacillen verliefen negativ. QUAST kam auf Grund seiner letzten Untersuchungen 
zu nachstehenden Resultaten: 1. 1m Blute von Rhinoskleromkranken kreisen 
Antikorper gegen Extrakte aus Sklerombacillen, deren Feststellung zwar keinen 
absoluten SchluB auf die primare Rolle dieser Bakterien bei der Entstehung 
dieser Erkrankung zulaBt, wohl aber ein wertvolles Hilfsmittel zur Stellung 
der Diagnose gibt. 2. Es ist auf diese Weise eine Identifizierung der verschiedenen 
Arlen innerhalb der Gruppe der Kapselbacillen moglich, derart, daB sich zwischen 
den Rhinosklerombacillen einerseits und den ubrigen Vertretern dieser Gruppe 
andererseits serologische Unterschiede nachweisen lassen bei fast vollkommener 
Ubereinstimmung in farberischer, morphologischer und kultureller Hinsicht. 

Mithin besteht bei fast samtlichen Untersuchern darin Ubereinstimmung, 
daB im Blute der Skleromkranken mit RegelmaBigkeit Antikorper vorhanden 
sind. Ob dieselben jedoch absolut spezifisch sind, daruber herrscht keine 
Meinungseinheit; vielmehr nehmen einzelne Untersucher an, daB bisweilen in 
geringerem MaBe (nach den LASKIEWICZschen Versuchen sogar nicht selten 
recht ausgesprochen) die verwandten Spezies der Friedlandergruppe gleichfalls 
Komplementfixation hervorrufen konnen. 

Was die Tierpathogenitiit betrifft, so bestehen zwischen den Angaben der 
einzelnen Autoren die bemerkenswertesten Differenzen. Wahrend von der 
einen Seite angegeben wird, daB die Sklerombacillen fur Tiere wenig pathogen 
seien, im allgemeinen weniger als Friedlander bacillen, konnten andere Autoren 
diese Ansicht nicht nach jeder Richtung hin bestatigen. So zeigten z. B. die 
mir zur Verfugung stehenden Skleromstamme zum groBten Teil eine bemerkens­
werte Pathogenitat fiir weiBe Mause. Bei Impfung von Meerschweinchen und 
Kaninchen sind die Sklerombacillen im allgemeinen wenig wirksam; doch sind 
auch hierin die Angaben der Autoren nicht vollig einheitlich. VYMOLA nimmt 
an, daB eine gewisse Pathogenitat gegenuber Meerschweinchen feststeht. Augen­
scheinlich schwankt die Pathogenitat der Sklerombacillen nach ihrem Alter, 
der Haufigkeit der Abimpfung usw. ganz bedeutend - sie ist keineswegs eine 
auch nur einigermaBen konstante GroBe. Ein brauchbares Unterscheidungs­
merkmal laBt sich nicht feststellen. 

Versuche, Sklerom experimentell zu erzeugen, sind vielfach und von einer 
ganzen Reihe von Autoren mit den verschiedensten Versuchstieren vorgenommen 
worden, und zwar mit wenigen Ausnahmen mit absolut negativem Erfolge. 
Eine besondere Besprechung verdienen vor allem die Arbeiten von STEPANOW. 

Nach vergeblichen Bemiihungen an Katzen, Kaninchen und Ferkeln impfte STEPANOW 
sowohl virulente wie abgeschwachte Kulturen als auch Stiickchen skleromkranker Schleim­
haut ill die Vorderkammer des Meerschweinchenauges. Nur in ungefahr '/4 seiner Faile 
(15: 64) entwickelten sich mehr oder weniger bedeutende Entziindungserscheinungen. 
Bei mehr als der Halfte von diesen 15 Tieren kam es zu einer Panophthalmie. Es fanden 
sich auiler Kapselbacillen noch Strepto- und Staphylokokken im Gewebe. Die letzten 
Versuche kommen deshalb bei der Beurteilung der Befunde nicht in Betracht. Von den 
nach 3 Monaten iibrig bleibenden Fallen scheiden die samtlichen anderen bis auf einen aus, 
da es bei ihnen zwar zu entziindlichen Infiltrationen mit nachfolgender Schrumpfung des 
Gewebes kam, auch fand man hier und da noch nach Monaten im Gewebe Sklerombacillen, 
doch bot die Art der Entziindung nichts fiir Sklerombacillen Spezifisches. Den pathologisch­
anatomischen Befund des letzten Falles will ich genauer beschreiben. E§ kam zu einer 
Schrumpfung des Auges. Die Cornea war stellenweise durch Rundzelleninfiltration ver­
dickt. 1m Hornhautgewebe sowie in den Infiltraten sah man vereinzelte Stab chen und 
Ovoide, zuweilen auch Diplokokken, die dem Aussehen und der Farbung nach Sklerom­
bacillen ahnlich, doch kapsellos waren. Der Grund einiger Hornhautgeschwiire war reich 
durchsetzt von prachtig entwickelten, frei auf der Oberflache liegenden Sklerombacillen. 
In einem Schnitte konnte man einen in der Cornea gelegenen Infiltrationsherd nachweisen, 

23* 
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der das typische Bild eines Skleromgranuloms darbot. Inmitten eines Infiltrates findet 
sich ein zellartiges Gebilde, dessen Kern jedoch nicht mit Sicherheit nachzuweisen war; 
dasselbe war mit Bakterien angefiillt und erinnerte an die MrKuLICzschen Zellen des Skleroms. 
In einem anderen Granulom treffen wir naher zur Peripherie hin ofters runde und ovale 
"MrKuLlozsche" Zellen. Solche "MrKuLICzsche" Zellen sieht man selten im zentralen Teil 
des Granuloms. Die Mikroorganismen liegen also entweder in freien Gruppen oder in hohlen­
formigen, runden und ovalen Raumen, welche mit gut entwickelten MrKuLICzschen Zellen 
des Menschen vollstandig identisch sind. Als erstes Entwicklungsstadium der letzteren 
kann man die selten vorkommenden Zellen mit 1-2 Mikroben betrachten; dagegen findet 
man ziemlich selten jene Ubergangsform zwischen den primitiven und den hoheren Ent­
wicklungsstadien der MrKuLICzschen Zellen, wo die von Bakterien gespickten Zellen Form 
und Kern bewahrt hatten. 

Aus dem zuletzt beschriebenen FaIle geht also hervor, daB in die vordere 
Augenkammer eines Meerschweinchens injizierte Sklerombacillen dort an­
scheinend eine Granulationswucherung erzeugen konnen, die an das skleromatOse 
Infiltrat erinnerte in der Weise, daB inmitten eines Entzundungszentrums sich 
runde oder ovale mit Bakterien vollgepropfte Zellen vorfanden, daB ferner die 
Bakterien durch ihr Eindringen in den Zelleib Zelldegenerationserscheinungen 
hervorriefen, die der MIKULICzschen Zelle durchaus ahnlich waren. KRAUS 
experimentierte, nach vergeblichen Bemuhungen an Ratten, Kaninchen, Meer­
schweinchen, an weiBen Mausen, indem er die Ruckenhaut derselben mit frischen 
aus Skleromgewebe gezuchteten Kulturen impfte. Wiederholt konnte er die 
Ausbildung eines linsengroBen Knotchens feststellen, bei des sen histologischer 
Untersuchung er in die Cutis eingelagerte Entzundungsherde sah, die neben den 
banalen Elementen der subakuten Entzundung mit groBer Reichlichkeit Miku­
liczzellen mit massenhaften Bakterieneinschlussen enthielten. MARSCHALKO 
bestatigte, daB sich in den Praparaten massenhafte, ganz typische Mikulicz­
zellen in allen Stadien der Entwicklung und in jeder einzelnen solcher Zellen 
eine oder mehrere Gloeas mit Bakterien fanden. In einer spateren Versuchs­
reille gelangte KRAUS zu dem gleichen Resultat. Diesmal waren die histo­
logischen Bilder "anscheinend noch uberzeugender als seinerzeit". Bis zum 
9. Tage bildete sich eine knotchenformige bis kirschkerngroBe entzundliche 
Geschwulst aus. Bei liingerem Abwarten schwanden diese Bildungen gewohnlich 
in der dritten W oche, nachdem unter anfiinglicher Krustenbildung und Bildung 
eines deutlich aufgeworfenen Walles am Rande des Herdes eine glatte und spurlose 
Vernarbung erfolgte. In einem FaIle bildeten sich in der Lunge knotchenformige 
Ret·de, die mikroskopisch Skleromveranderungen excessivster Weise zeigten 
und nach dem Autor als hamatogen entstanden aufzufassen sind. URECHIA 
und POPOLITZA injizierten zerstoBenes und aufgelOstes Skleromgewebe unter 
die Dura von Kaninchen. Ein Tier starb nach 12 Tagen, eins wurde nach einem 
Monat getotet. Es fanden sich Knotchen im Gehirn, die aus Granulationsgewebe 
und Mikuliczzellen mit BakterieneinschluB bestanden; auBerdem lieBen sich 
Kapselbacillen frei im Gewebe nachweisen. Stellenweise fand sich N'ekrose. 
Die MIKULICzschen Zellen waren zum Teil bereits wieder zerstort, andere zeigten 
Ruckgangserscheinungen. Die ubrigen Versuche, die von den verschiedensten 
Autoren an Katzen, Runden, Meerschweinchen, Kaninchen, Mausen, Schweinen, 
der Schnauze von Mfen gemacht wurden, verliefen ergebnislos. Ich selbst 
habe 25 Katzen und 4 Kaninchen mit verschiedenen mir zu Gebote stehenden 
Friedlander- und Skleromstammen geimpft. Der Modus der Infektion war 
stets der gleiche. Die Tiere wurden tracheotomiert und ihnen eine gewisse 
Menge frischer Kapselbacillenkultur entweder mit einer Platinose eingerieben, 
oder die Bakterienemulsion durch die Tracheotomiewunde injiziert. Rierbei 
stellte sich heraus, daB ich nach 26 resp. 35 Tagen (post infectionem) sowohl 
Friedlander- wie Sklerombacillen aus der Luftrohre der Tiere zuchten konnte. Die 
pathologisch-anatomischen Befunde an der Tracheotomiestelle gaben fur unseren 
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Zweck nur in ganz geringem MaBe beachtenswerte Ergebnisse. Die Kapsel­
bacillen wirkten ebenso wie die als Erreger von Eiterungen und eitrigen Ent­
ziindungen bekannten Bakterienarten. In relativ seltenen Fallen konnte man 
die Bacillen noch nach Wochen, so bei je einer mit Friedlander- resp. Sklerom­
bacillen beimpften Katze 5 W ochen post infectionem im ~webe nachweisen. 
Man konnte bei beiden Bakterienarten bisweilen ein Eindringen in Zellen sowie 
augenscheinlich hierdurch bedingte Zelldegenerationsvorgange feststellen. Die 
degenerierten Zellen erinnerten infolge der augenscheinlich durch die Bakterien­
einwanderung stattfindende Blahung des Zelleibes in geringem MaBe an die An­
fangsstadien der MrKULICzschen Zellen. Jedoch gewann ziemlich schnell der Zell­
zerfall iiber die Zellblahung die Oberhand, so daB typische Mikuliczzellen sich in 
keinem Fall ausbildeten. Interessanter waren jedoch die Lungenbefunde, welche 
ich in einzelnen Fallen, und zwar sowohl bei Verwendung von Sklerom- als von 
Friedlanderkulturen erzielte 1 . Da der direkte Weg Erzeugung des Skleroms durch 
den Sklerombacillus augenscheinlich ganz besondere Schwierigkeiten macht, so 
wollte ich versuchen, auf dem Umwege durch evtl. Erzeugung der Friedlander­
pneumonie durch den Sklerombacillus der Frage 
nach der evtl. Identitat von Friedlander- und 
Sklerombacillen naherzutreten. Denn, wenn sich 
herausgestellt batte, daB in der Tat die durch 
diese beiden Kapselbacillenarten in der Lunge 
verursachten Gewe bsveranderungen vollkommen 
iibereinstimmend seien, so hatte es nahe gelegen, 
beide Bakteriengruppen fiir identisch zu be­
trachten oder doch anzunehmen, daB der 
Sklerombacillus unter Umstanden ein fakulta­
tiver Bacillus pneumoniae Friedlander sein kann. 

Das makroskopische Bild der durch den Fried­
lander- resp. Sklerombacillus erzeugten Schleim-

Abb. 1. Zelldegeneration durch Skle­
rombacillen. Mononukleare Elemente 

aus einer Sklerompneumonie. 
(Nach STREIT.) 

bacillenpneumonien der Katze ahnelte sich in der Tat auBerordentlich. Histo­
logisch fanden sich jedoch scheinbar nicht unwesentliche Unterschiede. Die 
beiden auf experimentellem Wege hervorgebrachten Sklerombacillenpneu­
monien der Katze boten namlich dadurch ein histologisch ganz charakte­
ristisches Bild, daB fast samtliche Infiltrationszellen eigentiimliche mononu­
kleare Elemente mit stark geblahtem Protoplasmaleib und zum Teil kreisrunden, 
zum Teil eckig und zackig degenerierten Kernen waren (Abb. 1). Gegeniiber 
diesen Zellen traten Alveolarepithelien und polynukleare Leukocyten voll­
kommen zuruck, was bei den Friedlanderpneumonien nicht der Fall war 2. 

Bei der Injektion von Friedlander- bz.w. Sklerombacillen in die BauchhOhle 
des Meerschweinchens machten die polynuklearen Leukocyten, wie ich mich 
uberzeugen konnte, ziemlich gleiche Degenerationsvorgange durch, ob Sklerom­
oder Friedlanderbacillen zum Versuche benutzt waren. Diese degenerierten 
Zellen erinnerten an die Anfangsstadien der MrKULICzschen Zellen. Auch hier 
trat der Zellzerfall jedoch gewohnlich friiher ein, als es zur Ausbildung typischer 
wohl charakterisierter MrKULICzscher Zellen kommen konnte (Abb. 2). 

1 Man kann Entzundungserscheinungen innerhalb der Lunge leichter erzeugen, Wenn 
man die infizierten Tiere dem Erkaltungstrauma, Aufenthalt in der Sonne mit nachfolgender 
plotzlich starker AbkuWung aussetzt. 

2 Ich halte es im ubrigen fur zweckmaBig und aussichtsvoll, weitere Versuche ahnlicher 
Art zu machen, da meine positiven Resultate der Anzahl nach relativ nur wenige waren 
und ich selbst aus auBeren Grunden nicht zu einer Wiederholung dieser Arbeit gekommen 
bin. Aus diesem Grunde halte ich mich auch davon zuruck, irgendwelche weitgehenden 
Folgerungen zu ziehen. 
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Versuche am M enschen zur Erzeugung des Skleroms sind nur wenige gemacht 
worden. So impft RONA mit Skleromsaft einen Patienten an Wange und Ohr­
muschel. DE SIMONI legte einen mit SklerombacHlen getrankten Tampon in 
die menschliche Nase. VON SCHROTTER implantierte sich selbst Gewebsstiick­
chen unter die Raut des Armes. Aile derartigen Versuche verliefen ergebnislos. 

Wenn man nun die Tierversuche von STEPANOW, KRAus, URECHIA und 
POPOLITZA, STREIT kritisch genau beleuchtet, so stellt sich folgendes heraus: 
Sklerom hat niemand von ihnen erzeugt. DaB es den Autoren zum Teil gelang, 
kleine Granulationen mit Zellformen, die an die MnmLIczschen Zellen des Skle­
roms erinnerten, hervorzurufen, g~niigt keineswegs. Die unspezi/ische Zellinfiltra­
tion wurde durch den bakteriellen Gewebsreiz erzeugt; im iibrigen schwanden 
diese Granulationen gewohnlich wieder von selbst (KRAUS), sie zeigten Nekrosen 
(URECHIA und POPOLITZA), vor allem entwickelten sie sich nicht weiter. DaB 
andererseits Zellindividuen ahnlich wie es die fiir das Sklerom typischen Mnm­
LICz-Zellen sind, bisweilen experimentell hervorgerufen werden konnten, ist 
auch kein vollgiiltiger Beweis. Auch bei der menschlichen Friedlanderpneumonie 

Abb. 2. Zelldegeneration durch Friedlanderbacillen. 
Polynukleare Leukocyten aus der Peritonealfliissigkeit 

des Meerschweinchens. (Nach STREIT.) 

entstehen im iibrigen ahnliche 
Zellformen, indem Leukocyten 
und Epithelzellen durch Bak­
terienaufnahme anschwellen. 
"Durch Vakuolen, hervor­
gebracht durch die schleimige 
Kapsel der Bakterien, sehen 
die Leukocyten und Epithel­
zellen ahnlich wie Bienenzellen 
aus. Die Kerne sind dabei oft 
an die Peripherie gedrangt, wie 

in Fettzellen" (lcHIJIRO KOKAWA). Kapselhacillen, mOgen sie nun Friedliinder­
oder Sklerombacillen heif3en, haben eben die EigentUmlichkeit, durch Eindringen 
in den Zelleib derartige gebliihte Zell/ormen zu erzeugen. Zwischen den beiden 
Spezies, Friedlander- und Sklerombacillen, besteht hierin, wie aus dem Voraus­
gesagten hervorgeht, kein wesentlicher Unterschied. Das Unterscheidungs­
merkmal dieser infolge Bakterienaufnahme akut erzeugten Zellformen zur Miku­
liczzelle besteht darin, daB die ersten passagere labile Gebilde sind, bei denen 
der Zellzerfall relativ friihzeitig einsetzt. Sie trag en den Keim eines /riihzeitigen 
Todes schon durch die Art ihrer Entstehung in sich. Zur Ausbildung der typischen 
MIKULICzschen Zelle dagegen muf3 augenscheinlich eine blande, Langsam einsetzende 
In/ektion am Werke sein, die sich in der Art ihrer Entstehung und dem Ort ihrer Ent­
wicklung prinzipiell von der akuten I n/ektion des Tierexperimentes unterscheidet. 

Meiner Ansicht nach ist somit die experimentelle Erzeugung des Skleroms 
bisher nicht gegliickt. Nach Lage der Dinge stehen, bei dem eminent chroni­
schen Entwicklungsgang der Krankheit, dem Wechsel zwischen progressiven 
und regressiven Stadien usw., diesem Unternehmen allerdings Rindernisse ent­
gegen, die ganz besonders schwer sind. 

Beim Tiere kommt Sklerom nicht vor. Der von DOR und GRENIER in Frage 
gestellte Zusammenhang zwischen Sklerom und maladie du reniflement du porc 
ist ganzlich abzulehnen. Die "Sklerombacillen" fehlen unter anderen bei ihr. 

Histologie des SkIm'oms. 
1m mikroskopischen Schnitte stellt das Sklerom das Bild der chronischen 

Entziindnng dar. Beim Sklerom der anBeren Rant ist die Epidermis stellenweise 
maBig atrophisch, an anderen Stellen sendet sie im Gegensatz dazu mehr oder 
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weniger ausgepragte Auslaufer in die Tiefe. Unmittelbar unter der Epidermis 
finden sich zuweilen weite Lymph- und BlutgefaBe, zwischen denselben ein 
lockeres Gewebe mit groBen Fibroblasten. Dann folgt ein dichtes Infiltrations­
gewebe von kleinen rundlichen oder Spindelzellen. Die Arterien zeigen eine 
stark verdickte Wand, sklerotische Adventitia mit einem ungemein reiehen 
Netzwerk elastischer Fasern. Mitunter nimmt die Diehte der Zellwucherung 
naeh der Tiefe hin zu und stellt hier bisweilen ein alveolar gruppiertes, stark 
zellig infiltriertes Gewebe dar mit auBerordentlieh reiehen Haufen von Plasma­
zellen. Die Talgdriisen erseheinen stellenweise proliferierend, spater mit zu­
nehmender Zellinfiltration scheinen sie zu sehwinden. Dasselbe tritt aueh bei 
den SehweiBdriisen ein. Die Haare gehen allmahlieh zugrunde. Die Muskel­
fasern sind zum Teil hypertrophisch, proliferierend oder entartet. Die Nerven 
zeigen aIle Grade neuritiseher Entartung. In und um die Entziindungsherde 
finden sich bisweilen reichliehe Mastzellen. 1st das Gewebe alter, so tritt die 
entziindliehe Wueherung entgegen der Neubildung von Bindegewebe zuriiek. 
Dieses letztere durehzieht dann in mehr oder weniger breiten Balken die Ge­
schwulst (Abb. 5). Die GefaBe und GefaBwande sind verdiekt bis zur GefaB­
obliteration. Die Maschen des Bindegewebes werden naeh und naeh dicker 
und derOOr, nehmen ein homogenes Aussehen an. Die Zellwueherung tritt dem 
neugebildeten Bindegewebe gegeniiber zuriick und wird durch dasselbe seheinbar 
erdriiekt. Die exquisite Harte des Skleromgewebes, welehe der Krankheit 
ihren Namen gegeben hat, ist hierdureh bedingt. Dureh kollagene Umwandlung 
des Bindegewebes und Auftreten groBer Mengen von elastisehen Fasern wird 
die knorpelliarte Konsistenz noch ausgepragter. An keiner Stelle sieht man 
Zerfall der Gewebselemente, so daB man annehmen muB, daB mit der Aus­
bildung dieser homogenen maehtigen Bindegewebsmassen der ProzeB beendet ist. 

Ein wesentlieher histologiseher Unterschied zwischen Haut- und Sehleimhaut­
sklerom besteht nicht, sofern derselbe nicht etwa dureh die Versehiedenheit 
der Struktur des Mutterbodens bedingt ist. Da nun der ProzeB sieh sehr viel 
haufiger an der Sehleimhaut lokalisiert, werden im folgenden die eharakte­
ristischen histologischen Sklerombilder bei dieser Gewebsart geschildert. 

Beim Schleimhautsklerom ist die Epitheldeeke gewohnlieh metaplasiert, 
in Pflasterepithel verwandelt. Dieses kann sich verdicken, oder auch nur 
eine ziemlich diinne Decke darstellen, so daB die Entziindung des subepithelialen 
Gewebes mitunter fast direkt bis an die Oberflache reicht. Das Epithel ist 
stellenweise von starken Wanderzellengruppen durchbroehen und von mehr 
oder weniger groBen Lymphspalten durehsetzt. In denselben konnen sich An­
haufungen von Leukoeyten vorfinden. Bei Farbung nach UNNA mit poly­
ehromem Methylenblau und Differenzierung mit Glycerin-Athergemiseh oder 
naeh PAPPENHEIM mit Methylgriin-Pyronin sieht man, daB die skleromatosen 
Entziindungsherde von auBerordentlieh groBen Mengen von Plasmazellen durch­
setzt werden. Die GroBe der Plasmazellen schwankt bedeutend. An versehie­
denen Stellen treten gew811tige Anhaufungen von sehr groBen Zellen von rund­
lieher Gestalt auf. Dieselben sind bisweilen in so starker Anzahl vorhanden, daB 
das iibrige Gewebe hinter ihnen vollkommen zuriicktritt (Abb. 3-5). Diese 
hydropiseh geblahten, naeh MIKULICZ benannten Zellen sind haufig von einem 
komplizierten Netzwerk mehr oder weniger deutlieh gefarbte.r Faden durehzogen. 
In diesem Netzwerk sieht man kleinere oder groBere HohIraume von runder 
Gestalt. Der Zelleib kann von einer groBen Anzahl derartiger Vakuolen ein­
genommen werden oder - durch ZusammenflieBen verschiedener kleiner Vakuolen 
- von 2 oder 3 groBeren. Manche dieser Zellen erscheinen vollig von plumpen 
Bakterien vollgepfropft, in anderen finden sieh anseheinend nur ganz wenig 
Bacillen. Andererseits sieht man aueh die gleiehen hydrophiseh geblahten 
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Zellen, ohne in ihnen deutlich Bakterien vorfinden zu konnen. Die Bakterien 
sind entweder von einer deutlichen SchleimhiiHe umgeben oder erscheinen als 

Abb. 3. Skleromgewebe mit reichlichen l\IIKuLIczschen Zellen und hyalinen Kugeln. 
(Nach LINCK.) 

plumpe Stabchen, deren Schleimhillle nicht sicher erkennbar ist. Mitunter 
liegen 3 oder mehr von ihnen von einer gemeinsamen Gloeaschicht umgeben. 
Bakterienhaufen findet man jedoch nicht nur im Innern von Zellen, sondern 

Abb. 4. MIKULIczsche Zellen und hyaline Kugeln . 
St!J.rkere,Vergrollerung. (Nach LINCK.) 

auch frei in den Lymphspalten 
des ~,webes. 1m Epithellassen 
sie sich gleichfalls sowohl in 
Lymphspalten als auch im. 
Innern der Epithelzellen, und 
zwar mitunter nur in einzelnen 
Exemplaren, mitunter in groBen 
Anhaufungen, so daB der Leib 
der Epithelzelle bauchig aufge­
blaht wird, nachweisen. Nach 
BABES far bt man am besten die 
in Osmiumsaure geharteten Pra­
parate mit Methylviolett. 
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In manchen Zellen finden sich Einschliisse von Hyalin, entweder in Form 
von kleinen Kornchen oder als groBe Kugeln, so daB bisweilen die ganze Zelle 
von denselben eingenommen wird; die GefaBwande konnen hyalin degenerieren. 
Frei im Gewebe findet man bisweilen ein hyalines Balkenwerk oder die hyalinen 
Massen flieBen zu kugeligen Gebilden zusammen (Abb. 6 u. 7). Diese hyalinen 
Korper (RUSsELsche K6rperchen), die mitunter recht reichlich auftreten, 
farben sich mit Methyl-Pyronin violett, mit polychromem Methylenblau hell-

Abb.5. starke Bindegewebsbalken im Skleromgewebe. (Nach LINCK.) 

blau, mit Eosin rot, nach VAN GIESON strohgelb und bei der WEIGERTSchen 
Farbung dunkelblau. Reicht das entziindliche Skleromgewebe bis in die Nahe 
des Knochens, z. B. der Kiefer, oder des Knorpels, z. B. die Luftr6hre, so kann 
es zu Proliferierung dieser letzten Gewebe kommen. Von MnmLICz sind neu­
gebildete Knochenlamellen innerhalb des Skleromgewebes beschrieben worden. 
In der Luftrohre k6nnen osteomartige Excrescenzen entstehen. Andererseits 
kommt bisweilen auch Usurierung von Knorpel oder Knochen vor. Die Ent­
ziindung breitet sich sowohl im subepithelialen als besonders im submukosen 
Gewebe nach den Seiten zu aus. Anscheinend neue Herde k6nnEn in der Weise 
entstehen, daB die submukose Entziindung unter Vernachlassigung der oberen 
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Schichten fortschreitet und dann an irgendeiner Stelle mehr zutage tritt. 
Andererseits bilden sich aber auch sehr haufig ohne Zusammenhang mit den 
alten entziindlichen Herden neue Infiltrationszentren. 1m ersten Stadium sind 
die kleinen Schleimhautknotchen keineswegs besonders hart, immerhin im all­
gemeinen konsistenter als die ahnlichen luposen Efflorescenzen. Die entziind­
liche subepitheliale Skleromwucherung kann bereits in ihren ersten Anfangen, 

Abb. 6. Abb.7. 
Abb.6 und 7. Hyaline Degeneration des Gewebes und der GefaBwande. Hyalin in Schollen und 

Hugeln auftretend. (Naoh LINCK.) 

wenn sie noch ganz geringfiigig ist, das typische Charakteristicum des Sklerom­
gewebes zeigen, Ausbildung von MIKULICzschen Zellen. In spateren Stadien 
treten iiberall Bindegewebsblt1ken auf, die sich verdicken. Auch hier ' ist die 
Bindegewebsneubildung mit GefaBobliteration und Schrumpfung der entziind­
lichen Infiltrate verbunden, iiberhaupt der Gang der Entwicklung derselbe 
wie ich ihn bereits vorher beschrieben habe (Abb. 5). 

Was die durch schleimige Degeneration entstandenen nach MIKULICz 
benannten Zellen betrifft, so ist es zweifellos, daB dieselben durch den EinfluB 



Histologie des Skleroms. 363 

der sog. Sklerombacillen erzeugt werden. Es ist wohl sicher, daB die Bakterien­
invasion selbst die hydropische Degeneration der Zellen bewirken kann. Man 
ist haufig imstande, samtliche Ubergange dieser Zelldegenera.tion zu verfolgen -
vom ersten Eindringen eines oder mehrerer Bacillen bis zur VergroBerung und 
allmahlich vollstandigen DegeneratioI). der Zellen, Verdrangen des Kerns durch 
die bakteriellen Gloeamassen an den Zellrand. Der Einwand, daB die Sklerom­
bacillen erst nach Ausbildung der typischen Sklerominfiltration als unschuldige 
Nosoparasiten in das bereits durch irgendeinen anderen Krankheitsstoff zur 
entzundlichen Wucherung gereizte Gewebe Eingang finden konnten (BABES), 
erledigt sich dadurch, daB es mir gelang, Bakterien und MIKULIczsche Zellon 
bereits vor Beginn der skleromatosen Infiltration im katarrhalischen Stadium 
des Skleroms im Gewebe nachzuweisen. Ob der Umstand oder die Tatsache, 
daB es bisweilen nicht gelingt, in allen Mikuliczzellen Bakterien nachzuweisen, 
so zu erklaren ist, daB in derartigen Fallen die typische Zelldegeneration Bakterien­
toxinen ihre Entstehung verdankt (SCHRIDDE), mochte ich dahingestellt sein 
lassen. Haufig wird es natiirlich an der Farbung liegen, vielleicht auch an der 
Hartung und Art der Einbettung des Praparates, daB Bakterien trotz reichlich 
vorhandener MLK:ULICzscher Zellen nicht nachgewiesen werden konnen. Der­
artige FaIle sind von den verschiedensten Seiten gemeldet und man darf an 
dieser Tatsache durchaus nicht zweifeln, ohne imstande zu sein, eino absolut 
befriedigende Erklarung abzugeben zu konnen. Sobald nur einzelne MLKULICzsche 
Zellen bakterienfrei erscheinen, konnte man das Fehlen von Bakterien ja damit 
erklaren, daB in derartigen Fallen degenerierte, vielleicht im Zerfall begriffene 
Bakterien die Farbflussigkeit nicht mehr aufgenommen haben, oder die Zellhiille 
konnte geplatzt sein und die Bakterien &ich entleert haben. Naturlich versagt 
dieser Erklarungsversuch in Fallen, wo trotz grundlichster und von geubtester 
Seite vorgenommener Untersuchung uberhaupt keine Bakterien nachgewiesen 
werden konnen. ALAGNA gibt an, daB nach vollig vergeblichem Farbeversuch, 
nach UNNA (Polychrom. Methylenblau 70 und 1 %ige Safraninlosung 30) folgende 
Methode guten Erfolg gezeitigt habe: Fixierung in REGAUDScher Fliissigkeit und 
9-11tagige Chromsaurebehandlung del' Schnitte, Farbung mit Eisenhamato­
xylin HEIDENHAIN. 

Wenn man sich nun fragt, aus welcher Zellart diese MIKULICzschen Zellen 
hervorgehen, so scheint es, als ob keineswegs eine bestimmte Zellga.ttung die 
Mutterzelle der Mikuliczzelle sein muB, sondern daB veIschiedene Zellgattungen 
durch Aufnahme der Bakterienleiber den fur die Mikuliczzelle charakteristischen 
AufquellungsprozeB durchmachen konnen. MARSCHALKO vermutet, allerdings 
nach vorausgegangener Annahme JUFFINGERS, daB die fixe Bindegewebszelle 
als Mutterzelle der Mikuliczzelle anzusehen sei, indem der Zelleib derselben 
sich allmahlich aufhelle, ein retikulares Aussehen annehme und der Kern degene­
riere, facettiert erscheine oder abgeplattet an die Zellwand gedruckt werde. 
SCHRIDDE beschreibt in ganz ahnlicher Weise die durch den EinfluB der Sklerom­
bacillen erfolgende Degeneration der Plasmazellen und halt somit die Plasma­
zellen fur die Mutterzellen der Mikuliczzellen. lch selbst konnte die gleiche 
Degeneration in der Epithelzelle nachweisen (Abb. 8), nachdem schon vor mir von 
anderer Seite, so z. B. von JUFFINGER, STEPANOW, H. V. SCHROTTER und BAU­
ROWIOZ Bakterien im Epithel nachgewiesen worden waren (Abb. 9). BAUROWICZ 
fand die Bakterien auch innerhalb der Epithelzellen. lch sah an mehreren Stellen 
einzelne oder zu kleinen Gruppen vereinigte Sklerombacillen in der Epitheh.elle, 
ohne daB man zunachst auffallende Veranderungen an dem Zelleib nachweisen 
konnte. Von diesem Anfangsstadium aus konnte ich aile Ubergangsperioden 
bis zum Endstadium feststellen, wo die Epithelzelle von zahlreichen Bakterien­
schwarmen okkupiert und dadurch aufgeblaht war. Der Kern fand sich 
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gewohnlich als diinnes Band an del' Zellperipherie. Yom Protoplasma der Epithel­
zelle war haufig kaum noch etwas iibrig geblieben. Der Degenerationsvorgang 
der Epithelzelle ist demnach ganz derselbe wie der, aus dem die Mikuliczzelle 
des Unterhautzellgewebes hervorgeht. Wenn die hydropisch geblahten Epithel-
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Abb.8. Sklerombacillen innerhaib gebiahter Epitheizellen. (Nach STREIT.) 

zellen nicht eine so ausgesprochen runde Form annehmen, wie die Mikulicz­
zellen des subepithelialen Gewebes es tun, so liegt das daran, daB die Epithel­
zellen im festen Verbande stehen; ibre Form und Gestaltung ist in hohem MaBe 
und viel mehr als bei den Zellen des subepithelialen Gewebes von dem durch die 
Nebenzellen ausgeiibten intensiven Gewebsdruck abhangig. 

In den intercellularen Liicken des Epithels kann 
man Sklerombacillen sehr oft mit oder obne be­

;q~ ... , gleitende Leukocyten in langen Ziigen ziemlicb 

Abb.9. 
Sklerombacillen im Epithei. 

(Nach STREIT.) 

weite Strecken des Epithels durchdringen sehen. 
Die Epitbelzellen sind dann gewohnlicb zur Seite 
gedrangt oder erscheinen durch Bakterienschwarme 
eingebuchtet. Bisweilen erstrecken sich Auslaufer 
der Bakterienschwarme, die mit dem Hauptstamme 
in Verbindung stehen mehr oder minder unregel­
maBig zungenartig in den Epithelzellenleib hinein. 
Man hat auf Grund dieser Bilder den Eindruck, 

als ob die in ihre Gloeamassen eingebiillten Bakterien von den intercellularen 
Liicken aus sicb sowohl gewissermaBen in die Epithelzellen hineinfressen, als 
auch mehr mechaniscb das Zellprotoplasma zur Seite drangen konnen. Sehr 
oft erweisen sich die intercellularen Saftspalten als sehr stark erweitert, auch 
ohne daB in ihnen stets Bakterien nachgewiesen werden konnen. Nicht selten 
kann man mit Bacillen angefiilllte Gebilde von ovaler oder auch unregelmaBiger 
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(';oestalt mit einer anscheinend ziemlich scharfen, gut gefarbten Umrandung 
feststellen, bei denen man nicht mit Sicherheit sagen kann, ob es sich urn degene­
rierte Zelliormen oder zusammengeklumpte Bakterienmassen handelt. Bis­
weilen gelingt es ohne weiteres, die direkte Verbindung der intercelluHiren 
Bacillenschwarme mit Bakterienhaufen in den obersten Schichten der Mucosa 
nachzuweisen. Andererseits sah man wieder an einzelnen Stellen in den obersten 
Schichten des Epithels Bacillen, wahrend die darunter liegenden Epithellagen 
sowie die oberen Mucosapartien sich als frei erwiesen. 

Aus dem mikroskopischen Bilde allein zu schlieBen, ob die Bakterien von 
auBen her ins Epithel eindringen, oder ob sie sich von der Mucosa aus auf dem 
Abmarsch durch das Epithel befinden, ist unmoglich, wenngleich die vorher 
geschilderten Bilder mit Bakterienbefunden nur im oberen Epithel - natiirlich 
mit aller notwendigen Vorsicht - fUr die Infektion von auBen her sprechen 
diirften. 

Ferner mochte ich erwahnen, daB ich an verschiedenen Stellen den Eindruck 
gewann, als ob die Bakterien auch in den 
Kern der Epithelzellen einzudringen ver­
mogen. Ich mochte weiter auf diese eigen­
tumlichen Befunde nicht eingehen und mich, 
da ich bisher eine Bestatigung meiner Befunde 
in der Literatur nicht vorfinden konnte, sehr 
reserviert verhalten. - Es ist ja naturgemaB 
aus naheliegenden Grunden auBerordentlich 
schwer, selbst unter den gunstigsten Bedin­
gungen und auch bei den besten Praparaten 
derartige Befunde mit absoluter Sicherheit 
zu deuten. Doch machten meine mikroskopi­

Abb.10. 
Sklerombacillen, scheinbar innerhalb 
des Kernes von Epithelzellen. Starkste 

Vergr6Berung. (Nach STREIT.) 

schen Bilder durchaus den Eindruck, wie ich es eben geschildert habe (Abb. 10). 
Keinesfalls handelte es sich um Kernkorperchen oder Zerfallsprodukte derselben. 

Was die hyalinen Korper betrifft, so wurden dieselben zunachst ebenso wie 
die Mikuliczzellen fUr das Sklerom spezifisch gehalten. Dieses stellte sich jedoch 
sehr bald als ein Irrtum heraus. Man kann diesel ben auBer beim Sklerom, 
wo sie allerdings bisweilen sehr zahlreich nachzuweisen sind, auch bei anderen 
Prozessen, Tumoren, syphilitischen Entzundungen usw. vorfinden. Wenn 
allerdings die hyaline Umwandlung des Bindegewebes in einer derartigen Aus­
dehnung stattfindet, wie sie Abb. 6 und 7 darstellen, so spricht dieses auBer­
ordentlich fiir die Diagnose Sklerom. 

Atiologie des Skleroms. 
Legt man sich nun die Frage vor, ist bei kritischer Beleuchtung aller der 

Tatsachen, welche dafur bzw. dagegen sprechen, bereits jetzt mit absoluter 
Sicherheit der Beweis dafiir erbracht, daB der sog. Sklerombacillus der Erreger 
des Skleroms sei, so kann man diese Frage nicht voraussetzungslos bejahen. 
Wie wir gesehen haben, ist die Ansicht, ob der Sklerombacillus tinkturell 
bzw. kulturell sichere Unterscheidungsmerkmale zu den zur gleichen Gruppe 
gehorigen Kapselbacillen bietet, zum mindesten eine geteilte. Die Versuche, 
Sklerom experimentell zu erzeugen, haben sichere Ergebnisse ebenfalls nicht 
zu verzeichnen gehabt, wenngleich sie in gewissem Sinne eher fur die primare 
Rolle des Sklerombacillus zu sprechen scheinen. In noch hoherem MaBe gilt 
dieses fur die serologischen Methoden. Es ist unverkennbar, daB die Resultate 
desselben in gewissem Sinne von den Anhangern der atiologischen Bedeutung 
der Sklerombacillus fur ihre Ansicht gebucht werden konnen. Die serologischen 
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Methoden haben jedenfalls mit absoluter Sicherheit klargelegt, da.B der 
Sklerombacillus sowohl im Serum des Skleromkranken, als auch beim kiinstlich 
immunisierten Tiere Antikorper zu erzeugen vermag. Selbst wenn man die 
Stimmen derer, die glauben, daB diese Korper doch nicht so absolut spezifisch 
seien, weniger bewertet gegeniiber der Ansicht von der Spezifitat der Sklerom­
antikorper, wird schlieBlich doch noch der Einwurf mOglich, daB auch sapro­
phytische Bakterienstamme, die keineswegs als atiologischer Faktor in Be­
tracht zu ziehen seien, im menschlichen resp. Tierkorper eine ahnliche Rolle 
spielen k6nnten. 

Ganz besonders wichtig sind meiner Ansicht nach ffir die diskutierte Frage 
die Ergebnisse der histologischen Forschung. Wenn man die Bakterien bereits 
vor der Entwicklung des hyperplastischen Stadiums im Gewebe nachweisen 
kann, wenn man ferner immer wieder sieht, wie zunachst einzelne Zellexemplare 
von zwei oder mehr, dann einer groBeren Anzahl Bacillen okkupiert werden, 
wie schlieBlich diese zum Platzen gefiillten Zellen sich aufblahen, so folgt daraus, 
daB zum mindesten die MIKULIczschen Zellen und mit ihnen das histologisch­
spezifische Substrat des Skleroms durch die Invasion der Kapselbacillen erzeugt 
werden. Unter Beriicksichtigung des vorher Gesagten und Zusammenfa.ssung aller 
Punkte, welche ffir resp. gegen die atiologische Bedeutung des Sklerombacillus 
sprechen, muB man demnach zu dem Resultate kommen: Es besteht ein hoher 
Grad von Wahrscheinlichkeit, daf3 der Sklerombacillus als Erreger der Krankheit 
anzusehen ist, de?· strikte Beweis hierfur ist jedoch bisher nicht erbracht. 

Klinik des Skleroms. 
Krankheitsbild. In der Nase geht den eigenartigen Wucherungen und Ver­

dickungen des Skleroms ein katarrhalisches Stadium voraus. Dieser sog. "pro­
dromale" Katarrh der Autoren ist jedoch, wie ich vorher beim Kapitel "Histo­
logie des Skleroms" ausgefiihrt habe, bereits XuBerung der Krankheit selbst, 
ist also eine Rhinitis scleromatosa. Diese spezifische Rhinitis tritt gewohnlich 
als eine mehr oder weniger atrophische Form auf. Merkwiirdigerweise scheint 
also die Krankheit durch ein Stadium eingeleitet zu werden, das ihrem Wesen 
oder wenigstens ihrer charakteristischen Form absolut widerspricht. Ob dieser 
Skleromkatarrh primiir-atrophisch auftritt, oder ob ihm vielleicht hyper­
plastische Stadien vorausgehen (was sehr wahrscheinlich ist), ob schlieBlich dieses 
Krankheitsbild nur als Ubergangsstadium anzusehen ist, oder ob der Sklerom­
prozeB unter Umstanden nur unter diesem Bilde verlaufen kann, bleibt der 
Zukunft vorbehalten. Bisweilen sieht man das ganze Naseninnere mit kleinen 
Borken und Stippchen ausgelegt. Die Schleimhaut hat die Eigentiimlichkeit 
beim Beriihren relativ leicht zu bluten. Mitunter nimmt die Atrophie hOhere 
Grade an, das Innere der Nase wird weit, die Borkenbildung nimmt zu. Die 
eingetrockneten Schleimmassen legen sich zu mehr oder weniger groBen Mem­
branen zusammen, kurz es entsteht ein Bild, das sich durchaus der genuinen 
Ozaena nahert. Jedoch ist die Atrophie der Ozaena, zumal wenn dieselbe lange 
Zeit gedauert hat, und wenn sie in ausgepragter Form auf tritt, starker aus­
gesprochen. Die Borken hangen in machtigen Platten und Schalen zusammen. 
Immerhin ist es bisweilen schwer, ja fast unmoglich, die genuine Ozaena von der 
skleromatosen Rhinitis zu unterscheiden. In der Tat sind den geiibtesten Unter­
suchern Irrtiimer vorgekommen, indem sie jahrelang glaubten Ozaena zu behan­
deln und sich dann erst beim Beginn des hyperplastischen Stadiums des Skleroms 
herausstellte, daB es ein Irrtum seL Zwar fehlt der ausgesprochene Ozaenafotor 
beim Skleromkatarrh, auch wird von verschiedenen Seiten iiber bestimmte 
charakteristische Geruchsqualitaten des letzteren berichtet, doch sind feinere 
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Unterschiede im Geruchsvermogen Eigenschaften, die nicht jedem gegeben sind; 
gerade hierin spielt sehr viel Subjektives mit, so daB man auf diese Unter­
suchungsmerkmale nicht allzugroBen Wert legen kann. 

1m weiteren Verlauf des Skleroms treten Knotchenbildungen in der Schleim­
haut der Nase auf, die in ihrem Anfangsstadium, wie bereits erwahnt, durchaus 
den luposen Ef£lorescenzen ahneln, jedoch bei Sondenberiihrung nicht so weich 
wie letztere erscheinen, bei denen man ja oft direkt das Gefiihl hat, als ob man 
mit der Sonde in sie hineinfalle (Abb. U). Die Knotchen vergroBern sich zu 
granulomahnlichen Wucherungen oder Wiilsten mit mehr glatter oder lappiger 
Oberflache. Sie konnen sowohl am Nasenboden, als an der Scheidewand, als auch 
an der unteren Nasenmuschel sitzen (Abb. 12). Mitunter erstrecken sie sich iiber 
alle drei genannten Ge biete und ragen weit in den Vorhof der Nase hinein, wahrend 
die mittlere Nasenmuschel oft ganzlich verschont bleibt. Nach dem oberen 
Nasengang hin p£legt sich die Krankheit gewohnlich 
nicht auszubreiten. Anfangs sind die Wucherungen 
rotlich und weich, werden aber mit der Zeit £lacher 
und harter und ziehen sich etwas zusammen. Besonders 
gern und haufig ist der Nasenboden ergriffen, so daB 
durch Rebung desselben der Winkel zwischen unterer Abb.11. Erster Beginn des 
Nasenmuschel und Boden ausgeglichen wird. Auf diese hyperplastischen Sklerom­
Weise verschwindet scheinbar die untere Nasenmuschel stadiums. (Nach STREIT.) 
immer mehr und mehr, andererseits kann sich dieselbe 
durch Infiltration ihrer Schleimhaut vergroBern und 
mit dem verdickten und gehobenen Nasenboden den 
Teil der Peripherie eines Trichters bilden, der sich dann 
bisweilen dmch weitere Verdickung seiner medialen 
Wand, der Nasenscheidewand, in ein enges Rohr ver­
wandelt. Dieses letztere kann durch weitere Infiltration 
seiner Seitenwande bisweilen zu einem kaum fiir eine 
Stricknadel dmchgangigen Kanal reduziert werden, so 
daB die Luftpassage durch die Nase zur Unmoglichkeit Abb. 12. Skleromim Innern 
wird. Erkrankungen der Nasennebenhohlen sind nur der Nase. (Nach GERBER.) 
recht selten beobachtet, so daB die Kieferhohle dann 
von einer ausgesprochenen Geschwulstbildung angefiillt sein kann. Durch starke 
Entwicklung der Wucherungen im N aseninneren ist sogar ein Auseinanderdrangen 
der Nasenbeine beobachtet (WIESER). In den Nasenvorhofen kann es entweder 
zu einer diffusen Infiltration oder zu tumorartigen Bildungen kommen. Diese 
letzteren sitzen haufig als runde oder gelappte rotliche Wiilste am Boden des 
Nasenvorhofes sowie an den anliegenden Teilen des hautigen Septums und der 
Nasenfliigel. Sie konnen die Nasenlocher komplett ausfiillen und nach auBen 
vorwolben. Von dem Innern der Nase verbreitet sich die Wucherung bisweilen 
nach der Oberlippe hin und den angrenzenden Wangenpartien, haufiger jedoch 
nach der auBeren Nase zu. Ein primares Befallensein der Raut selbst ist nicht 
anzunehmen. Das Fortschreiten nach auBen hin ist nicht selten von einer aus­
gepragten Symmetrie, so daB auf beiden Seiten die Geschwulst annahernd das 
gleiche Bild bietet. Die auBere Nase kann durch Erweiterung ihrer VorhOfe 
kolbenartig verdickt werden, die Nasenfliigel werden auseinandergedrangt. 
Durch das Eingreifen des Infiltrats in die Nasenfliigel selbst wird die knorplige 
Nase noch breiter, derber und knolliger, indem die anfangs kleinen Knoten an 
GroBe zunehmen und ineinander iiberflieBen. 1m Gegensatz zu dieser knolligen 
Veranderung der auBeren Nasenkontur kann dieselbe auch mehr gleichmaBig 
infiltriert sein (Abb. 13). An der Oberlippe kann es zu tumorartigen Wiilsten 
kommen, die mit den Tumoren der inneren Nase und der Nasenfliigel zu einem 
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einzigen groBen derben Gebilde zusammenflieBen (Abb. 14). Zuweilen geht die 
Infiltration in der Tiefe der Oberlippe fort, ohne die auBere Haut zu ergreifen, 

so daB die Oberlippe hierdurch riisselartig auf­
getrie ben erscheinen kann. Die Haare pflegen 
an den affizierten Stellen meist friihzeitig ver-
loren zu gehen. Kommt es durch Geschwulst­
wachstum zu einer Verdrangung der trbergangs­
falte der Mundschleimhaut in die Schleimhaut 
der Oberlippe, so wird aus dem Oberkiefer ein 
eiuziges derbes groBes Gebilde. Die Ober­
lippe selbst hat jede Bewegungsmoglichkeit 
verloren und stellt einen breiten, die Mundhohle 
einengenden Riissel vor. Von der Oberlippe aus 
resp. der auBeren Nase her geht der ProzeB bis­
weilen weiter auf die angreuzenden Partien der 
Wange, ja er kann auf diesem Wege auch die 
Unterlippe ergreifen und den gauzen Mund um­
fassen. So wird von MIKULlcz ein Fall beschrieben, 
bei dem die gauze knorplige Nase, die nachsten 

Abb. 13. Diffuse Auttreibung der Partien der Wange, die gauze Oberlippe, die bei-
au13eren Nase durch Sklerom. 

(Nach GERBER.) den auBeren Drittel der Unterlippe skleromatos 
infiltriert waren. Es waren nicht nur beide 

Nasenlocher verschlossen, sondern iiberhaupt die Form der Nase und der Lippen 
verloren gegangen. Man sah an ihrer Stelle eine rotbraune knorpelliarte, platten-

Abb. H. Sklerom der au13eren Nase und Oberlippe. 
(Nach HEBRA·V. SCHRO'ITER.) 

formige Masse, deren Ober­
flache in Form eines flachen 
Trichters sich gegen die kleine 
rundliche Mundoffnung ver­
tiefte. Die Mundoffnung selbst 
war bis auf ein kleines rundes 
Loch reduziert, in welches die 
Spitze des kleinen Fingers mit 
Miihe hineindrang. 

Die auBeren Infiltrate 
fiihlen sich hart an, diese 
Harte kann fast bis zur 
Knorpelkonsisteuz sich stei­
gern. Die Haut laBt sich 
iiber den Infiltraten meist 
nicht verschie ben und falten. 
Sie hat zunachst noch nor­
male Farbe, wird aber dann 
gespannter, bisweilen rotlich 
oder blaurot oder auch 
schmutziggrau, uneben, rissig 
und hockerig. In anderen 
Fallen konnen machtige ve­
nose Erweiterungen iiber die 
auBere Tumorflache dahin­
ziehen oder es setzen sich 
auf die groBen Tumorknollen 
kleinere Tochterknollen von 
hell- oder blauroter Farbe. 
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Infolge von Verletzungen oder Ernahrungsstorungenkann es auf der Oberflache 
dieser die Nase und den Mund einrahmenden Geschwulstmassen zu Erosionen 
kommen oder es bilden sich hier und da seichte Geschwiire, die meist jedoch keine 
bedeutende Tiefe annehmen und eine ausgepragte Reilungstendenz zeigen. Bis. 
weilen ist die Oberflache der Geschwulst stellenweise mit macerierter Epidermis 
und eingetrockneten Krusten und Borken bedeckt. Sehr selten setzen weitgehende 
destruierende Prozesse ein, dieselben diirften 
wohl durch eine Mischinfektion mit anderen 
Bakterienarten veranlaBt sein. In derartigen 
Fallen kann die auBere Nase ein einziges 
groBes Ulcus darbieten, ja, es konnen groBere 
Teile der Nase wie auch die knorpligen Teile 
des Septums verloren gehen. Auch im Innern 
der Nase konnen bisweilen, allerdings nicht 
haufig kleine, gewohnlich nicht sehr be­
deutende Erosionen auftreten. Diese kleinen 
Geschwiirchen sind wohl meistenteils die 
Folgen von Verletzungen. 1m iibrigen wider­
spricht Geschwiirsbildung direkt dem Chao 
rakter des Skleroms. 

Durch Ausheilung der Geschwiire auf 

Abb.15. 
Verlegung der Nase durch Sklerominfil· 
tration mit nachfolgender Narhenbildung. 
(Beobachtung der Klinik v. SCHROTrER.) 

der auBeren Raut entstehen Narben mit dellenartiger Vertiefung. Tritt im 
weiteren Verlaufe der Entwicklung die dem Sklerom eigentiimliche Binde­
gewebsbildung und Schrumpfung ein, so konnen die eine gewisse Bewegungs. 
moglichkeit und Gesichtsmimik immerhin noch erlaubenden derben Infiltrate 
der Oberlippe, der Nasenfliigel und der Wangen zu einer starren Maske kon. 
solidiert werden. Ebenso wie vorher infolge der Infiltration kann es jetzt 
infolge von Narbenbildung zu einer fast volligen Obliteration der Nase kommen. 

Abb. 16. Einengung der Choanen durch 
Sklerominfiltration. (Nach GERBER.) 

Abb. 17. Sklerom des Nasenrachenraumes. 
Starke Verengung der Choanen. (N ach GERBER.) 

Die Wande des trichterformigen Nasenvorhofs nehmen allmahlich ein blasses, 
mehr oder weniger weiBes oder grauweiBes Aussehen an, die Nasenflugel werden 
ans Septum herangezogen und sehen besonders in ihrem vorderen Teil deutlich 
eingesunken aus (Abb. 15). Verklebungen und vollige Verwachsungen treten 
jedoch gewohnlich nicht ein. Die Nase bleibt meist fUr eine dunne Sonde 
selbst an ihrer verengtesten Stelle passier bar . 

Nasenrachenraum und Rachen. Schreitet die skleromatose Infiltration nach 
den hinteren Partien der Nase hin fort, so kommt es zu hochst charakteristischen 
und fur die Diagnose wichtigen Veranderungen im Gebiet der Choanen und des 

Hals·, Nasen· und Ohrenheilkunde. IV. 24 
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Nasenrachenraumes. Die Choanen werden eingeengt, und zwar findet diese 
Einengung sowohl von der Mitte, der Nasenscheidewand, als von der Seite, den 
Tubenwiilsten her statt (Abb. 16 und 17). Der Vomer erscheint haufig auf das 
Mehrfache verbreitert, nicht selten mit spiegelnder Schleimhaut bedeckt, anderer­
seits bisweilen jedoch auch hockerig und wulstig verandert. Die Tubenwiilste 
nehmen plumpere Gestalt an, buchten sich nach der Choane zu vor. Es kommt 
zu Bindegewebsstrangen und Narbenziigen, die den Vomer stark verbreitern 
konnen (Abb. IS). Bisweilen ziehen dieselben von einem Tubenwulst zum 
anderen, bisweilen bilden sich breite Kulissen aus, oft konzentrisch eine hinter 
der anderen, von oben und von den Seiten her die hintere Nasenoffnung ein­
engend (Abb. 19). So kann die Luftpassage an dieser Stelle aufs auBerste 
gehemmt und so gut wie aufgehoben werden. 1m Gebiete des weichen Gaumens 
spielen sich die Rauptinfiltrationen auf der Riickseite desselben abo Rier 
entstehen zuweilen hockrige Tumormassen, welche die Choanen von unten her 
einengen (Abb. 20). Schrumpfen dieselben, so wird das Velum hochgeschiirzt, 
oft so weit, daB es fast ganzlich verschwunden zu sein scheint. Doch kommt es 
bisweilen auch zu einer diffusen Infiltration, Verdickung, Starrheit des ganzen 

Abb. 18. Den Vomer verbreitende 
Skleromnarben. 

(Nach JUFFINGER.) 

Abb.19 . Konzentrische Kulissen­
bildung im Choanengebiet. 

(Nach REINHARD .) 

Abb. 20. Rundliche Slde­
romtumoren von unten 
her die Nase eingehend. 

(Nach STREIT.) 

Segels und des weichen Gaumens selbst. Der ProzeB kann sich auf die Gaumen­
bogen heriiberziehen und auch die hintere Rachenwand mehr oder weniger stark 
infiltrieren, so daB sich Velum und Rachenwand bis zur Beriihrung nahern 
und durch allseitige skleromatose Infiltration das Ubergangstor zwischen Epi­
pharynx und Rachen verlegt wird (Abb. 21)_ Dieser VerschluB wird noch 
fester, sobald die Bindegewebs- und Narbenbildung einsetzt. Doch tritt auch 
hier eben so wie in der Nase gewohnlich keine Verwachsung ein, sondern eine 
bisweilen allerdings fast komplette Verlegung durch konzentrische Infiltration 
und Narbenzug_ In manchen Fallen sieht man auf der hinteren oder vorderen 
Flache des Velums und des weichen Gaumens und im Rachen mehr oder weniger 
groBe typische skleromatose Knotchen sich entwickeln (Abb . 17 u. 20). Volumi­
nose Wucherungen im Nasenrachenraum, die fast an eine stark entwickelte 
Rachenmandel erinnern, sind nicht haufig, aber doch beobachtet. Weicht die 
spezifische Infiltration der Narbenbildung, so sieht man bisweilen strahlen­
formige Streifen von bald mehr weiBer, bald rotlicher Farbe nach dem Ansatz 
des Zapfchens hin verlaufen (Abb. 21), oder es entstehen auf der hinteren 
Rachenflache machtige, auf bestimmte Knotenpunkte zu verlaufende Narben­
strange (Abb. 24). 1m allgemeinen findet die Entwicklung der Krankheit in 
der Mund-Rachenhohle sehr viel weniger haufig statt als in ihrem Lieblings­
gebiet, dem Nasen-Rachenraum. Doch kann es bisweilen auch im Munde zu 
IyJiltrationen kommen, die sogar bis an die Zunge herangehen und dieselbe in 
ihrer Bewegungsmoglichkeit einengen (Abb. 22); ja die Zunge kann breit mit 
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dem Rachen verwachsen. In seltenen Fallen geht die Infiltration auf die Ton­
sillen, die Weichteile des Oberkiefers und das Zahnfleisch tiber, so daB das 
letztere zu wuchern anfangt. Die Zahne konnen auseinandergetrieben und der 
Knochen der Alveole selbst angegriffen werden. Durch Ankylose des Kiefer­
gelenks kann das Offnen des Mundes auf das auBerste erschwert werden. 

Auch im Kehlkopt geht bisweilen ein katarrhalisches Stadium mit mehr oder 
weniger ausgepragter Borkenbildung dem hyperplastischen Larynxsklerom 
voraus. Es ist klar, daB in diesem Stadium ebenso wie in der Nase die Diagnose, 
falls sich nicht an anderen Stellen charakteristische Veranderungen vorfinden, 
groBte Schwierigkeiten machen kann. 

Die skleromatose Infiltration ergreift am haufigsten die Partien unterhalb 
der Stimmritze (Laryngitis subglottica hypertrophic a) (Abb. 23, 25, 26, 27). 

Abb. 21. Sklerom der hinteren Rachenwand und 
des Gaumens mit konzentrischer Narbenbildung. 

(Nach GERBER.) 

Abb.22. Starke Sklerominfiltration im 
Rachen bis zur Zunge reichen<l. Rachenbild 
zu Abb. 1. (Nach HEBRA·V. SCHROTTER.) 

Es gibt FaIle, bei denen diese Veranderungen lange Zeit hindurch die einzigen 
bleiben. Natiirlich ist eine Gewebsverdickung gerade an dieser Stelle fiir die 
Atmung des Patienten von der allergroBten Bedeutung. Durch Naherung der 
subglottischen Wtilste kann die Gegend unterhalb der Stimmbander aufs auBerste 
verengt werden, ja es kann bis zur Beriihrung der neugebildeten Wiilste kommen. 
Hierzu treten zuweilen noch lappige, granulomartige oder unregelmaBig ge­
staltete, breit aussehende resp. mehr oder weniger gestielte knopfformige sklero­
matose Wucherungen hinzu und verengern den schon ohnehin engen Raum 
noch mehr (Abb. 23). Am relativ haufigsten sind fast symmetrische seitliche 
subglottische Tumoren, seltener kommen solche von vorn her dazu (Abb. 25), 
relativ am seltensten ist die Hinterwand ergriffen. In nicht seltenen Beobach­
tungen bleibt dieses bedrohliche Bild langere Zeit bestehen, ohne daB es zu 
einem Fortschreiten nach dem Kehlkopf bzw. der Trachea kommt. Tritt das­
selbe jedoch ein, so kann es durch ein Ubergehen der Infiltration auf die untere 
Flache der Stimmbander und auf die Stimmbandsubstanz selbst zu einem 

24* 
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Verschmelzen der Stimmbander mit den subglottischen Wucherungen kommen, 
so daB schlieBlich Stimmbander und subglottische Tumoren zusammen derbe, 
breite, haufig symmetrische Willste darstellen, aus denen sich die Stimmband­
gestalt kaum mehr herausdifferenzieren laBt. Es ist selbstverstandlich, daB die 
Stimme, je mehr die Stimmbander selbst in den ProzeB hineingezogen werden, 
urn so heiserer und rauher wird, bis schlieBlich fast vollige Aphonie die Folge 
sein kann. Viel weniger haufig beginnt die Wucherung supraglottisch. Die 
Stimmbander konnen sich in breite, 
deroo, tragbewegliche Massen um­
wandeln, wodurch eine bedeutende 
Verengerung der Glottisspalte erfolgen 
kann. 1st die Verdickung der Stimm­
bander keine symmetrische, sondern 
auf der einen Seite starker ausgepragt, 

Abb.23. Subglottische Wiilste undKnotchen­
bildung bei Sklerom. (Nach H. v . SCHROTTER.) 

Abb. 24. Derbe Skleromnarben im Rachen. 
(Nach JUFFINGER.) 

Abb. 25. Subglottische Skleromwwste von 
vorne und seitlich. (Nach TttRCK.) 

Abb. 26. Subglottische Tumoren be! Sklerom 
(Nach TURCK.) 

Abb. 27. Knotchen von den Stimmbandern und 
subglott!sche WiIlste be! Sklerom. 

(Nach STREIT.) 

so kann natiirlich je nach der Ausbildung der Infiltration die Glottis verzogen, 
schiefliegend erscheinen, oder es konnen andere noch kompliziertere Bilder 
entstehen. In einzelnen Fallen umgreift die Gewebeverdickung den ganzen 
Kehlkopf, so daB es zu einer ringf6rmigen Verengung desselben kommt. Auch 
bier sieht man wie im subglottischen Gebiet eine Bevorzugung der Vorder- resp. 
Seitenwand vor der Hinterwand. Die Arygelenke bleiben deswegen recht haufig 
relativ lange beweglich. In selteneren Fallen werden sie auch mit in den ProzeB 
bineingezogen und die Stimmbander dadurch fixiert. Manchmal findet man die 
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Aryknorpel stark verdickt, mehr oder weniger unbeweglich und das Bild kann 
dann an eine abgelaufene Perichondritis erinnern. In seltenen Fallen kommt 
es an den Aryknorpeln, besonders ihren nach dem Pharynx zu gerichteten 
Abschnitten zu anscheinend durch das Schlucktrauma hervorgerufenen Ge­
schwiilsten. 

Werden die Taschenbander in den skleromatosen InfiltrationsprozeB hinein­
gezogen, so konnen an ihre Stelle starre, breite, die Stimmbander und die 

Abb.28. Subglottisohe Wiilste, Verdiokung der 
Tasohenbander und blumenkohlartige Wuche· 

rung oberhalb der Stimmbiinder. 

Abb. 29. Sklerominfiltration von Stimm­
und Taschenbandern. (Nach TURCK.) 

(Nach H. v. SCHRO'ITER.) 

ganzen subglottischen Partien verdeckende Wiilste entstehen (Abb. 29). Ja 
das ganze Kehlkopflumen kann sich schlie.Blich in einen starren Trichter ver­
wandeln, aus dem man die einzelnen Gebilde kaum oder gar nicht herausdiffe­
renzieren kann. Am Kehlkopfdeckel findet sich die Infiltrierung gewohnlich 
auf der laryngealen Flache. Die linguale Kehldeckelflache beteiligt sich meistens 
nicht am skleromatOsen ProzeB. Sehr selten ist auch ein Fortschreiten auf das 
Ligamentum glossoepiglotticum medium und nach der 
Zunge zu. Charakteristisch ist eine diffuse Wucherung 
der hinteren Kehldeckelflache, die nach den Taschen­
bandern und den aryepiglottischen Falten fortschreitet. 
Bisweilen jedoch kann die ganze Substanz der Epiglottis 
skleromatOs durchdrungen sein, so daB sich nur Spuren 
von Knorpelgewebe nachweisen lassen. 

Gewohnlich kommt es im Vorhof des Larynx zu einer 
Kombinierung diffuser Infiltration mit granulomartigen 
Wucherungen. Hierdurch kann ein auBerordentlich ver­
schieden gestaltetes Bild entstehen. Ja, es sind sogar 
Skleromwucherungen beobachtet, die genau wie Papillome 
aussehen (Abb. 28); recht haufig kommen kleine Knotchen 
an den Stimmbandern oder Taschenbandern oder einer 
anderen Stelle des Kehlkopfeinganges vor (Abb. 27). Die 

Abb. 30. Stimmriize 
durch Infiltration der 
Tascbenbander bis zu 
einem messerruckdicken 

Spalt verengt. 
(Nach GERBER.) 

Farbe aller dieser groBeren und kleineren umschriebenen oder diffusen Infiltra­
tionen ist rotlich oder mehr weiBlich, je nach der Starke des sie deckenden 
Epithels. 

Tritt im weiteren Verlauf der Entwicklung die charakteristische Schrumpfung 
ein, so konnen die merkwiirdigsten und charakteristischen Bilder entstehen. 
Der Kehldeckel ist bisweilen nach einer Seite hin verzogen oder durch Ver­
kiirzung der aryepiglottischen Falten stark nach riickwarts nach den Ary-' 
knorpeln geneigt, Seine Spitze kann in den Larynx hineingezogen sein, so 
daB Hustenreiz entsteht, oder der Deckel bei jedem heftigen Atemzug direkt 
angesogen wird (NEUMANN). Durch Zug der Aryknorpel nach vorne zu nahern 
dieselben sich bisweilen dem Kehldeckel. Auch eine zirkulare Schrumpfung des 
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ganzen Kehlkopfeingangs kann eintreten. Hierdurch wird der Kehlkopfeingang 
naturgemaB sehr stark verengt. Bei SChrumpfung einer auf der laryngealen 
Seite, besonders in der Mitte diffus infiltrierten Epiglottis zieht sich der Deckel 
rinnenformig zusammen. Bei Schrumpfung der allerdings seltener befallenen 
Interarytaenoidfalte konnen die beiden Aryknorpel einander genahert und in 
dieser Stellung fixiert werden. Diinnere leistenformige Wucherungen innerhalb 
des Kehlkopfes oder im subglottischen Raume schrumpfen naturgemaB leichter 
als derbere dickere Infiltrate. Sie bilden dann sichel- oder kulissenformige blaB­
rotliche oder ganz schmale weiBliche Narbenmembranen. Manchmal sieht man 
mehrere solcher Ringe oder Halbringe iibereinander von verschiedenen Seiten 
des KehIkopfes und des subglQttischen Raumes vordringen, oder es entstehen 
derbere Narbendiaphragmen. Schwimmhautartige Membranen verbinden die 
Stimmbander manchmal nur in ihren vordersten Partien miteinander oder sie 
fiihren zu einer Naherung und allmahlichen Verlotung der Stimmbander von 
vorn nach hinten zu. Dadurch werden die Stimmbander in ihrer Aktions­
fahigkeit auBerordentlich behindert und die Stimmrit7;e kann schlieBlich bis 
auf eine feine Offnung an der Hinterwand reduziert werden. Recht selten 
kommt es zu perichondritischen Erscheinungen am Kehlkopfgeriist. So beschreibt 
PmruzEK in einem Falle von Kehlkopfsklerom Eiterherde an der Schildknorpel­
platte, bei einer zweiten Beobachtung war die hintere Ringknorpelplatte 
in einen Eiterherd vollig aufgegangen. Allerdings war in diesem Falle wie einem 
weiteren dritten der Kehlkopf im iibrigen frei von Sklerom, so daB es seh'r £rag­
lich ist, ob die Perichondritis nicht anderer Proveniell74 gewesen ist. Jedenfalls 
gehoren Perichondritiden nicht zum Charakterbild des Larynxskleroms. 

Die Luftrohre wird viel seltener ergriffen als der Kehlkopf, und zwar meisten­
teils in der Weise, daB der skleromatose ProzeB sich yom Kehlkopf aus nach 
unten zu fortentwickelt. Es kann sowohl zu diffusen Infiltrationen als zu granu­
lomahnlichen Wucherungen kommen (Abb. 31). Diese letzteren konnen auch 
gestielt und beweglich sein. Die Infiltration kann bis iiber die Bifurkation 
hinaus in die groBeren und kleineren Bronchien hinein sich erstrecken. Je 
nach der Ausbildung derselben besteht eine Behinderung der Atmung bis zu 
den hochsten Graden. Durch Schrumpfung ringformiger Infiltrate konnen 
mehr oder weniger blasse weiBliche Narbenwalle entstehen. Dieselben ver­
ursachen bisweilen die schwerste Atemnot. Seltener ziehen briickenartige Narben­
strange von einer Seite 7;ur anderen. Derartige Leisten scheinen mitunter durch 
normale Schleimhaut voneinander getrennt oder durch gleichartige Infiltrate 
in Verbindung zu stehen. In seltenen Fallen finden sich neben Trachealsklerom 
multiple, wahrscheinlich infolge des entziindlichen Reizes entstandene, Oste­
ome vor. 

Seltenere Lokalisationen. Eine Anschwellung und spezifische Entziindung 
der regionaren Lymphdriisen findet gewohnlich nicht statt. Gegenteilige Beob­
achtungen sind auBerst selten. So gibt RONA an, er habe aus den angeschwol­
Ienen Lymphdriisen des Halses Sklerombacillen ziichten konnen. Bestatigungen 
dieser Befunde liegen meines Wissens bisher nicht vor. Wie dem auch sei, 
jedenfalls gehOren Driisenschwellungen nicht zu den charakteristischen Eigen­
schaften des Skleroms. Mehrfach sind Verhartungen und tumorartige Ver­
dickungen der Tranendriisen beobachtet. Es ist wohl anzunehmen, daB die 
Infektion derselben durch den Tranennasenkanal stattgefunden hat. HEBRA 
beschreibt unter seinen ersten Fallen einen, bei dem ein PI! Zoll langes und 
1/2 Zoll breites Infiltrat auf der Glabella saB und von einem Augenlid zum anderen 
reichte. Die in der Literatur sich vorfindende Mitteilung iiber den angeblich 
von PICK erhobenen Befund einer skleromatosen Infiltration des auBeren 
GehOrgangs laBt sich nicht aufrechterhalten. PICK hat dies durchaus nicht 
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strikte behauptet. Eine Verbreitung des Skleroms durch die EUSTAcHISche Rohre 
nach dem Mittelohr oder gar von dort in den GehOrgang hinein ist bisher nicht 
erwiesen. DaB vom erkrankten Nasenrachenraum aus der pharyngeale Tuben­
abschnitt gleichfalls skleromatos infiltriert werden kann, ist natiirlich nicht 

Abb. 31. Sklerom der Luftrbhre. (Nach TURCK.) 

ausgeschlossen, sondern muB sogar als wahrscheinlich angenommen werden. 
Einen Fall von Otosklerom solI angeblich WOJATSCHEK beschrieben haben (zit. 
nach KULIKOWSKI, Sitzungsber. d. Ges. d. Hals-, Nasen- u. Ohreniirzte zu 
Leningrad 13. 4. 1924. Zentralbl. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 7, 
H. 3). Nahere Angaben habe ich tiber denselben nicht vorfinden konnen. Die 
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PAWLowsche Publikation iiber Sklerominfiltrate an Arm und Beinen ist bis­
her nicht bestatigt. Man tut wohl gut, derselben mit einer gewissen Skepsis 
gegenii berzustehen. 

Ein Vergleich, in welchem Prozentsatz die einzelnen Teile des Korpers 
von Sklerom befallen werden, ist natiirlich am besten bei Priifung des unter 
denselben Bedingungen bearbeiteten Materials einer Klinik anstellbar. Ich 
gebe deshalb die NEUMANNsche Haufigkeitstabelle der Wiener Klinik wieder, 
trotzdem ich annehme, daB der Prozentsatz fiir Beteiligung der Nasenschleim­
haut viel zu gering ist. Augenscheinlich sind in dieser Tabelle nur die sklero­
matosen Infiltrate, nicht aber die katarrhalischen Skleromerkrankungen der 
Nase ange£iihrt (Abb. 32). 

Primiirer Sitz der Erkrankung und Verlauf derselben. Es scheint mir fraglos, 
daB die Krankheit gewohnlich in der Schleimhaut der Nase beginnt. Wenn 
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Abb.32. H11ufigkeitstabelle der Wiener Klinik. (Nach NEUMANN.) 

man beriicksichtigt, daB bei der Skleromrhinitis bereits die pathologisch-ana­
tomischen Substrate des Skleroms gefunden werden konnen, muB man not­
wendigerweise zu dieser SchluBfolgerung kommen, da man bei Durchsicht der 
Literatur nur relativ wenig FaIle finden kann, welche bei sichtbarer Lokalisa­
tion der Erkrankung an anderen Stellen diese Rhinitis nicht gezeigt haben. Ich 
mochte auch nicht annehmen, daB der ProzeB am haufigsten gerade im Choanal­
gebiet seinen Anfang nimmt, wie dieses wohl infolge der neben sichtbaren frischen 
Infiltraten an anderer Stelle ziemlich haufig nachweisbaren iilteren narbigen Ver­
anderungen im Bereiche des Nasenrachenraumes vielfach geglaubt wird. Auch 
dem Nasopharynxsklerom diirfte wohl meistenteils der skleromatOse Nasen­
katarrh vorausgehen. Ein recht groBerTeil derPublikationen iiber sog. "primares" 
Larynxsklerom ist als nicht beweiskraftig anzusehen, da die Autoren diese 
Rhinitis bei der Diagnose "primiires" Larynxsklerom nicht beriicksichtigt haben. 
Ferner sind bei dem bekannten Wechsel zwischen Ausheilen der Krankheit an 
einer Stelle, Fortschreiten an der anderen durchaus Krankheitsstadien denkbar, 
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in denen die primar infizierte Nase zur Zeit der Untersuchung des Patienten 
gar keinen oder doch so gut wie gar keinen pathologischen Befund geboten hat, 
da der urspriingliche primare Herd in ihr entweder ausgeheilt ist oder klinisch 
latent erscheint, wahrend an anderer Stelle des Korpers, z. B. dem Kehlkopf 
gerade in dieser Zeit klinisch als recht schwer imponierende Symptome auf­
getreten sind. Immerhin sind doch eine Anzahl von Publikationen iiber "pri. 
mares Larynxsklerom" oder "primares Trachealsklerom" bekannt geworden, 
welche die Entstehung der Krankheit auBerhalb der Nase als miiglick erscheinen 
lassen. Den strikten Beweis allerdings dafiir zu erbringen, daB das Sklerom 
im Kehlkopf resp. der Luftrohre in dem einen oder anderen Faile seinen 
Beginn genommen hat, diirfte so gut wie unmoglich sein, denn der histologische 
Gegenbeweis, daB die Infektion nicht doch in der Nasenschleimhaut begonnen 
haben konnte, ist schlechterdings nicht durchfiihrbar. Wie ersichtlich, diirfte 
demnach eine patkologisck-anatomisck ganz einwandfreie Diagnose "primares 
Larynx- resp. Trachealsklerom" beinahe noch mehr Schwierigkeiten machen als 
es die Diagnose primare Kehlkopftuberkulose bekannterweise macht. In manchen 
Fallen erkrankt sckeinhar zuerst der Kehlkopf und erst spater die Nase. Es 
kommen jahrelange Pausen in der Entwicklung der Erkrankung, ja Perioden 
scheinbar volliger Ausheilung vor, bis schlieBlich in den meisten Fallen hier 
oder dort ein neues Skleromknotchen, eine neue charakteristische Infiltration 
auftritt. Was das Alter der Kranken betrifft, so ist das Sklerom festgestellt 
von den J ahren der Kindheit bis ins hohe Greisenalter hinein. Es sind Patienten 
beobachtet, die mehrere Dezennien, 40 und 50 Jahre lang erkrankt waren. 
Wann die Ansteckung am haufigsten eintritt, ist schwer zu sagen, es scheint so, 
als ob die Jahre um den Pubertatsbeginn herum oder einige Jahre nach diesem 
Zeitpunkt in der groBeren Anzahl der Faile in Frage kommen. 

Die Besckwerden der Patienten sind solange der ProzeB nicht auf den Kehl­
kopf herabsteigt, haufig auBerst gering. Der Nase wegen suchen die Kranken 
den Arzt meistenteils erst dann auf - eine Ausnahme bilden natiirlich die Faile 
mit sichtbaren Veranderungen an der auBeren Nase -, wenn die Atmung durch 
die Nase aufs auBerste erschwert ist. Die Borken- und Krustenbildungen im 
Naseninnern genieren die Patienten, zumal es sich ja zum groBten Teil um 
Angehorige der sog. niederen Gesellschaftklassen handelt, gewohnlich fast 
gar nicht. "Ober Anosmien wird meistenteils nicht geklagt, da das Sklerom die 
Gegend der Ausstrahlung des Riechnerven nicht zu okkupieren pflegt. Die 
durch die Verlegung der Nase bedingte Rhinolalia clausa wird die Patienten 
auch selten dazu fUhren, arztliche Hille in Anspruch zu nehmen. Etwas anders 
liegt die Sache schon, sobald die Tube durch Tumormassen verlegt wird und 
Schwerhorigkeit sowie Ohrensausen auftritt. Diese Symptome werden vom 
Patienten meist schwerer eingeschatzt und er ist eher geneigt, sich arztlich 
beraten zu lassen. Sobald jedoch die Infiltration im Kehlkopf auf tritt, stellen 
sich meistenteils bald starkere Beschwerden und Klagen ein. Je nach der 
Ausdehnung der Prozesses wechseln diese Beschwerden von den leichtesten 
Graden der Heiserkeit bis zur volligen Stimmlosigkeit, von geringem und nur bei 
schweren Anstrengungen sich bemerkbar machenden Luftmangel bis zu den 
schwersten und das Leben bedrohenden Anfallen von Atemnot. Schon langer 
andauernde oder sich standig wiederholende Heiserkeit pflegt die Erkrankten 
zu beunruhigen und zum Arzt zu fiihren, da ihnen zum Teil bekannt ist, daB 
derartige Symptome bei schweren Erkrankungen des Kehlkopfes, Tuberkulose, 
Geschwiilsten gleichfalls gar nicht selten das Anfangssymptom bilden konnen. 
Die Krusten- und Borkenbildung im Kehlkopf kommt jetzt auch mehr zur 
Wahrnehmung. Diese letztere wird im Kehlkopf iiberhaupt schwerer und un­
angenehmer als die Verkrustung der Nase empfunden; bei verengtem Kehl-
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kopf gar ist sie nicht selten die Ursache dafiir, daB das Luftrohr ganzlich und 
zuweilen ganz plotzlich vollig unpassierbar wird. Erst jetzt wird das Aussehen 
der Patienten, die recht haufig bis dahin ziemlich gesund, bisweilen sogar 
bliihend erscheinen und bei denen die sonst so suspekte chronische Heiserkeit 
in auffallender Weise mit dem auBeren Aspekt kontrastieren kann, blasser und 
krankhafter. Der Schluckakt geht auch bei den schwersten lniiltrationen des 
Larynx meistenteils gut vonstatten. Beschwerden werden relativ selten beob­
achtet, dann namlich, wenn die hintere Kehlkopfwand in schwerem MaBe, 
groBe Partien des Rachens oder gar die Zunge erkrankt ist. 

Infektiositat und Kontagiositat. Alie unsare Erfahrungen sprechen dafiir, 
daB wir es beim Sklerom mit einer chronischen lnfektionskrankheit zu tun 
haben, als deren Erreger dem Anschein nach der sog. Sklerombacillus anzu­
sehen ist. Was die Kontagiositat betrifft, so ist dieselbe jedenfalls nur gering. 
Es gehort augenscheinlich ein langes intimes Zusammensein und auBerdem 
noch eine gewisse individuelle Pradisposition zur Akquisition des Leidens. Bei 
Erhebung einer oberfliichlichen AnaInnese betreffs Familienerkrankung scheinen 
gewohnlich die Familienmitglieder der Sklerompatienten nur sehr selten an 
demselben Leiden zu erkranken. Wenn man sich aber Muhe gibt, genauer nach­
zuforschen, so erfahrt man, daB doch in diesem oder jenem Faile Angehorige 
iiber ahnliche Krankheitserscheinungen wie unsere Patienten zu klagen gehabt 
hatten. Auch sie seien zeitweise stark heiser gewesen, hatten hartnackige 
Nasenkatarrhe gehabt, Krusten und Borken ausgeschnoben usw. Hier und da 
ist wohl auch ein Familienmitglied mit den Anzeichen hochster Atemnot ge­
storben. Natiirlich kann man gewohnlich mit diesen vagen Angaben niGhts 
Rechtes anfangen. Ferner muB man bedenken, wie sehr die eminente Chronizitat 
des Leidens, der Wechsel zwischen Ausheilung und Verschlimmerung, die oft 
jahrelange Symptomlosigkeit der Aufnahme einer genauen Familienanamnese 
entgegensteht. Erst genauere Nachforschungen an Ort und Stelle in den Familien 
der Erkrankten - ich komme hierauf noch zuriick - diirften uns Gelegenheit 
geben, genauer in diese verwickelten Verhaltnisse Einblick zu gewinnen. 

Sichere FaIle von. Familienerkrankungen sind nur wenig beobachtet, so von 
ROBERTSON (2 Schwestern), SECRETAN-BARRAUD (3 Briider), H. v. SCHROTTER 
(Vater und Sohn), BAUROWlCZ (2 Bruder und 2 Schwestern), NEUMANN (1 Bruder, 
I Schwester), JAKUBOWSKI und ERBRICH (3 Geschwister), SERZER (1 Bruder und 
1 Schwester), STREIT (1 Bruder und 1 Schwester und 2 Briider und 1 Schwester). 
Die STREITSche Beobachtung ist deshalb ganz besonders interessant, als in 
dieser Familie noch eine weitere Schwester an Borkenbildung in der Nase und 
belegter Stimme litt. Auf dem linken Stimmband zeigte sich an der Grenze 
zwischen vorderem und mittlerem Drittel ein kleines Knotchen; der histo­
logische Befund einer leicht granulierenden aufgelockerten Stelle der Nasen­
schleimhaut war negativ. Aus dem Gewebssaft dieser Granulation wurden 
neben Staphylokokken Sklerombacillen ahnliche Kapselbakterien geziichtet. 
BRUNNER und JAKUBOWSKI erwahnen gelegentlich der Publikation eines aus 
Galizien stammenden Geschwisterpaares, daB 4 weitere Geschwister gleichfalls 
an Sklerom erkrankt seien, "was klinisch und bakteriologisch festgestellt war". 
Auch der SERzERsche Fall ist zur illustration des vorher Gesagten wichtig. Ein 
Bruder und eine Schwester litten an Sklerom (die letztere wurde jahrelang 
vorher an Ozaena nasi et laryngis behandelt), zwei weitere Geschwister an 
Borkenbildung in der Nase mit Neigung zur Eintrocknung und die fiinfte 
Schwester an ausgesprochener Ozaena. 

Diagnose. Derartige Familienbeobachtungen legen naturgemaB die Frage 
nahe, wo fangt die klinische Diagnose Sklerom an und wo hort die Diagnose 
atrophische Rhinitis bzw. Ozaena auf. lch meine, wir konnen uns hierbei nur 
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auf den bistologischen Befund verlassen. Finden wir MIKuLIczsche mit Bakterien 
gefiillte Zellen im. Gewebe, so haben wir es, wenigstens nach dem heutigen 
Stande der Wissenschaft, mit Sklerom zu tun, denn wir kennen bisker keinen 
zweiten Krankkeitsproze/J, bei dem typiscke mit Bakterien geliillte, kydropisck 
gebUikte ZeUlormen beobacktet werden. In derartigen klinisch hOchst zweifel­
haften Beobachtungen wird man positiven Bakterienbefund in den MIKULICz­
schen Zellen fordem miissen, da man sonst, zumal wenn nur einige geblii.hte 
Zellen im Gewebe nachweisbar sind, doch leicht einem Irrtum zum Opfer fallen 
konnte. Sobald der klinische Befund sicher erscheint, die MIKULICzschen Zellen 
in grolleren Haufen auftreten, ist natiirlich der Bakterienbefund innerhalb der 
Zellen nickt unbedingt notwendig zur Skleromdiagnose, da das histologische 
Bild zusammen mit dem klinischen Befund vollkommen zur Sicherung derselben 
geniigt. Vorlaufig kann man trotz aller Einwendungen gar nicht umhin, die 
atrophischen Schleimhautkatarrhe bei Skleromkranken, sobald man in den­
selben die typischen mit Bakterien gefiillten MIKULICzschen Zellen gefunden hat, 
prinzipiell von den klinisch sonst ganz ahnlich aussehenden atrophischen Nasen­
katarrhen und Ozaenen bei nicht Skleromkranken zu unterscheiden. Diese 
strenge Scheidung wiirde naturgemall in dem Augenblick aufhoren, wo es 
gelingen sollte, gleiche Gebilde, wie es die MIKULICzschen Zellen sind, auch bei 
der genuinen Ozaena zu finden. Dadurch ware nicht nur die nahe Verwandtschaft, 
wie es eine Anzah! von Autoren wiinscht, sondem sogar die Identitat beider 
Prozesse bewiesen. Ob unspezifische Katarrhe oder Ozaenen haufig den Boden 
der typischen skleromatosen Infektion vorbereiten, mochte ich dahingestellt 
sein lassen. Moglich ist dies durchaus. 

Es eriibrigt an dieser Stelle nochmals alle fiir die Diagnose des Skleroms 
wichtigen Punkte hervorzuheben, da dieselben bei der vorausgegangenen genauen 
Beschreibung der Krankheit bereits in ausfiihrlicher Weise besprochen sind. 
Wenn man diejenigen Krankheiten beriicksichtigt, welche ditterentialdiagnostisck 
in Betracht kommen, so mull man, was das Sklerom der aulleren Nase betrifft, 
an Rhinophym, maligne Tumoren und Lues denken. Eine Verwechslung mit 
dem Rhinophym ist allerdings nur bei oberflachlichster Betrachtung moglich. 
Und doch ist sie, wie die Literatur lehrt, vorgekommen. Die weichen, lappigen 
mit Erweichungsherden gekronten Rhinophymwucherungen unterscheiden sich 
naturgemall ganz aullerordentlich von den derben knorpelharten Geschwiilsten 
des Rhinoskleroms. Maligne Tumoren und Lues weichen durch ihren Verlauf, 
das evtl. Vorhandensein von Geschwiirsbildung, Driisenschwellung usw. vom 
Sklerom abo Kommt es allerdings beim Sklerom, wie es aullerst selten in der 
Literatur beschrieben ist, zu einem starkeren Gewebszerfall, so liegen natiirlich 
Verwechslungen mit den vorher erwahnten Krankheiten nahe. Die durch 
Gewebsretraktion bedingten Verengungen an den Nasenvorhofen konnen den 
narbigen Einziehungen nach ausgeheilten tuberkulOsen oder luetischen Geschwiiren 
ahnlich sehen. Doch treten die skleromatosen Veranderungen haufig ganz 
symmetrisch auf beiden Seiten auf, es fehlen fast stets Gewebsdefekte. Die 
skleromatosen Knotchen der Nasenschleimhaut konnen unter Umstanden sehr 
an lupose Efflorescenzen erinnern, sie sind jedoch im allgemeinen blasser wie die 
letzteren und bieten bei Sondierung einen starkeren Widerstand. 

Narbenbildung im Nasenrachenraum nach ausgeheilten Geschwiiren kann 
bisweilen an die charakteristischen Veranderungen der Choanalgegend beim 
Sklerom erinnern, doch schiitzen die konzentrischen Verengerungen der Choane, 
die Verbreiterung des Septums, oder die hochst merkwiirdige Kulissenbildung 
beim Sklerom vor Verwechslung. Bei den Verengerungen und Verlegungen 
der Ubergangspforte zwischen Nasenrachenraum und Rachen kommt es beim 
Sklerom gewohnlich nicht zu kompletten Verwachsungen, da der Mechanismus 
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der Verengung durch Infiltration und folgende konzentrische Narbenbildung 
ein anderer ist wie bei den mit Geschwiirsbildung einhergehenden Prozessen. 
Eine bemerkenswerte .Ahnlichkeit kann bisweilen mit der Schleimhautlepra 
des Rachens bestehen. Auch diese setzt knotchenformige Infiltration mit geringer 
Neigung zum Zerfall und bindegewebiger Schrumpfung, die zu Stenosen in den 
oberen Luftwegen fiihren kann. Auch hier kommt es zu Atrophie und zum 
trockenen Katarrh. 

Sitzt der SkleromprozeB im Kehlkopf selbst, so kann das Symptombild der 
Chorditis vocalis inferior die groBten diagnostischen Schwierigkeiten bieten, 
zumal da ganz die gleichen Bilder auch nach anderen Prozessen, z. B. durch­
gemachten Perichondritiden entstehen konnen. Die Knotchenform des Larynx­
skleroms kann, wenn charakteristische Erscheinungen anderer Art fehlen, 
mit luposen Larynxefflorescenzen verwechselt werden. Doch sitzt der Lupm; 
mit Vorliebe am Kehlkopfdeckel und der Hinterwand. Die Kehlkopftuberkulose, 
mit der wohl die haufigsten diagnostischen Verwechslungen besonders von 
seiten ungeiibterer Untersucher vorkommen, ist durch ihre charakteristischen 
Exkrescenzen in der Aryregion, die Geschwiirsbildung an Stimm- und Taschen­
bandern, ihre odematosen Sehwellungen der Epiglottis und Aryknorpel yom 
Sklerom zu unterseheiden. Am ehesten konnte noch die isolierte Tumortuber­
kulose in Betraeht kommen. Hier entscheidet natiirlich das Gesamtbild und 
die genaueste Untersuehung der iibrigen oberen Luftwege sowie letzten Endes 
der histologisehe Befund. Narbenbildungen naeh luetischen Prozessen konnen 
mitunter dem Endstadium des Skleroms ahnliche Bilder hervorrufen. 

Das Sklerom ist zweifeIlos in seiner ausgepragten Form eine hochst charakte­
ristische Erkrankung mit ganz eigentiimlichen Krankheitserscheinungen. Und 
doeh geniigen dieselben, wie die Erfahrung lehrt, nieht immer zu einer exakten 
Diagnose. Auch den berufensten Kennern sind diagnostische Irrtiimer vor­
gekommen. So erwahnt PALTAUF drei FaIle, die ganz wie Sklerom aussahen, 
bei denen jedoch die mikroskopisehe Untersuchung einen negativen Aus£aIl 
gab. AIle drei FaIle haben sich spater als nicht zum Sklerom gehorig entpuppt. 
Leider ist der Grundsatz vor der Publikation stets die histologische Unter­
suehung das entseheidende Wort sprechen zu lassen, nieht immer befolgt worden. 
So kommt es denn, daB die Skleromliteratur von Beobachtungen wimmelt, die 
niehts mit Sklerom zu tun haben. Hierdureh sind der systematisehen Erfor­
sehung der Krankheit schwere Hindernisse erriehtet worden, die unterblieben 
waren, wenn die betreffenden Autoren sich mehr Zuriickhaltung auferlegt hatten. 

Kombinationen von Sklerom mit anderen Erkrankungen der oberen Luftwege 
sind vielfach beobaehtet worden. So ist z. B. gleichzeitiges Auftreten von Kehl­
kopfsklerom und Kehlkopftuberkulose oder Sklerom mit Rachentuberkulose 
kombiniert, Sklerom mit malignen Tumoren vergesellsehaftet besehrieben 
worden. Meistenteils haben beide Krankheiten wohl nebeneinander bestanden. 
Andererseits liegt es nahe anzunehmen, daB bisweilen das Sklerom den Boden 
fiir bestimmte Krankheiten vorbereiten kann, z. B. Kehlkopf- und Tracheal­
sklerom fUr Tuberkulose. Ebenso ist die Entstehung des Skleroms auf einem 
dureh andere Krankheiten vorbereiteten Boden sehr wohl moglieh. Relativ 
nieht selten wird die Entstehung des Leidens von den Patienten auf Traumen 
zuriickgefiihrt. Natiirlieh kann es bei skleromatosen Nasenprozessen auch zu 
unspezifischen eitrigen Erkrankungen der Nasennebenhohlen kommen, und zwar 
sieher leichter als bei normaler Nase. 

Beeinflu88ung der Skleromerkrankung durch gleichzeitig einsetzende inter­
kurrente akute lnfektionen sind mehrfach in der Literatur erwahnt, so z. B. 
Riiekgang des Skleroms nach Typhus exanthematicus, Typhus abdominalis 
oder Erysipel. Es scheint jedoch so, als ob es von ausschlaggebender Bedeutung 
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gewesen ist, ob die akute Infektion mit hohem Fieber begleitet war, indem in 
anderen Fallen bei denselben Infektionen ohne hohere Fieberattacken anderer­
seits kein wesentlicher Riickgang des Skleroms beobachtet worden ist. 

MlKULICZ gibt an, daB Schwangerschaft in einem FaIle einen ungiinstigen 
EinfluB auf die Entwicklung des Skleroms ausgeiibt habe. 

Prognose. Das Sklerom ist eine auBerordentlich chronisch verlaufende Er­
krankung, die gewohnlich erst dann die Gesundheit und das Leben des Patienten 
zu bedrohen beginnt, sobald sie auf den Kehlkopf herabgestiegen ist. 1st dies 
nicht der Fall, so konnen die Kranken Dezennien lang, nicht selten bei guter 
Gesundheit, ihr Leben fristen. Von einem bereits von TihtCK beschriebenen 
FaIle ist sogar bekannt geworden, daB er iiber ein halbes Jahrhundert lang 
gelebt hat. Eine spontane Ausheilung tritt jedoch in der Regel nicht ein. Aller­
dings wird bisweilen ein derartig auffallender Riickgang der Erscheinungen 
beobachtet, daB derselbe einer Spontanheilung nahe kommen kann. Jahrelang 
anhaltende Intermissionen im Krankheitsverlauf sind nicht selten. Durch 
entsprechende therapeutische Eingri££e gelingt es haufig, die Krankheit ein­
zudammen, so daB Beobachtungen, bei denen die Erkrankten das Greisenalter 
erreichen konnten, nicht gerade selten sind. Viel ungiinstiger sind die Aus­
sichten beim Sklerom des Larynx und der Luftrohre. Auch hier kommen aller­
dings FaIle zur Beobachtung, bei denen die Mfektion jahrelang lediglich auf 
eine bestimmte Kehlkopfgegend beschrankt bleibt. Andererseits erliegt doch ein 
nicht geringer Prozentsatz mit schwereren Affektionen des Kehlkopfes und der 
Luftrohre allmahlich dem Leiden. FaIle, wo ganz plotzlich der Tod durch 
Erstickung eintrat, wahrscheinlich infolge eingeklemmter, die Luftpassage 
hindernder Krusten und Borken, sind nicht gerade selten. Selbst bei tracheo­
tomierten Patienten ist diese Gefahr nicht ganzlich ausgeschlossen. Bei der 
Obduktion ist es dann nicht immer gelungen, die Todesursache genau festzu­
stellen. Derartige FaIle konnen bisweilen durch die PlOtzlichkeit des Todes 
forensische Bedeutung erhalten. 

Therapie des Skleroms. 
Wenngleich wir kein Mittel besitzen, welches die Ausheilung der Krankheit 

garantiert, so verfiigen wir doch iiber eine ganze Anzahl therapeutischer MaIl­
nahmen, um in nicht zu fortgeschrittenen Fallen der Krankheit Einhalt gebieten 
zu konnen. Fiir das Sklerom der aulleren Nase kommt in erster Linie die Rontgen­
bestrahlung in Frage. Wie weit wir dieselbe in geeigneten Fallen durch operative 
Eingriffe unterstiitzen werden, wird durch die Verlaufsart des betreffenden 
Falles bedingt. Grolle Operationen mit Entfernung von Teilen der Nase selbst 
und nachfolgender plastischer Deckung, wie sie friiher mehrfach gemacht sind, 
haben jetzt wohl nur noch historisches Interesse. Die gesetzten Schnittwunden 
im skleromatosen Gewebe pflegen iibrigens gewohnlich gut und ohne Kompli­
kation zu heilen. Die innere Nase ist am besten mit scharfem Loffel oder schnei­
dender Zange freizumachen. Auf absolut radikale Operation braucht man 
keinen Wert zu legen, da nach operativen Eingriffen und besonders solchen 
mit nachfolgender Bougierung der Erfolg oft groller wird als man zunachst 
angenommen hatte. Verengungen zwischen Nasenrachenraum und Rachen 
sind entweder scharf oder mit Kauter zu IOsen. Bei diinneren Narbenmembranen 
geniigt mitunter auch der eingefiihrte Finger zwecks, Erweiterung. Nach­
folgende Bougierung nach vorausgegangener operativer Erweiterung ist meist 
notwendig und zeitigt gute Erfolge. 1m Kehlkopf ist, wenn es sich um tumor­
artige umschriebene Wucherungen handelt, die operative Entfernung ver­
mittels Zangen, Doppelcuretten oder auch mittels des Galvanokauters am 
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Platze. Diffuse Infiltrationen erfordern je nach ihrer Ausdehnung und ihrer 
Form entweder 13ehandlung vermittels dilatierender Bougies oder operative 
Eingriffe. Von den dilatierenden Instrumenten eignen sich relativ am besten 
die SCHROTTEBSchen Hartgummibougies. Verwachsungen der Stimmlippen oder 
Taschenbander konnen, wenn sie nicht zu dick sind, mit den SCHROTTERSChen 
Bougies oder auch anderen Instrumenten durchbrochen werden. Auch die 
subglottischen Stenosen bilden sich oft auffallend gut nach Dilatationsbehand­
lung zuriick. AuBer den SCHROTTERSchen Bougies konnen auch bronchosko­
pische Rohre Verwendung finden. Hierdurch gelingt es bisweilen auch noch 
in Fallen ziemlich hochgradiger Stenose die Tracheotomie zu umgehen. In 
anderen Fallen jedoch muB man den Luftrohrenschnitt vornehmen und kann 
von diesem aus mit den verschiedensten Dilatationsinstrumenten therapeutisch 
einwirken. Bei breiteren Infiltraten wird natiirlich die ganze Behandlung 
langere Zeit einnehmen als bei den schmaleren briickenformigen. Doch muB 
man sich in allen Fallen auf Rezidive gefaBt machen und in langerer oder kiirzerer 
Zeit von neuem beginnen. Sehr wichtig ist es, wenn man dem Patienten die 
Selbstbougierung beibringen kann. Kommt man mit allen diesen MaBnahmen 
nicht zum Ziel, so tritt die Laryngofissur in ihr Recht, meist mit nachfolgender 
Dilatationsbehandlung. Oder aber man muB in geeigneten Fallen zur Laryngo­
stomie seine Zuflucht nehmen. Bei Affektionen im Kehlkopfvorhof kann bis­
weilen auch die Pharyngotomia subhyoidea konkurrierend in Frage kommen. 
Die Stenosen der Trachea werden am besten mit bronchoskopischen Rohren 
dilatiert, mit oder ohne vorausgegangene Tracheotomie. Besonders gilt dies 
von Verengungen jenseits des Bifurkationsspornes. Auch Gummidrains usw. 
konnen von der Tracheotomieoffnung aus mit Erfolg benutzt werden. Es wiirde 
zu weit fiihren, aIle diese Methoden und ihre Indikation fiir den einzelnen Fall 
aufzufiihren. Gegen die Eintrocknung des Sekretes muB man natiirlich gleich­
zeitig mit entsprechenden Inhalationen vorgehen. GegebenenfaIls sind groBere 
zusa~engeklumpte barte Schleimmassen von Zeit zu Zeit wie Fremdkorper 
zu entfernen. GroBere plastische Operq.tionen am Kehlkopf mit Implantation 
von Lippenschleimhaut oder Knorpelplatten gehoren wohl der Geschichte an. 

Eine groBere Bedeutung fiir die Beseitigung der Skleromprodukte in Nase, 
Rachen und Kehlkopf hat die Behandlung mittels Rontgenstrahlen und Radium 
gewonnen. Die Erfolge derselben werden von vielen Seiten als recht bemerkens­
wert hingestellt und gelobt. 

Uber die Erfolge der von PAWLOWSKI inaugurierten Behandlungsmethode 
vermittels Autovaccine sind die Akten noch nicht geschlossen. Desgleichen iiber 
die neuerdings versuchte Malariabehandlung (HEINDL). BRUNNER und JAKU­
BOWSKI wollen im allgemeinen von der Autovaccinetherapie gute Erfolge gehabt 
haben, desgleichen VYMOLA und CISLER. Andere Autoren sind skeptisch oder 
lehnen diese Methode als zwecklos abo VYMOLA benutzte durch Eindampfen kon­
zentriertes Sklerombacillenprotein, dem zum Teil eine bei 54° C abgetotete Bak­
teriensuspension beigegeben war, zu therapeutischen Versuchen. Er nimmt an, 
daB man durch diese Therap:e die Weiterentwicklung der Krankheit verhindern 
und eine Resistenz des Gewebes gegen die Mikroben erzielen konne. In zweiter 
Linie entstanden hierdurch im Korper spezifische Stoffe, durch die die noch ver­
bliebenen Mikroben im angegriffenen Gewebe geschwacht oder evtl. vernichtet 
wiirden. Die Versuche mittels Thiosiamineinspritzungen die skleromatosen 
Narben zur Erweichung zu bringen, haben meist keinen befriedigenden Erfolg 
gezeitigt. Giinstige Erfolge werden berichtet von der Wismutbehandlung 
(TrtSpol oder Neotrepol) und Tartarus stibiatus. Die Radiumtherapie wird 
naturgemaB die Rontgenbehandlung in allen den Fallen zu ersetzen versuchen, 
wo die zu beeinflussenden Herde fiir die direkte Wirkung der Rontgenstrahlen 
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schwer zuganglich sind. Salvarsan hat durchschnittlich versagt. Demgegeniiber 
fallen entgegengesetzte Berichte ka-q.m in die Wage. Die Behandlung ver­
mittels Kohlensaureschnee und einer groBen Anzahl von chemisch wirkenden 
Mitteln, die samtlich bereits versucht wurden, so z. B. SublimatlOsung, Milch­
saure, KreosotlOsung, NatronsulfonatlOsung, Carbolsaure, Pyrogallussaure, Jod­
tinktur, Salicylsaure, Formalin, "Oberosmiumsaure, Zincum sulfuricum, Argentum 
nitricum, Arsen, Quecksilber diirfte jetzt wohl kaum mehr in Frage kommen, 
da sie nicht geniigend praktische Resultate gezeitigt hat. 

Es ist unmoglich, auch nur einigermaBen sich vorzustellen, wie stark die 
Verbreitung des Skleroms zur Zeit der Publikation der ersten Falle von HEBRA 
gewesen ist. Jedenfalls boten die im Jahre 1870 veroffentlichten Beobachtungen 
nur einen verschWindend geringen Prozentsatz der damals schon vorhandenen, 
unter anderer Diagnose behandelten FaIle. Da zunachst die Veranderungen 
an der auBeren Haut als das Hauptcharakteristicum der Krankheit angesehen 
wurden, entging das Schleimhautsklerom, das ja bei weitem das Hauptkontingent 
darstellt, auch in den nachsten Jahren so gut wie vollkommen der Diagnose. 

Verbreitung des Skleroms. 
WOLKOWlTSCH gab im Jahre 1889 eine Zusammenstellung der bekannten 

Sklerombeobachtungen und ziihlte 32 FaIle aus Osterreich, 23 aus Mittelamerika, 
20 aus RuBland, je einen Fall aus .A.gypten, Belgien, Schweden, Schweiz, der 
Moldau und Deutschland. Schon die Tatsache, daB 90% dieser FaIle an einer 
Skleromerkrankung der auBeren Haut litten, laBt erkennen, wie wenig sicher 
diese Zusammenstellung fUr eine Registrierung der absoluten Anzahl der Sklerom­
beobachtungen verwendet werden kann. 1m Jahre 1902 gab v. SCHROTTER 
etwa 450 bekannte FaIle an, 1903 600, 1905 700, 1909 etwa lOOO. 

RONA zahlte im Jahre 1892 21 Beobachtungen aus Ungarn, dazu kamen in 
den Jahren 1901-19lO 67 FaIle hinzu. 

FRANKENBERGER stellte im Jahre 1900 die bisher beobachteten bohmischen 
Skleromfalle zusammen. Es eriibrigt sich, die von ihm angefiihrten Zahlen 
weiter zu geben, da dieselben als zu hoch erscheinen, wenigstens kam eine im 
Jahre 1906 aus FRANKENBERGER, HONL, VYMOLA und KUTvmT gebildete 
Kommission zu dem Resultat, daB bei einem hohen Prozentsatz dieser FaIle 
die Diagnose nicht vollig gesichert sei (zit. nach CISLER). 1m Jahre 1911 waren 
angeblich iiber 80 bOhmische FaIle bekannt, im Jahre 1923 115 Falle. Von 
1909-1923 wurden an den Kliniken und Instituten der tschechoslowakischen 
Universitaten 75 SkleromfiUle beobachtet, von denselben fallen 53 auf Bohmen, 
14 auf Mahren, 6 auf die Slowakei und 2 Falle auf die russische Karpathen­
gegend. Nach KABELIK wurden in Mahren in den letzten 3 Jahren 20 FaIle 
beobachtet. In Jugoslavien wurden bis zum Jahre 1922 86 FaIle registriert. 
Aus Steiermark waren bis 1906 26 FaIle bekannt. 

Das Hauptkontingent aller FaIle der alten osterreichisch-ungarischen Monar­
chie stammte jedoch aus Galizien. BAUROWICZ konnte bis 1900 100 galizische 
Falle zahlen. JURASZ gibt an, daB er in Lemberg in 31/ 2 Jahren 200 Falle beob­
achtet habe. Er halt fUr den Hauptsitz der Erkrankung die ostlichen Distrikte 
Galiziens und die angrenzenden Partien RuBlands. LEHM gibt an, daB in den 
Jahren 1909-1920 in der Lemberger Klinik 457 Falle beobachtet worden 
sind. Nach der Karte HERMANN v. SCHROTTERS aus dem Jahre 1911 war das 
Sklerom damals bereits iiber das ganze Galizien mit ganz geringen anscheinend 
krankheitsfreien Enklaven verbreitet. Hauptherde fanden sich mehrfach ver­
streut, besonders aber an der ostlichen Grenze Galiziens. Von den bis zum 
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Jahre 1909 nach HERMANN v. SCHROTTER bekannten 1000 Sklerornfiillen 
stammten etwa 700 aus den Grenzen des alten Osterreich-Ungarn. 

In Wien selbst ist das Sklerom an den dortigen Kliniken eine relativ nicht 
selten gesehene Krankheit. An der CHIARIschen Klinik wurden im Laufe von 
20 Jahren 200 FaIle behandelt. 

Es geht SOInit aus dem Vorausgesagten die sichere Tatsache hervor, daB 
der Hauptverbreitungsherd des Skleroms nach unseren jetzigen Kenntnissen 
in bestimmten Provinzen der alten osterreich-ungarischen Monarchie zu suchen 
sei. Rumanien und Bessarabien sind gleichfalls nicht unbedeutend verseucht. 

Wie groB die Anzahl der Sklerornfalle in RuBland ist, kann auch nur schat­
zungsweise keineswegs bestimmt werden. 1910 wurden von WOLKOWlTSCH 
128 FaIle registriert. KORDATOVA (ref. n. ZentralbL £. Hals-, Nasen- u. Ohren­
heilkunde. Bd. X, H. 11) registrierte yom Jahre 1911-1926 150 russische FaIle. 

Der erste aus Deutschland (Oberschlesien) stammende Sklerornfall scheint 
von SCHMIEDICKE im Jahre 1879 beobachtet zu sein. Hierzu kamen in den 
90er Jahren des vergangenen Jahrhunderts eine kleine Anzahl meist aus Schlesien 
stammender Beobachtungen. 1900 publizierte GERBER einige Beobachtungen 
aus OstpreuBen. In gemeinsamer Arbeit Init GERBER gelang es uns, in den 
siidlich an Polen anschlieBenden masurischen Grenzkreisen der Provinz Ost­
preuBen einen Herd der Krankheit nachzuweisen. Kurze Zeit darauf stellte 
ich einen ahnlichen Herd in den an Bohmen grenzenden Kreisen Schlesiens fest. 
Die Anzahl der deutschen SkleromfaIle iiberhaupt wurde von mir 1902 auf 32 
angegeben. Zur Zeit hat sich diese Zahl verdoppelt, und zwar findet sich die 
doppelte Anzahl von Beobachtungen in zeiInlich gleicher Weise in OstpreuBen 
wie in Schlesien. Von den schlesischen Fallen stammen etwa 2/3 aus dem vorher 
erwahnten Herd an der bohmischen Grenze resp. seiner naheren Umgebung, von 
den ostpreuBischen Fallen mehr als 3/4 aus dem masurischen Herd bzw. seiner 
unInittelbaren Nahe. Zu den ostpreuBischen und schlesischen Beobachtungen 
kommt noch eine geringe Anzahl im iibrigen Deutschland verstreuter FaIle 
hinzu, z. B. aus Oberfranken, Kassel, Schleswig-Holstein, Hannover, WestpreuBen 
usw., die in keinem Zusammenhang mit den beiden Herden zu stehen scheinen. 
Alles in allem genommen, verfiigen wir zur Zeit iiber etwa 70 bisher beobachtete 
deutsche Sklerornfalle, von denen naturgemaB nur ein Teil noch am Leben sein 
diirfte. Die Zahl ganz genau anzugeben, ist nicht recht moglich, da bei den 
Publikationen nicht immer angegeben ist, ob es sich urn Einheimische oder 
Auslander handelt. In den letzten Jahren scheint iibrigens eine auffaIlende 
Vermehrung der deutschen Sklerornfalle nicht stattgefunden zu haben. 

Als bedeutungsvoll mochte ich noch hervorheben, daB bereits vor dem Welt­
kriege mehrere Soldaten der osterreich-ungarischen Monarchie sowie ein Mann 
der deutschen Wehrmacht als skleromkrank befunden worden waren, trotz aller 
Auslese und standiger Kontrolle. 

In der Schweiz wurden bis 1918 14 Falle beobachtet. Von BARRAUD 
werden die Skleromkranken der Schweiz auf 35 berechnet, 30 von ihnen stammen 
aus dem Vallee de Bagnes, du grand Saint Bernard und dem Val Ferret. In einer 
ganzen Anzahl von Beobachtungen wurde Sklerom in der Schweiz bei ein­
gewanderten Italienern festgestellt. 

Aus Italien ist eine groBe Anzahl Publikationen iiber Sklerom erschienen. Die 
Summe der italienischen Sklerornfalle ist sicher nicht unbedeutend, nach SNJDERS 
etwa 50 Falle, CANEPELE (Bologna) sah in 10 Monaten 8 FaIle. Nach LASAGNA 
hat in den letzten J ahren eine Haufung der Sklerombeobachtungen stattgefunden. 

Vereinzelte Sklerombeobachtungen werden aus Schweden, Danemark, Frank­
reich, Holland, Belgien, vielleicht auch aus Spanien (nach PICK) und den friiheren 
baltischen Provinzen (H. v. SCHROTTER) gemeldet. 
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FUr England hat das Sklerom hauptsachlich infolge auslandischer Ein­
wanderung Interesse. 

Von auBereuropaischen Liindern kommt besonders Siid- und Mittelamerika 
in Frage. In Chile wurde der erste Fall 1896 beobachtet, 1908 wurden von DEL 
RIO 30 FaIle registriert. .AB.EA LEAO sah in Brasilien 1924 9 FaIle. Auch in 
Kolumbien ist das Sklerom nicht unbekannt. 

Aus Mittelamerika wurden 1884 13 FaIle von CORNIL und ALVAREz beob­
achtet. CASTELLANI berichtet 1925 fiber 6 FaIle aus Guatemala. Nach GIRAD 
und PmTRI ist das Sklerom in Mexiko nicht selten. 

In Nordamerika sind eine groBere Anzahl von Sklerombeobachtungen 
gemacht wurden. MAYER berichtet 1908 iiber 16 FaIle. Doch handelt es sich 
wohl ohne Ausnahme urn Eingewanderte. Nach SNIJDERS sollen jedoch zwei 
autochthone FaIle beobachtet sein. 

Aus Kuba ist angeblich ein Fall beschrieben (nach SNJDERS). Vier Sklerom­
behandlungen stammen von Sumatra (SNIJDERS). 

In Indien sind etwa ein Dutzend FaIle festgestellt (SNIJDERS). Ob sicheres 
Sklerom in Japan beobachtet ist, scheint nicht ganz einwandfrei zu sein. 

Aus Agypten (KORNFELD), Algier (BESSE) und Marokko sind gleichfalls ver­
einzelte Beobachtungen gemeldet worden. Desgleichen angeblich aus der Tiirkei 
(nach v. SCHROTTER). SchlieBlich berichtet DANZIGER fiber Sklerom in Australien. 

Man sieht also, fast die ganze Welt ist mit Sklerom verseucht. An ver­
schiedenen Stellen finden sich auBerdem mehr oder weniger ausgedehnte Herde. 
Einige dieser Herde haben wohl fraglos keinen Zusammenhang miteinander. 
Klimatische Verhaltnisse sind ohne Bedeutung. Die Krankheit findet sich 
sowohl in den Ebenen RuBlands und Galiziens als im Hochland der Alpen oder 
im tropischen Gebiete Mittelamerikas. Die Rassenfrage spielt kaum eine bedeu­
tende Rolle, wahrend man zunachst annahm, daB besonders Slaven und Juden 
yom Sklerom befallen seien, hat man jetzt gesehen, daB Angehorige aller mog­
lichen anderen Rassen gleichfalls nicht von der Krankheit verschont bleiben. Mit 
relativ geringen Ausnahmen ist das Sklerom eine Erkrankung der armeren Klassen. 

Es scheint als ob wenigstens, was Europa betrifft, eine starkere Ausbreitung 
von den Hauptherden im ostlichen Teile der alten osterreich-ungarischen 
Monarchie nach dem Westen zu stattgefunden hat, und zwar langs der Haupt­
verkehrswege. FaIle wie die von HINSBERG und SERZER publizierten, 
weisen auf die Bedeutung des Weltkrieges mit seinem Durcheinanderwiirfeln 
der Volker hin. Auch durch landwirtschaftliche Wanderarbeiter, wie sie be­
sonders vor dem Weltkriege in Deutschland aus Polen und Galizien vielfach 
verwandt wurden, ist natiirlich eine Weiterverbreitung dieser Krankheit sehr 
wohl moglich. 

Vorbeugnngsma6regeln. 
Wie aus dem Vorausgegangenen ersichtlich ist, ist das Sklerom iiber einen 

groBen Teil der Welt verbreitet und man hat durchaus den Eindruck, als ob 
in den letzten Jahrzehnten ein Weiterschreiten der Krankheit auf neue bisher 
nicht durchseuchte Gebiete stattgefunden hat, denn es ist keineswegs anzu­
nehmen, daB der Umstand, daB in den letzten Jahrzehnten eine relativ groBe 
Anzahl von Fallen von den verschiedensten Seiten mitgeteilt worden ist, nur 
durch die bessere Erkenntnis der Krankheit seine Erklarung findet. Trotzdem 
haben bisher die Staaten, in denen das Sklerom endemisch ist, so gut wie gar 
nichts getan, urn seinem Fortschreiten Einhalt zu gebieten. Seit Jahrzehnten 
kampfen besonders diejenigen Arzte, welche in ihrem Berufe das Sklerom kennen 
gelernt haben, und das sind naturgemaB die Facharzte fiir Nasen- und Hals­
krankheiten bzw. die Dermatologen der Skleromgegenden dafiir, daB staatliche 

Ha!s·, Nasen· und Ohrenhellkunde. IV. 25 
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VorbeugungsmaBnahmen ergriffen werden, um die Weiterverbreitung der 
Krankheit zu verhindern. 

1m Jahre 1899 erlieB HERMANN VON SCHROTTER ein Rundschreiben an die 
Fachkollegen und wandte sich in einer Eingabe an den Referenten der oster­
reichischen Sanitatsbehorde: Die literarischen Quellen sollten durchstudiert, 
durch Informationen von Fachkollegen erganzt und das gewonnene Material 
kartographisch dargestellt werden. Diesem Beispiel folgte recht bald GERBER. 
in einer Zuschrift an die preuBischen Amtsarzte und das preuBische Ministerium. 
In der Schweiz nahm MERMOD die Frage einer systematischen Zusammen­
stellung aller dort beobachteten Falle in Angriff und versandte nicht ohne 
Erfolg einen Fragebogen an eine Anzah! Schweizer Arzte. Als Frucht des 
GERBERschen Vorgehens erfolgte ein MinisterialerlaB an die preuBischen Regie­
rungsprasidenten, die Leiter aller offentlichen und privaten Krankenanstalten 
anzuweisen, iiber jeden SkIeromfall zu berichten. Die Kreisphysici wurden 
beauftragt, einen Bericht iiber die Haufigkeit der Verbreitung des SkIeroms 
in dem hauptsachIich in Frage kommenden Gebiet einzusenden. 

In seiner Arbeit iiber die Bedeutung des systematischen Studiums des 
SkIeroms betonte H. v. SCHROTTER die Wichtigkeit und Notwendigkeit die 
Erkrankten an Ort und Stelle von geiibten Facharzten untersucl:wn zu lassen. 
Er halt eine sanitatspolizeiliche Uberwachung> der SkIeromfamilien sowie die 
Fiihrung des SkIeroms in einer standigen Rubrik der staatlichen' Statistik der 
Infektionskrankheit sowie im Sanitatsbericht der groBen Stadte fiir notwendig. 

1m Jahre 1903 bereiste STREIT den kurz vorher von ihm gemeinsam !nit 
GERBER festgestellten ostpreuBischen SkIeromherd, wobei ihm von der Regierung 
durch Beigabe eines Regierungsarztes und mustergiiltige Organisation an Ort 
und Stelle jede gewiinschte Unterstiitzung zuteil wurde. 

In seinen beiden Arbeiten aus dem Jahre 1903 und 1904schIagt STREIT 
folgende staatlicherseits zu ergreifende ProhibitivmaBnahmen vor: 

1. Das SkIerom ist unter die Krankheiten aufzunehmen, fiir welche in 
Deutschland allgemeine arztliche Anzeigepflicht besteht. 

2. Die beiden deutschen Infektionsherde in Oberschlesien und Masuren miissen 
unter die besondere Kontrolle der dortigen Amtsarzte gestellt werden, nachdem 
die letzteren sowie die in den Kreisen praktizierenden Arzte in kurz gefaBten Bro­
schiiren iiber das Wesen und die Hauptsymptome des SkIeroms aufgekIart sind. 

3. Die bekannten SkIeromkranken miissen alle Jahre mindestens einmal 
von ihren Kreisarzten kontrollierl werden, bei welcher Gelegenheit die betref­
fenden Arzte dieselben iiber die zwecks Verhiitung der Weiterverbreitung der 
Krankheit notwendigen hygienischen MaBregeln zu belehren haben. 

4. Aile 2-3 Jahre miissen die SkIerOInherde von arztlichen KomInissionen, 
an denen mindestens ein !nit der Diagnose vollkommen vertrauter Spezialarzt 
teilnimmt, bereist werden, nachdem einige Tage vor dieser Reise an die Ein­
wohner der betreffenden Distrikte per Kreisblatt die Aufforderung ergangen ist, 
daB alle die Personen, welche an Heiserkeit, Atmnnot, Borkenbildung in Nase und 
Hals leiden, sich den Kom!nissionen zur Untersuchung vorstellen. Die Familien­
angehorigen bekannter Skleromkranker sind prinzipiell zu untersuchen. 

5. Samtliche Kranke, welche arztlicher Behandlung bediirfen, miissen auf 
staatliche Kosten einem vorher ausgewahlten Krankenhaus iiberwiesen werden. 
An diesen Krankenhausern sind standige SkIeromstationen einzurichten. 

H. v. SCHROTTER stimmt in einem Vortrag in der deutschen pathologischen 
Gesellschaft 1903 den Vorschlagen STREITS zu 1. GERBER erkIarte sich vollig 
einverstanden, desgleichen FRIEDRICH. BAUROWICZ auBert sich 1909 sehr 

1 Er verwarf nur die Frage etwaiger Skleromheime, die iibrigens, wie ersichtlich, von 
STREIT gleichfalls in der zweiten Arbeit fallen gelassen wurde. 
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eingehend zu der Frage der Skleromprophylaxe. Seine im allgemeinen nach der­
.Bel ben Richtung hingehenden Vorschlage sind recht detailliert und wiirden, was 
ein eventuelles Verbot resp. die Behinderung der Freiziigigkeit der Erkrankten 
anlangt, fiir die letzteren von einschneidender und schwerster sozialer Bedeu­
tung werden. In Prag hatte sich im Jahre 1900 eine fiinfgliedrige Kommission 
zwecks Verfolgung und Studiums des einheimischen Skleroms gebildet. JURAsz 
pladierte auf dem Amtsarztkongre.B zu Krakau gleichfalls fiir die Anzeige­
pflicht, Fiihrung einer genauen Statistik der verseuchten Lander Osterreichs 
und Einrichtung einer besonderen Skleromstation. Ebenso schlie.Ben sich die 
neuerdings 1922 gemachten Vorschlage SERCERS vollkommen dem vorher 
gesagten an. Das Jugoslavische Gesundheitsministerium hat iibrigens insofern 
die arztlichen Bemiihungen unterstiitzt, als es die Kreisarzte aufforderte, Mit­
teilungen iiber Sklerom direkt an die laryngologische Klinik in Zagreb zu richten. 

VON SCHROTTER schlug nachdem er eine Studienreise nach Galizien gemacht 
hatte, 1912 den Zusammentritt einer internationalen Skleromkonferenz in Wien 
vor. Thm gebiihrt wiederum das Verdienst, die Frage nach der Verbreitung 
und Bekampfung des Skleroms auf eine breitere Basis gestellt zu haben, indem 
er eine internationale Bekiimpfung der Krankheit forderte. Er wandte sich ferner 
an die Hygienesektion des Volkerbundes und veranla.Bte dieselbe, ein von ihm 
verfa.Btes Rundschreiben an die laryngo-rhinologischen bzw. dermatologischen 
Institute der am meisten yom Sklerom befallenen Lander zu versenden. Er 
forderte eingehende Bearbeitung der ganzen Skleromfrage nach allen Rich­
tungen hin. Fiir die in Wien vorgesehene Skleromkonferenz sollten entsprechende 
Referate ausgearbeitet werden. Nach dem Sitzungsbericht des Office inter­
nationale d'Hygiime publique. Bd. XVI, p. 60. 1924 wurde demselben eine 
Denkschrift von CISLER iiber das Sklerom in der Tschechoslowakei iiberreicht. 

Wie man sieht, hat es seitens der interessierenden Arzte wahrlich nicht an 
Bemiihungen gefehlt, die noch in vieler Hinsicht dunkle SklerOInfrage zu klaren 
und es ist immer wieder von allen Seiten auf die Notwendigkeit staatlicher 
Hilfe hingewiesen worden, bisher wie schon bemerkt, fast ohne Erfolg. Die 
vorhin erwahnte Skleromkonferenz in Wien wurde seitens der osterreichischen 
Regierung vor einigen Jahren beantragt, ist aber noch nicht Tatsache geworden. 
Man sieht also, erreicht ist in dieser Hinsickt bisher so gut wie gar nichts. Der 
Grund hierfiir scheint mir darin zu liegen, da.B das Sklerom weiten Arztekreisen 
noch recht unbekannt ge blie ben ist und deswegen der Druck der arztlichen 
Allgemeinheit niemals nachhaltig genug war. 

Hoffentlich wird es in der Zukunft anders. lch glaube, da.B ein genaues 
Kennenlernen dieser hochst interessanten und in vielfacher Hinsicht noch 
ungeklarten Krankheit durchaus notwendig ist. Vielleicht findet man dann auch 
Mittel und Wege, um ihre Weiterverbreitung aufzuhalten und die Krankheit 
selbst nachhaltig bekiimpfen zu konnen. 

Li teraturl. 
ALAGNA: Beitrag zur .Atiologie und feinen Struktur des Rhinoskleroms. ZentralbI. f. 
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Reactions serologiques dans Ie rhinosclerome. Cpt. rend hebdom. de la soc. de bioI. et de 
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heitsursachen. ASCHOFF: Pathologische Anatomie. Jena 1923. - BABES: Das Rhino· 
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STREIT und KABELIK. 
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WICZ (1): Das Sklerom auf Grund der Beobachtung von 100 FaIlen. Arch. f. Laryngol. 
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Laryngol. u. Rhinol. Bd. 29. 1915. - CANEPELE (1): Laryngostomie bei Sklerom. Monats­
schrift f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Bd. 44. - DERsELBE (2): 14. Congr. d. Soc. ital. 
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und verwandte Wissenschaften. 1912. S. 179. - CASTELLANI: Observations on some dis­
eases of Central-America. Journ. of trop. med. a. hyg. Vol. 28, Nr. 1. 1925. - CHIARI und 
RIEHL: Das Rhinosklerom der Schleimhaut. Zeitschr. f. Heilk. Bd. 6. - CISLER: Sklerom 
in der Tschechoslowakei. Vorgelegt dem Office internat. d'hygiene publique von J. HLAVA. 
Sitzungsber. des Office internat. d'hygiene publique. Tome 16, p. 60. 1924. - CLAIRMONT: 
Differentialdiagnostische Untersuchungen iiber Kapselbacillen. Zeitschr. f. H:yg. u. In­
fektionskrankheiten. Bd. 39. 1902. - CORNIL et ALVAREZ: Memoire pour servir a 1'histoire 
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11. Rotz (Malleus). 
Von 

EMIL GLAs-Wien. 

Mit 6 Abbildungen. 

Der Rotz (Malleus) ist eine durch den Rotzbacillus erzeugte Infektions­
krankheit, die bei Pferden und Eseln vorkommt und auf den Menschen iiber­
tragen werden kann. Diese Krankheit i,st schon seit altersher bekannt, wurde 
aber erst seit der Entdeckung der Malleusbacillen durch LOFFLER und SCHUTZ 
im Jahre 1862 genauer studiert. WEICHSELBAUM hat diesen Erreger auch beim 
menschlichen Rotz mikroskopisch und kulturell nachgewiesen. 

Der Rotzbacillus hat die Form des Tuberkelbacillus, liegt einzeln oder paar­
weise, farbt sich gut in Fuchsin oder Gentianaviolett, entfarbt sich nach GRAM 

und zeigt in seinem Innern vakuolenartige Bildungen, welche von einzelnen 
Autoren falschlich als Sporen gedeutet worden sind. Der Bacillus wachst am 
besten bei Bruttemperatur, die Kulturen zeichnen sich durch Viscositat aus, 
die Kartoffelkultur zeigt honiggelbe, spater braun werdende Vegetation. 

Von Wichtigkeit ist die Darstellung eines Glycerinextraktes a¥s Kulturen, das Mallein 
genannt wird und quoad diagnosim eine besondere Rolle spielt. Ahnlich dem Mallein hat 
BABES Substanzen dargestellt, welchen er den Namen Maroin gegeben hat und die ahnlich 
diesem antigenhaltig sind. Der Rotzbacillus bildet die sog. Rotzknoten, in deren Zentrum 
die Bacillen zu finden sind. Auf der Haut oder auf der Schleimhaut der oberen Luftwege 
kommt es zur Bildung solcher Knotchen, welche dann im Zentrum erweichen, nach aussen 
aufbrechen und eine eitrige Entziindung der Tiefe erzeugen. Von dem lokalen Prozesse 



Krankheitsbild. 391 

aus kommt es zum Durchbruch in die Lymphbahnen, zu Lymphangitis, zu Lymphdrusen­
schwellungen und Metastasen in inneren Organen. So kann es auch zur Knotenbildung 
in pulmonibus kommen, zu lobular-pneumonischen Herden, zu Pleuraknoten, zu Rotz­
knoten in Muskeln, in der Leber, in der Milz. Bei Tiefergel1en des Prozesses in der Nase 
(sowohl bei akuten als auch bei chronischem Nasenrotz) wird Knorpel und KnoQhen affi­
ziert; ich sah in zwei Fallen eine groBe Septumperforation, die im knorpligen Septum begann 
und weit ins knocherne Septum hinaufreichte, in einem FaIle Nekrose des Processus maxillaris 
der unteren Naseumuschel, die zu einer breiten Kommunikation mit dem Antrum Highmori 
fiihrte. 

Abb. 1. Rotzerkrankung des Gesichtes. (Klinik KAHLER, Freiburg 1. B.) 

Krankheitsbild. Der akute Rotz braucht eine 3-6tagige Inkubation bis 
zum Ausbruch der ersten Erscheinungen. JOCHMANN betont, daB es manchmal 
in der Umgebung der Inkubationsstelle zu ausgedehnten phlegmonosen Infil­
traten mit erysipelahnlicher Rotung der bedeckenden Raut kommen kann. 
Erst nach 3-7 Tagen kommt es zu allgemeinen Erscheinungen, Auftreten von 
metastatischen Beulen, eitrigem Zerfall derselben, lymphangiotischer Strang­
bildung und Auftreten des charakteristischen pustulOsen Rautexanthems. 
"Bald sparlich verstreut, bald in groBer Dichtigkeit treten auf der Raut des 
Gesichtes, der Extremitaten sowie auf den Schleimhauten des Mundes, der Nase 
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und der Conjunctiva zunachst rote Flecken auf, die sich bald papelartig erheben 
und sich in Eiterpusteln umwandeln." Bei Konfluenz dieser Primarefflorescenzen 
kommt es zur Bildung tiefer Geschwiire, die speckig belegt sind, manchmal 
kraterformig ausgebuchtet erscheinen und gro£e Ahnlichkeit mit tertiar-Iueti­
schen Ulcerationen aufweisen, indem sie ahnlich den tiefen gummosen Prozessen 
in der Nase zur Eroffnung der Nebenhohlen und sekundarer Beteiligung der­
selben fiihren konnen. Es kommt aber auch zur Entwicklung tiefer Ulcerationen 
im Munde, am Gaumen, an der hinter en Rachenwand, welches Bild teilweise 
dem Noma, teilweise schweren Mundprozessen septischer Natur oder leukami­
schen Ursprungs ahnlich sieht und daher nicht leicht zu diagnostizieren ist. Die 

Abb.2. Chronischer Nasenrotz. (Klinik KAHLER, Freiburg 1. B .) 

in der Muskulatur auftretenden Knoten, sowie die an der Raut zu findenden 
variolaahnlichen Pusteln miissen bei Personen, die mit Pferden zu tun haben, 
den Verdacht der Rotzerkrankung erwecken. DaB die starke Mitbeteiligung 
des Darmes an Typhus, die starke Schwellung der Gelenke an akuten Gelenk­
rheumatismus, die auf dem Nasenriicken im AnschluB an das Ekzem des Nasen­
einganges auftretende erysipelatose Schwellung an Rotlauf denken laBt und 
die Diagnose schwierig gestalten kann, sei mit Riicksicht auf die Wichtigkeit 
baldiger Erkennung des Krankheitsbildes in prophylaktischer Rinsicht besonders 
betont. MARIE betont, unter 37 sicheren Rotzfallen nur siebenmal die Nase als 
mitbeteiligt verzeichnet gefunden zu haben. Beim akuten Nasenrotz finden 
wir ahnlich wie es bei dem Nasenrotz der Pferde ge£unden wird, tiefe Geschwiirs­
bildung mit starker, eitriger, manchmal blutig-eitriger Sekretion. Diese tiefen 
Ulcerationen haben mit Riicksicht auf die Akutheit des Prozesses, der meist 
innerhalb weniger Tage zum Tode £iihrt, nicht Zeit, auf Knochen und Knorpel 
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iiberzugreifen, so daB diese zerstorende Form des Rotzbacillus ausschlieBlich 
der chronischen Affektion zukommt. 

Der chronische Rotz des Menschen verlauft ahnlich der genau studierten 
chronischen Rotzerkrankung der Pferde. Der Beginn der Erkrankung ist zumeist, 
schleichend, selten im Anfangsstadium manifest. Wie beim Pferde sind es 
besonders zwei Eingangspforten, die vom Rotzbacillus beniitzt werden: die Raut 
und die Nasenschleimhaut. Knotenbildungen in der Raut oder im Unterhaut­
zellgewebe nach Art kalter Abscesse, lymphangitische, mehr minder schmerz­
hafte Strange, Driisenaffektion, Bildung phlegmonoser Infiltrate, erysipelatose 
Schwellungen, polyarthritische Erkrankung sind die Charakteristica der Rotz­
erkrankung der Raut. FUr den chronischen Nasenrotz ist das Geschwiir, die 

Abb. 3. Rotz der Luftrohre 
beim Pferd. 

Abb.4. TracheaIrotz. (Klinik KAHLER, 
Freiburg i. B .) 

eitrige Sekretion und die Schwellung der lokalen Driisen charakteristisch. Die 
Geschwiire finden sich am Nasens~ptum, an der lateralen Nasenwand, am Nasen­
boden, auf der Muschelschleimhaut, sind zuerst oberflachlich, dellig, dann 
kraterformig, ahnlich gummosen Ulcerationen, der Rand ist aufgeworfen, 
Locheisenform ist nicht selten, der Belag manchmal speckig, die Sekretion 
blutigeitrig. Ekzem des Naseneinganges mit konsekutivem erysipelatosem 
Schwellen der Raut wird beobachtet. Diese Form erinnert an die okkulte Nasen­
diphtherie, welche mit Okklusion der Nase einhergeht und am Introitus narium 
Ekzem und offene, mit Sekret bedeckte Schrunden erzeugt. Bei der Rhinoskopie 
zeigt diese Membranbildung, die manchmal sehr ausgebreitet zwischen unterer 
Nasenmuschel und Septum vorliegt, wahrend die chronische Rotzerkrankung 
nach Ausschneuzen des eitrigen Sekretes die Ulcusbildung multipler Lokali­
sation erkennen laBt. Zumeist finden sich solche Ulcerationen auch im iibrigen 
Teile des oberen Respirationstraktes, im Munde, im Nasenrachen, im Larynx 
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und in der Trachea. Ein chronischer Laryngotrachealrotz, wie er von ABADIE 
bei Pferden beschrieben worden ist, dessen ausschlieBliche Lokalisation Larynx 
und Trachea bilden, ist bislang beim Menschen nicht beobachtet worden. 1m 
Nachfolgenden, sei ein Fall von trachealem Rotz beim Pferde reproduziert, 
wie er auf der tierarztlichen Hochschule in Wien zur Beobachtung kam und 
von DUMLER stereoskopisch aufgenommen wurde (Abb. 3): 

Anatomie. Die pathologischen Anatomen haben seit jeher dieser Erkran­
kung besonderes Studium gewidmet, wobei, wie WLADIMIROFF zusammen­
fassend betont, von allen folgende als die hervorstechendsten Veranderungen 
der Organe bei Rotzerkrankung betont werden: Pusteln, Knoten, diffuse In­
filtration, Lymphangitis, Lymphadenitis, Geschwfue und Narben. Der charakte­
ristische Knoten ist zumeist maBig derb, mit der Umgebung verwachsen, im 
Zentrum eiterenthaltend. Der Eiter der akuten Rotzklloten zeigt die Rotz­
bacillen, der aufgebrochene Rotzknoten meist Verunreinigungen mit anderen 
Mikroorganismen. Darum wird der Eiter aus geschlossenen Hohlen, Abscessen 
oder Pusteln den Bacillus in Reinkultur auf den Aussaaten erhalten, wahrend 
der bakteriologische Nachweis bei ulcerosen Prozessen, so insbesondere bei 
der chronischen Erkrankung der Nase schwierig ist und ofter nicht einmal durch 
das Plattenverfahren zu erbringen ist, so daB in solchen Fallen der Tierversuch 
gemacht werden muB. 

Die Diagnose ist, wie bereits betont, manchmal sehr schwierig. Akute Rotz­
falle konnen unter dem Bilde pyamischer Prozesse, Septicopyamie, Typhus, 
schwerer Erysipele, Polyarthritis, Pneumonie verlaufen. Das Auftreten von 
Knoten in der Haut, die Mitbeteiligung der Schleimhaute der Nase und des 
Mundes, die bei solchen Fallen zu findenden multiplen charakteristischen Ulcera­
tionen werden bei Beriicksichtigung der Anamnese an M alle1t8 denken lassen. 
Bei chronischem Rotz wurde wiederholt die Fehldiagnose: ulcerierender Tumor, 
gummose Infiltrate, schleichende Tuberkulose gestellt. Gegen die Diagnose 
Tumor spricht die Multilokalisation der Herde, gegen die der Tuberkulose das 
Tiefgreifen der Geschwiire, das starke Aufgeworfensein der Rander, der speckige 
Belag. Gummose Ulcerationen sind selten multipel (gleichzeitig) in der Nase 
zu finden, die therapeutischen Erfolge von Quecksilber sind nicht zu verwerten, 
da auch Rotz auf Inunktionskur mer und da gut reagiert. (Vgl. die Falle von 
GOLD: "Ein Fall von Heilung des Rotzes mittels merkurieller Behandlung 
[Inunktionskur J)." Von besonderer Wichtigkeit ist die bakteriologische Diagno­
stik, der Tierversuch und die serologische Untersuchung. Hierzu kommen die 
verschiedenen Formen der Malleinproben. 

I. In bezug auf die Kulturen sei nochmals betont, daB die Kartoffelkultur 
die charakteristischeste ist; auf diesem Nahrboden zeigt sich nach einigen Tagen 
ein gleichmaBiger, bernsteinfarbiger Uberzug. Charakteristisch ist die Trans­
parenz der Kultur, die an fliissigem Honig oder Bernstein erinnert und wahr­
scheinlich, wie WLADIMffiOFF annimmt, auf die ungemein reichliche Produktion 
von Schleim seitens der Rotzbacillen zuriickzufiihren ist. 

II. STRAUSS hat im Jahre 1889 in der Arbeit "Sur un moyen de diagnostic 
rapide de la morve" (Arch. de med. exp.) seinen Versuch beschrieben, der als 
STRAusssches Verfahren in der Diagnostik des Malleus eine groBe Rolle spielt. 
Es werden Aufschwemmungen des von der Ulceration abgekratzten Sekretes 
oder von Kulturen in sterilem Wasser oder in stet-iler Bouillon hergestellt und 
1-2 ccm intraperitoneal einem mannlichen Meerschweinchen eingespritzt. 
2-3 Tage spater tritt eine Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Hoden ein, 
es kommt zu einer Rotung des Hodensackes, zu Rotzknotchenbildung in der 
Tunica vaginalis und schlieBlich zum Exitus. Die STRAusssche Reaktion 
besteht in der spezifischen Erkrankung der Tunica vaginalis des Hodens nach 
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intraperitonealer Injektion rotzhaltigen Materiales. (In parenthese sei bemerkt, 
daB der von N OCARD entdeckte grampositive Bacillus der ulcerosen Lymph­
angitis, die mit Rotz nichts zu tun hat, gleichfalls die STRAusssche Reaktion 
gibt und daB KUTSCHER u. a. noch andere Bakterien beschrieben haben, deren 
Injektion bei Meerschweinchen Schwellung der Tunica vaginalis hervorrufen.) 

III. Daraus erklart sich die Notwendigkeit, aus der eitrigen Entziindung 
der Tunica vaginalis infizierter Meerschweinchen den Rotzbacillus in Rein­
kultur zu ziichten. 

IV. Die serologischen Untersuchungen: 
A. Die Agglutinationsreaktion. 
B. Die Komplementbindungsreaktion. 
C. Die Priicipitinreaktion. 
A. Die Agglutinationsreaktion besteht darin, daB das Serum rotzkranker Individuen 

lebende oder tote Rotzbacillen zusammenballt. Die Probe kann makroskopisch und mikro­
skopisch ausgefiihrt werden. Die Rotzbacillen ballen sinh auf Zusatz agglutinierenden 
Serums zusammen, wodurch die Suspension ein korniges Aussehen erhii.lt, um schlieIllich 
einen lockeren Niederschlag zu bilden. Der mikroskopische Versuch besteht in der Zusammen­
ballung der Bakterien, wobei die Reaktion bereits dann als positiv zu bezeichnen ist, wenn 
etwa 10 Bacillen zusammen zu liegen kommen. Es sei aber nicht vergessen, dall das Serum 
gesunder Individuen bereits agglutinierendeFahigkeit zeigt, welche bei rotzkranken Patienten 
nur um ein Wesentliches gesteigert ist. Es gibt eine Anzahl von Momenten, welehe auf 
das Steigen und Sinken des Rotzagglutinationswertes von Einflull sind, wodurch der Wert 
der Agglutinationsreaktion wesentlich herabgemindert erseheint. WLADIMIROFF gibt 
folgende Grenzzahlen fiir Normalagglutinine und spezifische Rotzagglutinine an: Der 
Gehalt an Agglutininen im Serum rotzfreier Pferde kann Werte bis zu 1 : 1000 erreichen, 
wahrend andererseits bei authentisch rotzkranken Pferden Werte von nicht mehr als 1 : 400 
angetroffen werden konnen, wodurch eine Zone resultiert 400 : 1000, welche als zweifelhaft 
zu bezeichnen ist. Dazu kommt, dall eine Unterscheidung der Normalagglutinine von den 
spezifischen Rotzagglutininen nicht moglich ist (ANDREJEFF). Wenn man noch beriicksiehtigt, 
dall auch die Ziiehtung der Rotzbacillen, die Abtotung derselben, die Herstellung der Test­
fliissigkeit, das Titrieren und namentlich das Urteil iiber das makroskopische Verhalten bei 
der Reaktion, ob nii.mlich der Niederschlag schon ala spezifisch anzusehen ist oder nicht, 
auf gewisse Schwierigkeiten stoBt, kann man SCHUTZ und MrESSNER Recht geben, welche die 
Forderung stellen, daB diese Probe nur von sehr geiibten Serologen in Laboratorien zu 
machen sind. So hat FISCHER in seinem FaIle sich einer Testfliissigkeit bedient, die aus zwei 
Tagen alter, bei 600 abgetoteter, in Carbolkochsalzlosung aufgeschwemmter Rotzkultur 
stammte, wobei eine deutliche Zusammenballung noch in einer Verdiinnung des Patienten­
serums von 1 : 1000 vorhanden war. 

B. Die Komplementbindungsreaktion. Diese Reaktion beruht auf dem bekannten sero­
logischen Prinzip, daB ein Immunserum (oder Serum eines Infektionskranken) nach Mischung 
mit dem entsprechenden Antigen das zugesetzte Komplement bindet. Zur Konstatierung, 
ob das Komplement von dem zu un.tersuehenden Serum (bei Anwesenheit des entsprechenden 
Antigens) gebunden wird oder nieht, bedient man sich des hamolytischen Systems. (Receptor 
= Hammelblutkorperehen, Amboceptor = das durch Behandlung von Tieren mit Hammel­
blut gewonnene spezifisehe hamolytische Serum und Komplement = frisches Meerschwein­
chenserum.) Hat das Serum dem Antigen homologe Antikorper, so bindet es (wie bei der 
W ASSERMANNschen Reaktion bei Syphilis) das hinzugesetzte Komplement, so daB es diesem 
unmoglich ist, sich dem zugesetzten hamolytischen System anzugliedern und eine Reakti­
vierung des inaktivierten hamolytischen Serums (Amboceptor) zu erzeugen. Es kann daher 
keine Hamolyse eintreten: Das Komplement erscheint durch das Zusammentreffen von 
Rotzkultur (Extrakt) und Serum eines rotzkranken Individuums fixiert. Die Reaktion 
ist negativ, wenn das Komplement nicht gebunden erscheint und bei Zusetzung des hamo­
lytischen Systems mit dem Amboceptor zugleieh seine hamolytische Wirkung ausiiben kann. 
Die eingetretene Hamolyse beweist, daB das Komplement frei war, d. h. dall das zu unter­
suchende Serum keine Antikorper spezifischer Natur besitzt, d. h. daB in diesem FaIle 
das Serum nicht das eines Rotzinfizierten ist. In diesem Sinne hat die Komplementver­
ankerung naeh BORDET fiir die Rotzdiagnose praktische Bedeutung. Freilich darf nicht 
vergessen werden, daB eine vorhergegangene Malleinisierung den Bindungswert steigern 
kann, was evtI. bei eingetretener Bindung, d. h. bei Nichtlosung des Blutes zu einer falschen 
Diagnose AnlaB geben konnte. (Daher Vorsicht bei Komplementbindungsbestimmungen 
malleinisierter Individuen! [MrESSNER und TRAl:'P ]). FISCHER verwendet als Antigen einen 
Rotzbacillenextrakt, den er auf folgende Weise bereitet: 
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48 Stunden auf schwachsaurem 4%igem Glycerinagar bei 370 gewachsene Rotzkultur 
wird durch zwei Stunden Erwarmen auf 600 abgetotet und mit 0,50f0iger Carbolsaure ab­
geschwemmt, durch Kochen die Antigene aus den Rotzbacillen extrahiert und diese durch 
mehrstiindiges Zentrifugieren abgeschleudert. Die iiberstehende Fliissigkeit wird ab­
pipettiert und ausgewertet. Diese Fliissigkeit, die absolut klar sein muB, ist der Extrakt. 

C. Die Pracipitinren,ktion. Die von KRAUS gefundene Tatsache, daB das Serum eines 
gegen Typhus immunisierten Tieres im keimfreien, klaren Filtrat einer Typhusbouillon­
kultur einen Niederschlag erzeugt, ist der Ausdruck der Pracipitinreaktion, welche darauf 
zurUckzufiihren ist, daB die in dem Serum vorhandenen Pracipitine Bindungen mit den aus 
den Bakterien ausgelaugten (gelosten) Stoffen eingehen. Schon DEDIULIN hat bei rotz­
kranken Pferden einen diesbeziiglichen Versuch gemacht, wobei er als Antigen filtrierte 
Kulturen nahm: auf Zusatz von Serum rotziger Pferde trat die Reaktion ein, indem sich 
in der anfangs klaren Fliissigkeit ein Niederschlag bildete. Andere Autoren haben die 
Prazipitinreaktion nach dem AScoLlBchen Schichtungsverfahren ausgefiihrt, wobei z. B. 
FISCHER sich des Malleinum siccum Foth als Antigens bediente. So zeigte sich, wenn man 
unverdiinntes Patientenserum mit diesem Praparat iiberschichtete (Verdiinnung von 0,026 
in 10 ccm) und zwei Stunden bei 370 hielt, an der Beriihrungsstelle ein deutlicher, triibeI 
Ring. (Diese Versuchsanordnung ist von MmSSNER in seiner Arbeit "Die Verwendung del 
Pracipitation in Form der Schichtungsmethode zur Diagnose der Rotzkrankheit", Zentralbl. 
f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. II. 1909, des Genaueren besprochen.) 
Auch bei der Pracipitinreaktion sei betont, daB die Kraft der im normalen Serum vor· 
handenen Pracipitine (Normalpracipitine) durch Malleinisation gesteigert ist, weshalb diese 
serologische Probe womoglich vor der Malleininjektion vorgenommen werden soil. 

Das Mallein nnd seine Anwendnng. 
Unter Malleinen verstehen wir die auf verschiedene Weise zur Darstellung gebrachten 

Antigene der Rotzbacillen. Das Mallein gebOrt ahnlich wie das Tuberkulin zu den Bakterien· 
proteinen und wurde schon zu einer ;Zeit angewendet, da man von der PmQuETschen aller· 
gischen Reaktion, der bekannten tlberempfindlichkeit infizierter Organismen gegen In· 
jektion entsprechender Gifte, von dem Begriffe der Anaphylaxie nichts wuBte. NOCARI: 
verwendet zur Herstellung des Malleins hochvirulente Rotzkulturen in Bouillon mit 50f0igem 
Glycerinzusatz, dieselben werden im Brutschrank durch Erhitzen sterilisiert, auf der 
10. Teil ihres Volumens eingedampft und filtriert. Das von FOTH verwendete MalleinUII 
siccum wird gleichfalls aus Bouillonkulturen mit Glycerinzusatz dargestellt, diese auf TierE 
iiberimpft, Kulturen angelegt und dann bei einer sehr hohen Temperatur auf 1/10 ihrel 
Volumens eingeengt, filtriert und schlieBlich getrocknet. Die MalleiniBation kann auf sub 
cutanem Wege, auf intracutanem Wege und als Reaktion auf die Conjunctiva des Augel 
(Ophthalmoreaktion) ausgefiihrt werden. 

Die 8'Ubcutane Malleinisation ist die wichtigste Form der Malleinzufiihrung zweck! 
Diagnose auf Rotzerkrankung. Das rotzkranke Individuum antwortet auf die Einverleibun~ 
d.es Malleins infolge der durch die Erkrankung zustande gekommenen V"berempfindlichkei1 
in typischer Weise. 1. Lokal. An dem Orte der Injektion kommt es schon einige StundeI 
nach der Einspritzung zur Bildung einer sehr schmerzhaften circumscripten Anschwellung 
die im Laufe der nachsten Tage zunimmt, um nach acht Tagen etwa wieder zu verschwindeI 
(Resorption). 2_ Ailgemeinerscheinungen und Fieber. Letzteres beginnt bereits einigE 
Stunden nach der Injektion und erreicht eine namhafte Hohe. Es treten dann RemissioneI 
ein, das Fieber lauft aber erst nach einigen Tagen vollkommen abo SCHLEGEL hat all diE 
Reaktionserscheinungen nach der Einverleibung des Malleins als "Malleinkrankheit' 
bezeichnet, doch sind die beiden angefiihrten Momente (lokale Reaktion und hohes Fieber: 
geniigend, um einen suspekten Fall als rotzkrank bezeichnen zu konnen. FUr chronischE 
Faile okkulter Rotzerkrankung ist die Malleinisation von nicht unwesentlicher diagno 
stischer Bedeutung, vorausgesetzt, daB aile atypischen Reaktionen, wie es WUDIMIROFJ 
verlangt, iiberhaupt nicht zur Diagnosenstellung Verwertung finden. Die intracutanl 
Reaktion besteht in der Hautritzung mit nachfolgender Malleinaufstreichung. MARTEl 
hat diesbeziigliche Untersuchungen gemacht, 14 Jahre, nachdem er selbst eine Rotzerkran 
kung durchgemacht hatte, und fand zuerst Rotung, dann empfindliche Schwellung, gelbel 
Exsudat, schlieBlich Desquamation. SCHNURER betont, daB bei der endermalen Reaktior 
genau dosierte, an umschriebenen Hautstellen zur Einwirkung gelangende Mengen del 
Diagnostikums quantitativ je nach der Dosis verschieden starke Anschwellungen auslosen 

Die Ophthalmoreaktion ist eigentlich die Reaktion der Conjunctiva auf Zufiihrung del 
Antigens. Sie besteht in einer nach Einfiihrung des Malleins auftretenden, starken, eitriger 
Entziindung der Bindehaut (TranenfluB, Chemosis, Schwellung der Lider). SCHNUREI 
betont, daB nur eine eitrige Entziindung der Conjunctiva zur Diagnose Rotz berechtigt 
wahrend aile anderen Symptome, die auf Entziindung zuriickzufiihren sind, ohne daB el 
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zu PyorrhOe kommt, in diagnostischer Hinsicht nicht verwertbar sind. (Auch tiber diese 
Deutung herrscht im tibrigen bei den einzelnen Autoren noch keine Einstimmigkeit.) 

Die Prognose der akuten Rotzfii.lle ist zumeist sehr ungiinstig, da die meisten 
FaIle unter foudroyanten Erscheinungen zugrunde gehen. Nur selten gehen sie in 
chronischem Rotz iiber. Die meisten FaIle chronischen Schleimhautrotzes verlaufen 
jedoch schleichend, unter verschiedenen Symptomen, die die Diagnose erschweren 
mit intermittierenden Erscheinungen, konnen manchmsl spontan ausheilen, 
lassen eine Latenzzeit voriibergehen, zeigen aber nach gewissen Zeiten aufs 
neue Geschwiire und schleimig-eitrige Absonderung, heilen manchmal vollig 
aus, andere aber gehen an Bronchopneumonie oder allgemeiner Entkraftung 
oder Zeichen einer allgemeinen Blutvergiftung zugrunde. 

Die Therapie ist vor allem eine chirurgische. Offnen der Abscesse, Aus­
kratzen der Eiterherde, Paquelinisierung oder kaustischer Tiefenstich, starkes 
Atzmittel wie Trichloressigsaure, rauchende Salpetersaure, Carbolsaure u. a. 
werden angewendet. Innerlich hat man mit nicht allzugroBem Erfolg .Arsen und 

BK ----------------------
Abb.5. VOl'Vaccinebehandlung. Abb. 6. Nach Vaccinebehandlung. 

Abb. 5 und 6. FISCHERS Fall von chronischem Rotz. 

FowLERSche Losung versucht. Einige Autoren berichten von giinstigen Erfolgen 
der Quecksilbertherapie bei chronischem Rotz. Auch Mallein wurde therapeu­
tisch versucht. Man nimmt an, daB durch wiederholte Einspritzungen dieses 
Antigens starke Antikorper zur Bildung kommen, welche eine gewisse Gift­
festigkeit des Organismus erzeugen, die es ermoglichen, der Infektion ein Ende 
zu setzen. So hat BONOME Mallein bei einem Rotzkranken mit gutem Erfolge 
angewendet. Von besonderem Interesse ist die Autovaccinehehandlung bei 
Rotzkranken, wie sie von FISCHER und ZIELER geiibt worden ist. Die Vaccine 
von ZIELER wird folgendermaBen hergestellt: Jeder Kubikzentimeter der 
Vaccine enthielt eine Normalose einer 48 Stunden-Glycerinagarkultur in physio­
logischer KochsalzlOsung. Diese Aufschwemmung wurde eine Stunde auf 60° 
erhitzt, auf ihre Sterilitat gepriift, mit halbprozentiger Carbolsaure versetzt 
und im Eisschrank gut verschlossen aufbewahrt. Die FISCHER- (MARXER-) 
Autovaccine enthalt in einem Kubikzentimeter ein Milligramm abgetoteter 
Kultur. Die Abschwachung und AbtOtung der Rotzbacillen erfolgt durch an 
sich chemisch indifferente Korper, namlich Glycerin und Harnstoff, indem die 
Stoffe bei 37° im Schiittelapparat auf die Mikroorganismen einwirken (LEVY, 
BLUMENTHAL und MARXER). Diese Autovaccine erwies sich als steril, indem 
diese, in vierfacher Verdiinnung mit steriler KochsalzlOsung Meerschweinchen 



398 E. GLAS: Milzbrand. 

intraperitoneal injiziert, dem Tier keinen Schaden zufiigte .. (Der unverdiinnte 
Impfstoff totet nach dar Auffassung FISCHERS infolge der groBen Reizwirkung 
des Glycerins auf das Peritoneum.) Die Einspritzung des Impfstoffes erfolgte 
in 3-4tagigen Zwischenraumen, allmiihlich steigend. 1m ganzen erfolgten 
12 Einspritzungen. Bei einer zweiten Serie hat FISCHER nach Art der thera­
peutischen Tuberkulininjektionen dieselbe Dosis in entsprechenden Intervallen 
immer wieder eingespritzt, bis diese ganz reaktionslos vertragen wurde. Die 
Falle wurden durch diese Behandlung geheilt. SchlieBlich sei der Versuch mit­
geteilt, den KrankheitsprozeB durch Injektion von Rinderblutserum (welehe fiir 
Rotz unempfanglieh sind) zu beeinflussen, wie denn aueh bei Meersehweinehen 
hierdureh die Entwieklung der Krankheit verzogert wird. 
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12. Milzbrand (Anthrax). 
Von 

E!IIL GLAs-Wien. 

Mit 1 Abbildung. 

Xtiologie. Der M ilzbrand ist eine bei Tieren vorkommende akute Infektions­
krankheit, welehe von diesen auf den Mensehen iibertragen werden kann. Diese 
Krankheit wird durch den zuerst von POLLENDER 1849 gesehenen Anthrax­
bacillus hervorgerufen, dessen Atiologie von PASTEUR und KOCH als sieher 
naehgewiesen wurde. Es handelt sich um ein 5--10 f.t groBes, unbewegliches, 
grampositives Stabchen mit kapselahnlicher Hiille, die auch durch eine besondere 
Fiirbung (JOHNE) nachweisbar ist. Bei Sauerstoffzutritt kann es zur Bildung 
eigentiimlich runder, eiformiger Ge bilde kommen, welche man als Sporen 
bezeichnet und die durch eine besondere Resistenz gegeniiber verschiedenen 
Einfltissen, die auf die Bakterien schadigend wirken, ausgezeichnet sind. Diese 
Fahigkeit, Sporen zu bilden, kann durch Ziichtung bei hoherer Temperatur 
oder durch Zusetzung gewisser Chemikalien herabgemindert oder vollig auf­
gehoben werden. Charakteristisch sind die Kolonien des Anthrax auf Agar­
platten, wobei dichte, am Rande besonders gewellte Formen resultieren, die 
vielfach mit dichtem, gewelltem Frauenhaar verglichen worden sind. Aber 
auch die Gelatinestichkultur zeigt charakteristische Form, indem (ehe es zur 
klaren Verfliissigung der Gelatine kommt, wobei die Kultur in Flocken als 
Bodensatz erscheint) yom Stichkanal radialwarts gestellte, feine, borsten­
formige Fortsatze abgehen. Aber, was fiir die Verbreitung der Krankheit von 
Wichtigkeit ist, es wachsen die Kolonien auch auf Rinderkot, der bluthaltig ist, 
sowie auf verschiedenen pflanzlichen Aufgiissen (WEICHSELBAUM). 

Uber die Gifte des Anthraxbacillus ist bisnun nichts Wesentliches bekannt. 
BRIEGER und FRANKEL haben ein Toxalbumin als Giftstoff gefunden, MARTIN 
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fand ein giftiges Alkaloid, HOFFA eine giftige Base (Anthracin), die er als die 
Natur des Milzbrandgiftes beschrieben hat. Sicher ist, daB die abgetoteten 
Bakterien ungiftig sind, weshalb die Annahme gerechtfertigt erscheint, daB es 
sich bei dem Anthraxgift um gewisse, von den Bacillen produzierte Toxine 
handelt, die den IntoxikationsprozeB erzeugen. Man findet nii.mlich bei den 
Sektionen die Bacillen im Blute, nicht selten die Kapillaren ganz ausfiillend, 
aber es gibt auch Fiille schwerster Vergiftung, wo nur ein LokalprozeB nachweis­
bar ist und die schweren Allgemeinerscheinungen auf Wirkung der Sekretions­
produkte der Anthraxbacillen, die in den Blutkreislauf gelangt sind, zuriick­
gefUhrt werden miissen. Was die Empfanglichkeit der Versuchstiere anbelangt, 
so ist die Klimax folgende: Mause, Meerschweinchen, Kaninchen, wovon die 
ersten am schnellsten ad exitum kommen. Interessant und, was die Immunitat 
anlangt, von Wichtigkeit ist die Tatsache, daB man Milzbrandbacillen auf ver­
schiedene Weise in ihrer Wirkung abschwachen kann, welches Moment bereits 
von PASTEUR ermittelt worden ist. Hohe Temperaturen oder chemische Reagen­
tien sind z. B. imstande, die Virulenz der Bakterien wesentlich herabzusetzen. 
So kann das Erhitzen auf 42-55° die Virulenz der Anthraxbacillen sehr ver­
mindern, wie andererseits die Einwirkung von Kalium bichromicum oder 
Schwefelsaure oder die langere Einwirkung des Sonnenlichtes eine Abschwachung 
herbeizufiihren vermag. Aber PASTEUR hat ebenso nachgewiesen, daB diese 
abgeschwachten Bakterien wieder auf bestimmte Weise zu alter Virulenz 
gelangen konnen, wobei namentlich besondere Formen von Tierpassagen (Meer­
schweinchen verschiedenen Alters) gute Resultate zeitigen. (Siehe weiter unten: 
Immunisierung. ) 

Krankheitsbild. Der Milzbrand tritt in folgenden verschiedenen Formen auf: 
1. Hautmilzbrand (Milzbrandkarbunkel, Pustula maligna). 
2. Darmmilzbrand. 
3. Lungenmilzbrand. 
1. Der durch den Anthraxbacillus in der Haut zustande kommende Mfekt 

ist der Hautkarbunkel. Nach einigen Tagen bildet sich ein geroteter, leicht 
erhabener Fleck, der ein wenig juckt, der sich innerhalb einiger Stunden in ein 
Blaschen umwandelt; Nekrose der oberen Schichte, relative Schmerzlosigkeit, 
Rotung und Schwellung der Umgebung, manchmal sulzig hiimorrhagisches 
Odem, Lymphstranginfektion, Driisenaffektion. Dann demarkierende Eiterung 
der Umgebung, Abgrenzung des infizierten Gebietes, Riickgang des Odems, 
Eintrocknen der Pustel, Vernarbung. (In den nekrotischen Partien, aber auch 
tiefer lassen sich Bacillen nachweisen. 1m Odem zablreiche Bacillen. Von dort 
gelangen sie in die Capillaren, ins Blut und fUhren zu Milzschwellung, zu Nephritis, 
zu hamorrhagischem Odem des Gehirns, die bronchialen Driisen zeigen Hyper­
amien und Hamorrhagien, die Schleimhaute der oberen Luftwege weisen 
ahnliche Veranderungen auf.) So hat EFFINGER pustulOse Formen und hamor­
rhagische Infiltrate in Nase und Pharynx beschrieben. 

2. Darmmilzbrand: Nach den typischen Prodromalerscheinungen kommt 
es zu Koliken, blutigen Diarrhoen, Meteorismus, hoher Temperatur, kleinem, 
frequentem Puls, Oppressionsgefiihl, Krampfen, Kollaps, Exitus. 

3. Lungenmilzbrand: Schiittelfrost, hohe Temperatur, Dyspnoe, blutiges 
Sputum, Atemschmerzen (Mitbeteiligtsein der Pleura), Anschwellung der media­
stinalen Lymphdriisen, Kollaps. Der Auswurf wird als "schaumig, manchmal 
sanguinolent, zuweilen bacillenhaltig" (JOCHMANN) bezeichnet. 

Zur Charakteristik des Milzbrand des Kehlkopfes sei der von mir beobachtete 
Fall, der erst bei der Obduktion als Anthrax erkannt wurde, genauer mitgeteilt: 

Engelhardt Sch., Tischler, 41 Jahre alt, wurde am 9. Mai 1904 in die Ambulanz der 
Klinik CHIARI gebracht. Seiner Angabe nach datiert die Erkrankung vom 2. Mai; tags 
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vorher will er noch bei bestem Wohlbefinden gezecht haben. Die Erkrankung begann mit 
Mattigkeit, leichtem Frosteln und einer geringen Schwellung im Gebiet des rechten Unter­
kieferwinkeIs. Zwei Tage darauf Anschwellung des Praputium, Blutansammlung im 
PraputiaIsack, blutiger Urin. Drei Tage vor der Aufnahme begannen "Obelkeiten, starke 
Schmerzhaftigkeit in der Magengegend. Da Patient von Stunde zu Stunde hin.fii.lliger 
wird, wird er - da die Anschwellung am Halse inzwischen wesentlich zugenommen hat - auf 
die Klinik fiir Hals- und Nasenkranke gebracht. 

Status: Patient ist auBerordentlich hinfiillig. Dem allgemeinen Aspekt nach handelt 
es sich um eine schwere septische Allgemeininfektion, welche von der "phlegmonosen Ent­
ziindung" des Halses ihren Ausgangspunkt genommen. 

Patient, der nur 12 Stunden auf unsere Klinik Aufnahme gefunden, zeigt eine Temperatur 
von 39,1, Pulsfrequenz 140. ArterienspannKJ!~llfering. 

Die bald darauf von Dozent SCHMIDT ( .. NEUSSER) vorgenommene innere Unter­
suchung ergibt folgenden Befund: Puls enorm klein, kaum fiihlbar. Die Herztone sehr leise, 
an der Herzspitze nur der erste Ton, an der Herzbasis nur die zweiten Tone horbar. Das 
Abdomen leicht aufgetrieben, nicht wesentlich druckempfindlich, am meisten noch im Epi­
gastrium. Leberrand an normaler Stelle. Milz perkutorisch nur leicht vergroBert; geringe 
Dampfung in den abhii.ngigen Partien mit leichter Aufhellung bei Lagewechsel. Deutlich 
nachweisbares Odem iiber dem Sternum, sowie entsprechend den seitlichen unteren Thorax­
partien und in der Kreuzbeingegend. Kein Odem an den unteren Extremitaten, auch nicht 
an den Augenlidern. Sonst an der Haut keine Veranderungen, auch nicht im Bereiche der 
Zellgewebsentziindung an der rechten Halsseite. tl'ber den Lungen etwas Atelektaserasseln 
iiber den basalen Partien rechts hinten. Keine DriisenBchweliungen. Keine Gelenk- oder 
MuskeIschmerzen. 

Diagno8e: Gastritis phlegmonosa? 
Der sonstige Befund ergab folgendes: 1m Gebiet der rechten Submaxillargegend findet 

sich eine in das rechte seitliche HaIsdreieck sich fortsetzende starke Schwellung der Haut, 
welche an einzelnen Stellen stark gerotet erscheint. Bei Priifung auf Fluktuation erhii.lt 
man an einzelnen Punkten den Eindruck, als ob in der Tiefe eine solche bestiinde. 

Geringe8 Ankylo8toma. 
Auffallend ist der orale Befund: Starke Schwellung der rechten seitlichen Pharynx­

schleimhaut, odemarose Schwellung der umgebendenPartien, Ecchymosen an der Oberllii.che. 
. Der laryngo8kopi8che Befund: Starke schlappOdematose Schwellung der rechten Vallecula. 

tl'ber den rechtenEpiglottisrand hii.ngt die Odematos vollig durchtrankte Schleimhaut inForm 
einer schlappen Blase hiniiber und weist an ihrer Oberflii.che zahlreiche feine Hamorrhagien 
auf. Die Taschenbander erscheinen bei der ersten laryngoskopischen Untersuchung frei. 

Diagno8e: Phlegmona colli mit kollateralem ()dem im Gebiete der gleich8eitigen ValleculaI' 
Mit Riicksicht darauf wird rechts hinter dem hinteren Rand des Sternocleidomastoideus 

eingegangen, wo bei gleichfalls in der Tiefe ein mehr sulzig verandertes Gewebe gefunden wird, 
ohne jedoch auf Eiter zu stoBen. Jodoformgazedrainage. Burow. 

Patient wird noch selbigen Tages auf die Klinik NEUSSER transferiert, wo er nachts 
darauf starb. 

Die von Dozent STOERK (pathol. Institut, Hofrat WEICHSELBAUM) ausgefiihrte Sektion 
ergab folgenden Obduktionsbefund: Milzbrandinfektion (von der Magenschleimhaut aus­
gehend 1). An der Magenschleimhaut im Bereich der hinteren Magenwand zahlreiche, 
miteinander konfluierende wulstige Erhebungen von graugriinlicher Farbung, welche an 
mehreren Stellen oberflii.chlich ulceriert und im IDcerationsbereiche schwii.rzlich erscheinen. 
Diese Veranderung erstreckt sich bis nahe an Pylarus und Kardia. 1m iibrigen die Magen­
schleimhaut ebenso wie die anderen Wandbestandteile durch ein hii.morrhagisch tingiertes 
Odem aufgelockert und sulzig durchfeuchtet. Diese Herde folgen in ihrer Anordnung vor­
wiegend der Langsfaltung des Magens. 1m Magen etwa ein halber Liter mit Speisebrei 
gemischte hamorrhagische Fliissigkeit. 1m Oesophagus und der Mundhohle nichts Ab­
normes. Aditus laryngis und die angrenzenden Pharynxab8chnitte hochgradig odemato8, 
die &hleimhaut da8elbBt oberflachlich durch Epithelnekro8e wie grau gefleckt. Die8e Ver­
iinderungen er8trecken 8ick beider8eit8 auck noch bi8 in den Larynx hinein bi8 knapp an die 
Stimmbander. Trachea, Bronchus und Lungen zeigen nichts Auffallendes. Rechts am HaIse 
eine Incision in das hamorrhagische, odematos infiltrierte cutane Gewebe. In der Bauch­
hOhle eine triibrotliche Fliissigkeit, allenthalben die Serosa mit punktformigen bis linsen­
groBen Blutungen gezeichnet. Die Lymphdriisen am Leberhilus geschwellt, schwarzrot 
gefarbt. Die Milz etwas schlaffer, auf das Doppelte vergroBert. Die Leber geschwellt, 
von etwas undeutlicher Zeichnung. Die Gallenblase maximal gefiillt, mit einer schwarzlich­
griinen, schleimhaltigen Galle. Diinn- und Dickdarm zeigen nichts Abnormes. Die Nieren 
geschwellt, etwas schlaffer, ihre Zeichnung etwas verwischt. Harnblase nichts Abnormes. 
Praputium phimotisch; der ganze Innenraum des Praputialsackes von einer hamorrha· 
gischen Fliissigkeit erfiillt, an der Oberflache der Glans penis die Schleimhaut verdiinnt, 
leicht miBfarbig. 
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Die Leptomeningen, besonders die Konvexitat hamorrhagisch sulzig durchtrankt. 
Bei der epikritischen Beleuchtung dieses Falles vom laryngologisehen Stand­

punk:te sind es vor allem zwei Momente, auf welche wir unser besonderes Augen­
merk zu richten haben: 

I. Auf den Infektionsmodus, 
II. auf die Diagnosenstellung des Larynxanthrax. 
Was den Punkt I anbelangt, so ist die Art des Infektionsweges nicht mit 

voller Bestimmtheit festzustellen. Auf jeden Fall ist eine Infektion im AnschluB 
an eine- Pustula maligna der auBeren Haut hier a priori von der Hand 2'U weisen, 
da keinerlei fiir Hautkarbunkel sprechende Momente nachzuweisen waren. 
Auch die typische Form pulmonalen Anthrax ist hier auszuschlieBen, da die 
bei Inhalationsmilzbrand zu :findenden charakteristischen Lungenveranderungen 
fehlen. Doch sind auch bei dieser Form die blutigfleckige Infiltration dar Nasen­
schleimhaut, sowie Blutungen im Kehlkopf und in der Trachea zu finden, wie 
Sektionen an Tieren wiederholt gezeigt haben. 

Auffallend ist die genaue Angabe des Patienten, daB das L3iden im Halse 
begonnen habe, daB die Krankheit mit einer Schwellung im Gebiete des rechten 
Unterkieferwinkels ihren Anfang genommen habe, zu welcher sich erst spater 
die iibrigen Symptome hinzugesellten. Mit dieser Angabe ist der Pharynx­
befund sowie die Verhaltnisse im Gebiete des Aditus laryngis und in der Gegend 
des seitlichen Halsdreieckes vollig in Einklang zu bringen. 

Demgegeniiber ergibt jedoch der Sektionsbefund Karbunkel der Magen­
schleimhaut, welcher Befund den Fall in die GTUppe des Anthrax intestinalis 
einreihen lieBe, freilich ohne daB im Diinndarm jene Veranderungen zu finden 
waren, welche ja zumeist bei der Intestinalmykose nachgewiesen werden konnen : 
die ausgedehnten Hamorrhagien und odematose Infiltration der Darmschleim­
haut. 

Aus dieser Betrachtung ergibt sich, daB diese unter dem Bilde einer Septik­
amie verlaufende Milzbranderkrankung in bezug auf den Infektionsmodus 
nicht sicher zu deuten ist, daB jedoch nach unflerem Erachten nur zwei Wege 
in Betracht kommen: 

A. Die Primaraffektion ist in der Magenschleimhaut, wo die Infektion durch 
Milzbrandsporen erfolgt ist. Von dort erfolgt Aufnahme der Milzbrandbacillen 
in den Blutkreislauf und Aligemeininfektion (Larynx, Pharynx, Peritoneum, 
Genitale). 

B. Der Sitz des Primaraffektes ist das Pharynxgebiet (Aditus ad laryngem), 
von wo aus sekundar die Magenschleimhaut und auf dem Wege des Kreislaufes 
die anderen Organe infiziert wurden. 

Bei A. sowohl als auch bei B. diirfte es sich um jene Form des Anthrax 
handeln, welche von PASTEUR als Fiitterungsmilzbrand bezeichnet worden ist. 
FUr die Annahme A. spricht die relative Haufigkeit dieses Infektionsmodus, 
fiir die Annahme B. die Anamnese, d. h. die Reihenfolge des Auftretens der 
einzelnen Symptome bzw. der objektive Befund. Ferner muB man noch des 
Umstandes gedenken, daB bei dem ersten Modus (intestinale Form) Pharynx 
und Larynx relativ sehr selten betroffen werden, wahrend andererseits Diinn­
und Dickdarm gewohnlich charakteristische Veranderungen aufweisen. 

Nimmt man den Primaraffekt, wie es mir am wahrscheinlichsten erscheint, 
im Gebiet des Pharynx (resp. Aditus ad laryngem) an, dann laBt sich der Anthrax 
mit den phlegmonosen Prozessen vergleichen, welche in eben diesem Gebiete 
sich entwickeln, urn schlie.Blich gleichfalls unter schweren septischen Erschei­
nungen zurn Exitus zu fiihren. Auch ist die Ausbreitung des Prozesses dem bei 
Larynxphlegmone vollkommen gleich, indem das sulzig-hamorrhagische Odem 
den Aditus ad laryngem ausfiillt, um an den Stimmbandern Halt zu machen. Dort, 

Hals-, Nasen- und Ohrenhcilkunde. IV. 26 
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wo das Bindegewebe locker, dehnbar und schlaff ist, breitet sich der ProzeB 
aus, wahrend jene Partien, wo die Schleimhaut durch kurzes, straffes Binde­
gewebe an der Unterlage befestigt ist, eine Barriere gegen das Vordringen der 
submukosen Entziindung bieten. 

Dieser Anthrax des Pharynx und Larynx weist am meisten Ahnlichkeit auf 
mit dem Milzbrand gewisser Tiere, zumal des Schweines, welcher durch Kar­
bunkel des Rachens und der Kehlkopfschleimhaut cha.rakterisiert ist, und auch 
dem des Hundes, obwOhl bei letzterem auch Hautkarbunkel und Darmmilzbrand 
beobachtet werden. Was den seltenen Milzbrand bei Geflugel anbelangt, teilt 
SOBERNHEIM mit, daB sich die Krankheit nur selten langere Zeit hinzieht, derart, 
daB die Tiere gewohnlich unter Zeichen allgemeiner Mattigkeit, sowie Dyspnoe 
und blutigen Diarrhfien nach etwa einem Tage eingehen. Hierbei ist Milzbrand­
karbunkel an den verschiedensten Stellen (Kamm, Extremitaten, Zunge und 
Gaumen) beobachtet worden. 

Hier sei noch angefugt, daB OSTERTAG in seinem "Lehrbuch der Fleisch­
beschau" gerade den Odemsaft aus den Schwellungen des Rachens und Kehlkopfes 
beim Schweinemilzbrand ffir die bakteriologische Untersuchung als besonders 
geeignet bezeichnet, wie sich ja auch in' unserem FaIle in dem hamorrhagischen 
Odem dieser Partien Milzbrandbacillen in groBer Menge nachweisen lieBen. 

Und nun zur Diagnose des Falles. 
Es ist bekannt, daB gewisse Formen des Anthrax, besonders diejenigen, 

welche zur septikamischen Gruppe gerechnet werden, sowie auch intestinale 
Formen mit anderen Prozessen viel gemein haben, so daB Anthrax bereits mit 
Cholera, Morbus maculosus Werlhofii, Fleischvergiftung, Typhus, Pneumonie 
u. a. verwechselt wurde (s. BABES). Auch das Krankheitsbild des malignen 
Odems, sowie Sepsis hat mitunter mit gewissen Anthraxformen eine groBe 
Ahnlichkeit. Zur sicheren Feststellung der Diagnose ist natiirlich das Mikroskop, 
das K ulturverfahren und der Tierversuch unbedingt vonn6ten. Doch werden auch 
klinisch im allgemeinen gewisse Momente a.ngefiihrt, die einen Fall als zumindest 
auf Anthrax suspekt erscheinen lassen mussen: So bezeichnen die Autoren das 
haufige Erbrechen sowie die schmerzlosen, zuweilen blutigen Diarrhoen als 
zum typischen Krankheitsbild gehorig. Andere betonen das relativ geringe 
Fieber als differentialdiagnostisch gegenuber Sepsis ins Gewicht fallend. Das 
relativ schnelle Auftreten hochstgradigen Kollapses wird bei den malignen 
Formen des Milzbrandes als charakteristisch angegeben. Auch die Dyspnoe 
sowie ein heftiges Oppressionsgefiihl ohne nachweisbare Lungenerkrankung 
lassen einen Fall in dieser Richtung suspekt erscheinen. SchlieBlich sei auch 
der manchmal auftretenden odematOsen Schwellung der Augenlider sowie der 
Blutungen in Haut und SchleilI!haut gedacht, die nicht selten bei der septischen 
Form des Milzbrandes zu finden sind. 

Was nun das laryngoskopische Bild anbelangt, so haben wir bereits oben 
darauf hinge wiesen, daB es am meisten an die bei Larynxphlegmonen zu beob­
achtenden Veranderungen erinnert. Auch unser Patient erkrankte ahnlich wie 
bei Larynxphlegmone plotzlich unter den Zeichen einer akuten schweren In­
fektionskrankheit. Die Odematose Infiltration des submukosen Zellgewebes 
im Gebiete des Aditus laryngis ist bei beiden Prozessen zu finden. Doch konnen 
auch, wie ich seinerzeit bei einer Patientin zu sehen Gelegenheit hatte, kaustische 
Atzungen ein der Larynxphlegmone ahnliches Bild hervorrufen, nur daB die 
multiplen Substanzverluste, die zumeist mit festhaftenden crouposen Membranen 
bedeckt sind und mitten im odematosen Gewebe inselformig versprengt erscheinen 
sowie die zumeist an den Tonsillen und am Gaumen zu findenden charakteristi­
schen Veranderungen auch ohne anamnestische Daten auf die richtige Diagnose 
hinleiten. 
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Was das Fieber anbelangt, so ist demselben nach unseren Erfahrungen 
keinerlei wesentliche differentialdiagnostische Bedeutung zuzuschreiben. So 
fanden wir bei unserem Fall, obgleich ansonsten baim Anthrax subfebrile Tempe. 
raturen haufiger sind, ein Fieber von 39,1 (kurz ante mortem). Andererseits 
sind jedoch die bei Larynxpblegmonen zu findenden hohen Temperaturen 
durchaus nicht charakteristisch, da mitunter, wie schon SENATOR bemerkte 
und auch wir in einzelnen Fallen zu beobachten Gelegenheit hatten, nur maBige 

Abb. 1. GLAS' Fall von Larynxanthrax. 
<Miinch. med. Wochenachr. 1906.) 

Temperatursteigerungen zu finden sind. Intermittierendes Fieber kommt 
zumal bei den dem Erysipel des Larynx angehOrigen Erkranku,ngen vor. 

Doch erscheinen mir folgende Punkte in differentialdiagnostischer Binsicht 
von wesentlicher Bedeutung: 

1. Die Farbe und Konsistenz des Elutes. 
Bei Milzbrand ist die dunkle, lackfarbene, dickfliissige Beschaffenheit des 

Blutes auffallend. 
II. Das Fehlen des Eiters. 
Bei phlegmonosen Prozessen des Larynx, welche mit hochgradiger Schwel. 

lung des Balses einhergehen, muS man, sei es bei der Scarification, sei es bei 
26* 
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Eroffnung von auBen, zumeist auf den Eiterherd stoBen; bei Anthrax ergibt 
weder die Scarification noch die Incision von auBen das Vorhandensein von Eiter. 

III. Die sulzig-hiimorrhagische Beschattenheit des Odems, das schlappe hamor­
rhagische Odem. 

Epikritisch konnen wir wohl sagen, daB das Larynxbild in unserem Falle 
ein ganz besonders fur Anthrax cwakteristisches war, so daB man aus dem 
Aspektus allein die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Larynxanthrax hatte 
machen konnen. Trotzdem an unserer Klinik eine relativ groBe Zahl von Larynx­
phlegmonen, Larynxerysipeln und Halsphlegmonen zur Beobachtung gekommen 
sind, muBten wir uns in diesem Falle sagen, daB es sich um ein ganz besonderes, 
noch nicht gesehenes Spiegelbild handelte, in welchem die Hamorrhagien und 
das sulzige schlappe Odem im Vordergrund der Erscheinungen standen. Leider 
wurde eben mit Riicksicht darauf, daB der Larynxanthrax bisher vollig un­
bekannt, eine bakteriologische Untersuchung des bei der Incision gewonnenen 
lackfarbenen Blutes nicht vorgenommen, in welchem der Nachweis von Milzbrand­
bacillen (ebenso wie im Odemsaft des Larynx) leicht zu erbringen gewesen ware. 

Die Diagnose des M ilzbrand stoBt manchmal auf Schwierigkeiten, weshalb 
die bakteriologische Untersuchung, der Tierversuch, das Kulturverfahren, die 
von ASCOLI und VALENTI ausgearbeitete Pracipitinreaktion, evtl. die Komple­
mentbindungsreaktion in Anwendung zu kommen hat. Der Karbunkel zeichnet 
sich gewohnlich durch seine Indolenz aus, durch das Charakteristische seines 
oberflachlichen Schorfes, durch die manchmal auftretende Blaschenbildung im 
Gebiete des Hofes des Primaraffektes. Rotzknoten zeigen gewohnlich Schmerz­
haftigkeit; es bestehen zudem Schleimhautveranderungen bzw. Knotenbil­
dungen an anderen Hautstellen. Lungenmilzbrand ist auch nicht leicht zu erkennen 
und kann unter dem Bilde einer schweren Pneumonie verlaufen; Nachweis 
von Bacillen im Sputum evtl. im Blute sichern die Diagnose. Darmmilzbrand 
wurde bereits wiederholt mit Cholera, Fleischvergiftung, Typhus verwechselt, 
beweisend ist nur der Nachweis von Bacillen im Stuhl oder im Blut. Eine 
Milzbrandpustel am Auge kann den Gedanken an beginnendes Erysipel wach­
rufen, bis die im Zentrum eintretende Nekrose und die Blaschenbildung an der 
Peripherie die richtige Diagnose mutmaBen laBt. Die AScoLIsche Reaktion 
besteht darin, daB das prazipitierende Milzbrandserum mit einem bestimmten 
Organauszug in Beriihrung gebracht wird, um an der sofort eintretenden Trii­
bung die Anwesenheit des Milzbrandantigens zu erkennen. Die Pracipitin­
reaktion wird nach Angabe der Autoren am besten als Schichtprobe ausgefiihrt, 
unverdiinntes Serum und unverdiinnter Extrakt angewendet, worauf sofort 
an der Beriihrungsstelle beider Fliissigkeiten eine ringformige Triibung auf­
tritt, was als positiver Ausfall der Reaktion zu deuten ist. 

Immnnisiernng. 
TOUSSAINT hat bereits 1880 Schutzimpfungen gegen Milzbrand ausgefiihrt, 

indl'lm er defibriniertes Milzbrandblut einige Minuten auf 550 erwarmte und als 
Im'{ifstoff beniitzte. PASTEUR konnte feststellen, daB es sich bei dieser Methode 
nicht, wie TOUSSAINT gemeint hatte, um die Verimpfung bakterienfreien MHz­
brandmateriales handelte, sondern urn die abgeschwachter Bakterien, deren 
pathogene Wirksamkeit eine Abschwachung erfahren hatte. PASTEUR bediente 
sich zweier Vaccine, die er verschieden lange einer hoheren Temperatur aus­
gesetzt hat. Die Schutzimpfung I (Premier vaccin) wird mit den 24 Tage bei 
42,50 gehaltenen Kulturen gemacht, zwei Wochen darauf wird Vaccine II an­
gewendet, welche starker ist und nur 12 Tage dieser Temperatur ausgesetzt 
war (Deuxieme vaccin). Die Vaccine I totet das empfindlichste Tier (weiBe 
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Mause) mit Sicherheit, nicht aber weniger empfindliche Tiere (Meerschweinchen), 
Vaccine II wohl Meerschweinchen, nicht aber aIle resistenteren Tiere (Kaninchen). 
Der Impfschutz tritt etw.a zwei Wochen nach der Behandlung auf und dauert 
etwa ein Jam. 

Diese Immunisierung geschieht also durch Einfiihrung nicht abgetoteter, 
sondern nur abgeschwachter Bakterien, BAIL aber ist es gelungen, durch In­
jektion sterilen Milzbrandmateriales Tieren Immunitat zu verleihen, indem er 
sich hierzu des Odemsaftes infizierter Tiere bediente. SOBERNHEIM bezeichnet 
die in vorsichtiger Weise keimfrei gemachte Odemfliissigkeit als das Milzbrand­
aggreine Bail, das auch in groBeren Dosen bei Sehafen, Kaninchen und Meer­
schweinchen keinerlei Krankheitserscheinungen hervorruft und Tieren aus­
gesprochene Immunitat gegen Milzbrand verleiht. 

Die passive Immunisierungsmoglichkeit wurde durch SOLA vo und MAROHOUX 
nachgewiesen, welche darin besteht, daB Tiere, die langere Zeit einer aktiven 
Immunisierung unterworlen werden, schlieBlich ein Serum besitzen, dem immuni­
sierende Eigenschaft innewohnt, d. h. welches erkrankten Tieren injiziert, die 
Infektion zu bekampfen vermag, andererseits noch nicht erkrankten Tieren 
Impfschutz zukommen laBt. SOBERNHEIM erhielt durch Vorbehandlung von 
Tieren mit zuerst abgeschwachten, dann vollvirulenten Kulturen ein Serum, 
welches andere Tiere gegen sicher todliche Mengen Milzbrandkultur schiitzt. 
Wie dieser Autor nachgewiesen hat, kann man mit Hilfe eines hochwertigen 
Milzbrandserums den Milzbrand sowohl prophylaktisch als auch therapeutisch 
erfolgreich bekampfen. 

In der Praxis hat sich besonders gut das Simultanverfakren, wie es urspriing­
lich fiir die Rinderpest in Anwendung kam (KOLLE und TORNER) bewahrt, 
d. h. die kombinierte aktive und passive Immunisierung, die Kombination des 
PASTEURschen Verlahrens mit der Injektion von Serum vorbehandelter Tiere. 

Die Anwendung von Milzbrandserum zu Heilzwecken ist jetzt allgemein 
anerkannt. Das deutsche Milzbrandserum wird von MERCK nach Angaben 
SOBERNHEIMB dargestellt. Man injiziert subcutan, intramuskular und intravenos, 
wobei letztere Injektion bei den schweren Fallen von Blutvergiftung, Lungen­
und Darmmilzbrand in Anwendung zu kommen hat. Am ersten Tag wird etwa 
20 ccm eingespritzt, am nachsten bei Indolenz des Prozesses weitere 20 ccm. 
Bei schweren Fallen intravenose Injektion von 50-100 ccm. 1m aHgemeinen 
reicht bei leichten Fallen eine einmalige Einspritzung von 20 ccm aus, bei 
schweren Fallen kann man aber ahnlich wie bei der passiven Immunisierung 
bei Diphtherie sehr hohe Dosen mit Aussicht auf Erlolg in Anwendung bringen. 
So hat BAND! 150 ccm bei verzweifelten Fallen mit gutem Erlolge injiziert. 
Wenn einzelne Autoren der Serumwirkung skeptischer gegeniiberstehen, weil 
der normale Fall von Hautkarbunkel, wie er zumeist in Beobachtung kommt, 
gewohnlich auch ohne Serumbehandlung giinstig verlauft, sei betont, daB schwere 
FaIle von Hautkarbunkel, deren Prognose ungiinstig gestellt werden muBte, 
ebenso wie schwere FaIle von Aligemeinerkrankung mit Milzbrandbacillen im 
Blute durch die Serumbehandlung gerettet werden konnten, so daB man SOBERN­
HEIM beistimmen muB, welcher den heilbringenden Faktor .des Serums besonders 
unterstreicht. 

Was die sonstige Therapie anlangt, so sei gesagt, daB wir Anhanger der 
konservativen Therapie sind, vor aHem deswegen, weil wir bei Hautkarbunkeln 
mit Riicksicht auf die starke Beteiligung der Umgebung, das starke odematose 
(bacillenhaltige) Infiltrat kaum im Gesunden zu operieren vermogen, daher, 
um keine GefaBe zu eroffnen und so die Gelegenheit zur Invasion der Bacillen 
in den Blutkreislauf zu fordern, konservative Behandlung mit der Serum­
therapie verbinden. 
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Was die Therapie der KehlloopferkranTcung anlangt, so muI3 hier ahnlich wie 
bei schweren Fanen von Larynxdiphtherie die Serumbehandlung baldmoglichst 
in hoher Dosierung (evtl. intravenos) einsetzen, andererseits jene Gefabren­
momente bekampft werden, welche dem Larynxanthrax ebenso eigen sind wie 
der Larynxphlegmone, das sind die Gefahren der Erstickung und der Septicamie. 
1m Hinblick auf die Gefahr der Propagierung des Prozesses, besonders mit 
Riicksicht auf die Anwesenheit der Bakterien im hamorrhagischen Odem wiirden 
wir eine Scarification in einem solchen Falle ahnlich wie die kollare Mediastino­
tomie nicht fiir ratsam halten, weil gerade dieser Eingriff ahnlich wie beim Raut­
karbunkel evtl. der Invasion der Bacillen in die Blutbahn Vorschub leisten 
konnte. Bei Stenose baldmoglichste Tracheotomie angezeigt. Schleimhaut­
erkrankungen von Nase und Mund sind konservativ zu behandeln; auch hier 
erscheinen Auskratzungen, Paquelinisierungen, galvanokaustische Behandlung, 
Excision und andere radikale MaBnahmen nicht am Platze, weil man dadurch 
eine lokale Affektion in eine allgemeine Erkrankung verwandeln kann. 

Literatur. 
GLAS: Mi1zbrand des Kehlkopfes. Miinch. med. Wochenschr. 1906. - JOCHMANN: 

Lehrb. d. Infektionskrankh. - SOBERNHEIM: 1m Handbuch d. pathog. Mikroorganismen 
von KOLLE und WASSERMANN. 

VIII. Pflanzliche und tierische Parasiten. 
Von 

OTTO SEIFERT-Wiirzburg. 

I. Pflanzliche Parasiten. 
1. Aspergillus fumigatus. 

Wahrend zu den gewohnlichsten Befunden in der Nase Spaltpllze aller Art 
gehOren, findet man hoher organisierte, mycelbildende Pilze auBerordentlich 
selten. Der erste Befund der Art stammt von SCHUBERT aus dem Jahre 1885, 
und es ist bei der groBen Aufmerksamkeit, welche in den letzten 10 Jahren den 
Nasenkrankheiten z'ugewandt 'WUrde, hochst auffallend, daB in dem verhiiltnis­
miiBig langen Zwischenraume nur ganz vereinzelte Mitteilungen iiber solche 
Befunde erfolgten, von ZARNIKO und eine von J. N. MACKENZIE, eine von 
M. SCHMIDT und eine von DuNN. In dem von SCHUBERT mitgeteilten FaIle 
handelte es sich um eine 75jiihrige Frau, wel<?he iiber Verstoptung der Nase 
und wiisserigen AusfluB aus derselben klagte. Die ganze Nasa zeigte sich mit 
weiBgrauen, brocklig-schmierigen Massen angefiillt, deren Schimmelgeruch 
sofort IJ,uffiel. Die mit der Spritze ausgespiilten grlJ,uen Bruchstiicke erwiesen 
sich aus zweierlei Elementen zusammengesetzt; die iiuBersten zarten, leicht 
abbrockelnden 4mellen enthielten keinerlei Pilzelemente, die innere Schicht 
zeichnete sich durch ihre sch'W/l.rzbraune Fiirbung ,aus. Bei einem zweiten Falle, 
der ebenfdls ein weibliches Individuum betraf, fand SCHUBERT IJ,uf einer der 
Muschel aufsitzenden Borke einen kleinen Pilzrasen, der sich als Aspergillus 
fumigatus erwies. . 

Der Fall von ZARNIKO betraf eine 75jiihrige FrlJ,u, welche mit der Klage iiber 
Verstopfung der Nase, lihlen Geruch aus derselben und Stirnkopfschmerz in 
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Behandlung trat. Die beiden mittleren Muscheln waren mit lappigen Tumoren 
besetzt und eine Eiterung in der linken OberkieferhOhle nachweisbar. Nach 
Abtragung der polypoiden Hypertrophien gelang es leicht, von der normalen 
()ffnung aus die Hohle mit dem HARTMANNschen Rohrchen auszuspiilen. Neben 
Eiter kam eine Anzahl dunkelbraungrau gefarbter, teils brockliger, teils zah· 
weicher bis erbsengroBer Stiicke zum Vorschein, welche aus Pilzrasen von 
Aspergillus fumigatus FRESENIUS bestanden. Ahnlich lagen die Verhaltnisse 
in dem Falle von J. N. MAOKENZIE, der ein mannliches Individuum betraf, 
bei welchem in einer aus der Highmorshohle ausgestoBenen Pseudomembran 
reichliche Massen von Aspergillus fumigatus nachgewiesen werden konnten. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung solcher Pilzrasen findet man ein 
Gewirr zarter 1-3 p. dicker, knorriger, vielfach vera stelter Thallusfaden, 
gemischt mit Konidien und feinem Detritus. Die Pilzfasern zeigen in manchen 
Exemplaren sparliche oder keine Septa, in anderen stehen diese in kurzen Ab· 
standen, teilweise mit leichten Verdickungen des Fadens an diesen Stellen. Zwei· 
teilung scheint beim Wachstum vorzuherrschen, doch finden sich auch drei· 
und vierteilige Verastelungen; die Spiw:en nehmen gerne unregelmaBig bucklige, 
korallenartige Formen an. Die runden, glatten und sehr kleinen Konidien mit 
einem Durchmesser von 2 p. und darunter sind stellenweise in dichten BaHen an· 
gehauft, deren Inneres ein Fruchtkopfchen beherbergt, von welchem sich die 
Konidien abgeschniirt haben. Die Fruchtkopfchen sitzen auf einem schlanken, 
meist unseptierten, doppelt konturierten, durchschnittlich 5-7 p. dicken Schaft, 
welcher bum jemals in seiner ganzen Lange sichtbar wird und meist nur in 
einer Ausdehnung von 20-80 p. erhalten bleibt. Septa sind an dem Schaft 
gewohnlich nicht zu finden, manchmal zeigen sich 1-2 solcher Septa. Die 
Spezies Aspergillus fumigatus wurde von FRESENIUS geschaffen, welcher diesen 
Pilz in den Luftwegen der Trappe gefunden hatte. In dem SC:HUBERTschen Falle 
wurde die Bestimmung: Aspergillus fumigatus von DE BARY fiir richtig befunden. 
M. SCHMIDT hat nicht nur Aspergillus fumigatus, sondern auch Penicillium 
glaucum wiederholt in der Nase bei trockener Schleimhautentziindung gefunden. 
Er fand im Nasenrachenraume mitunter ganz schon entwickelte Rasen mit 
ihren Kopfchen ala weiBe oder graue Schimmelmassen. Auch in der Nasa sah 
er die Mycelien ihre Faden in reichlicher Wucheru~g von der unteren Muschel 
zu der Scheidewand ziehen. DUNN sah nach einer Atzung mit Chromsaure am 
Septum narium 14 Tage spater, daB der Schorf mit einer braunlichen Masse 
bedeckt war, welche bei der mikroskopischen Untersuchung ala durch Asper. 
gillus glaucus entstanden sich herausstellte. Ein Rezidiv nach Beseitigung des 
Schorfes trat nicht ein. 

NIEL weist auf den eigentiimlichen Geruch hin, der der Aspergillose zukommt. 
BAR, DuvERGER, HARMER, FISCHER, STAZZI besprechen die Aspergillose der 
Nase. In je einem Falle von PATTERSON und LOWENSTEIN war Aspergillus 
von der Nase aus in den Tranensack eingedrungen. TILLEy hat 5 Falle von 
Aspergillose der Highmorshohle gefunden. Symptome: Absonderung von Eiter 
oder eitrigem Schleim, heftige Niesanfalle mit gelegentlichem Ausschneuzen 
graugriiner zaher Massen, Kopfschmerzen, Schmerzen im Auge. Nasenschleim. 
haut blaB und odematos. Bei der Durchleuchtung -Verdunkelung der HOhle. 
Operation, der Inhalt der erkrankten Nebenhohle sah aus wie Weinbeeren und 
ergab Massen von Mycelien des Aspergillus. In einem von SKlLLERN mitgeteilten 
FaIle, der aIle klinischen Symptome eines HigmorshOhlenempyems darbot, 
kam bei der Probepunktion zuerst die Spiilfliissigkeit nicht heraus; erst nach 
wiederholtem Einlaufenlassen der Spiilfliissigkeit kamen kasige Massen mit 
heraus, die Aspergillusmycelien enthielten. Bei der Sektion einer Frau fand 
DALMEYER eine entziindliche Neubildung im Sinus caveinosus, der Aspergillus 
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fumigatus zugrunde lag, die Infektion war wahrscheinlich von der Keilbeinhohle 
ausgegangen. 

Die Infektion erfolgt wahrscheinlich von Tieren her, bei welchen Aspergillus 
fnmigatus in der Nase sich haufiger findet als beirn Menschen (NIEL), insbesoudere 
bei Schweinen, Tauben und Hiihnern (COULON, lSjahr. Mann, der 2 Tage vor 
seiner Erkrankung mit dem Reinigen eines Hiihnerstalles beschaftigt war, 
wies eine Aspergillose des Rachens und des Nasenrachenraumes auf), vielleicht 
auch Kanarienvogeln (in einem von uns beobachteteu FaIle wahrscheinlich). 
Der Pilz wachst wohl in jeder KorperhOhle, in welche seine Konidien gelangen. 
Ebensowenig wie bekannt ist, daB Angehorige pilzbelasteter Kinder derselben 
Mykose verfielen, ebensowenig hat man in gesunden Gehorgangen, gesunden 
Nasen und gesunden Lungenalveolen diese Mykose gefunden. Die physiologische 
Schleimhaut der Nase mit gesundem Flimmerepithel und der bestandig durch­
stromende Lmtstrom (PIFFL) ist ein unfruchtbarer Boden dafUr, nur patho­
logische Zustande derselben geben einer oder der anderen Spezies die Moglichkeit 
des Wachstums und Gedeihens. Welche Form von pathologischen Verande­
rungen in der Nasen- resp. in der Kieferhohle in den sparlichen bisher beobach­
teten Fallen von menschlicher Mykose so guten Nahrboden abgaben, daB der 
Pilz gedeihen konnte, ist nicht naher bekannt. In dem SCHUBERTschen FaIle 
scheint er in zerfallenem Sekret gewuchert zu sein, dessen Substrat er bis auf 
eine diinne auBere Schicht und relativ sparlichen, zwischen den Pilzelementen 
liegenden Detritus zu seinem Wachstum verwendete, ahnlich wie auf Brot gesate 
Pilze unter Umstanden ihren Nahrboden fast vol1standig aufzehren. 

DaB der Pilz nur saprophytisch wucherte, nicht als wahrer Parasit in die 
Schleimhaut selbst hineinwucherte, geht aus dem verhaltnismaBig raschen 
Erfolg der Therapie hervor, welche in Ausspiilungen mit einfachem Wasser, resp. 
mit schwachen Losungen von KaH hyperm,anganicum bestand. SCHUBERT 
konnte schlieBlich auBer einer maBigen Rotung der Schleimhaut weder Substanz­
verluste noch Blutungen an irgendeiner SteUe nachweisen. Immerhin wird eine 
in der Nase sitzende Fumigatuskultur nicht als durchaus gleichgiiltig fUr den 
Organismus anzusehen sein, do. es doch wohl nur von Zufalligkeiten abhangt. 
ob nicht gelegentlich einmal Pneumonia mycotica entstehen kann. Erinnert 
man sich, wie haufig bei vorhandenem. Nasenrachenkatarrh herabflieBende 
Sekretteile Schlafenden in den Kehlkopf geraten und Husten auslOsen, so wird 
lnan zugeben, daB ein gleiches auch mit losgebrockelten Pilzteilen geschehen 
kann. Sind gar in der Lunge Kavernen vorhanden, welche mit nekrotischen 
Gewebstriimmern bekleidet sind, dann bedarf es nicht einlnal groBerer Mycel­
flocken, viellnehr ist das Eindringen von Konidien, welche der Atmungsluft 
beigemengt sind, allein schon hinreichend, um Lungenmykose zu erzeugen. 
Von HERTRICH wird iiber eine Aspergillusmykose der Trachea berichtet. 

Die Tkerapie hat demnach in einer griindlichen Entfernung der Pilzrasen 
ihre Aufgabe zu suchen; die fester anhaftenden Massen konnen mit der Sonde 
vorsichtig abgelost und die kleineren lockeren Teile durch Ausspritzen entfernt 
werden, hierzu wiirde Kali hypermangan. oder BorsaurelOsung sich am besten 
eignen. Das Wiederwachsen der Rasen wird durch konsequente Reinhaltung 
der Nase mit darauffolgenden Applikationen von Jodol, Jodoform, Aristol, 
Europhen und ahnlichen Mitteln hintangehalten. 

Wie Aspergillus fumigatus konnen offenbar auch noch andere Fadenpilze 
saprophytisch in der Nase wuchern, wie aus ei:q.er weiteren von SCHp"BERT 
mitgeteilten Beobachtung hervorgeht. Danach handelte es sich um einen Mann, 
der seit einigen Wochen an Nasenverstopfung und lastigem AusfluB aus der 
Nase litt. Bei der Untersuchung zeigten sich beide Nasenhalften im Bereiche 
der unteren und mittleren Muschel vollstandig ausgefiillt mit einem graugriinen. 
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schmierigbrockligen Sekret von widerlichem, doch in keiner Weise an Ozaena. 
erinnernden Geruch. Der Naseninhalt lieB sich ohne Schwierigkeit durch Spritzen 
entleeren. Die Schleimhaut war nur leicht geschwollen und stark gerotet, aber 
nirgends ulceriert oder blutend. Durch Einblasungen von Borsaurepulver 
konnte rasch Heilnng erzielt werden. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB die entfernte breiartige Masse 
aus dem Mycel eines Schimmelpilzes bestand, dessen Hyphen gegliedert und 
verzweigt waren und an der Spitze der Zweige, wie an den Fadengliedern seitlich 
langgestreckte zylindrische Konidien abschniirten. Die Mycelien zeigten vltt"­
schiedene Dicke von 2-6 p, glashelle Wandung; die durch gleichfalls glashelle 
Zwischenwande geschiedenen Glieder zeichneten sich durch schlanke Gestal~ 
von 10-30 p Lange aus. Wahrscheinlich handelte es sich um einen Pilz, der 
zu den Isarien gehort, welche in den Larven, Puppen und vollkommenen Zu­
standen vieler Insekten sich als Parasiten entwickeln und diese Tiere toten. 
Am bekanntesten ist durch DE BABY die Entwicklung der Cylinderkonidien bei 
Isaria (Botrytis) Bassiana, dem Pilze der Muscarinenepidemie bei den Seiden­
raupen. Ahnlich wie Isaria (Botrytis) Bassiana verhalt sich nach DE BABY die 
Isaria farinosa, welche gleichfalls in den Insektenkorper hineinwachst und 
daselbst Cylinderkonidien abschniirt. Wahrend demnach diese Pilze fiir den 
Insektenkorper als wahre Parasiten gelten miissen, scheinen sie, soweit diese 
vereinzelte Beobachtung von SCHUBERT zeigt, beim Menschen nur als Sapro­
phyten zu wachsen. 

Hier mag auch die von VmcHow gegebene Notiz ihren Platz finden. Er fand 
im Sommer 1852 in dem sehr zahen, griinlichen Nasenschleim einer Frau, die 
noch nachher an chronischem Katarrh (Stockschnupfen) litt, eine Pilzform in 
sehr groBer Menge und Iangere Zeit hindurch, welche er als Puccinia graminis 
bestimmte. Bei spateren Untersuchungen fehlte die Puccinia, obgleich sehr 
viel anderer Unrat in der Nase war. 

2. Aktinomykose. 
(St:rahlenpilzerkrankung.) 

Aktinomyces, der Strahlenpilz, findet sich im Eiter in Gestalt makrosko­
pischer, hirsekorngroBer, gelbweiBer Kornchen, die mikroskopisch aus einer 
Unzahl feiner, radiar gestellter in dicke glanzende Endkolben auslaufenden 
Faden bestehen. Die Aktinomycesdrusen sind haufig verkalkt und miissen als­
dann durch verdiinnte Salzsaure entkalkt werden. Die Kulturen riechen nach 
modriger Erde (GRUBAUER). ILLICH (1892) hat 421 FaIle aus der Literatur 
zusammengestellt. In den Vereinigten Staaten wurden in den letzten 40 Jahren 
670 FaIle (80% Manner) von Aktinomykose festgestellt (SANFORD und VOELKER). 

Ais Trager der Pilze kommen zumeist Strohhalme, Getreidegranllen (vor 
allem Gerste), trockenes Heu, iiberhaupt trockene Pflanzenteile (BERESTNEW, 
BOSTROM, SOLTMANN, HUMMEL, HOFMANN, URBANTscmTSCH, CRAMER, ROSER) 
in Betracht, es bleibt nach SCHLEGEL der Strahlenpilz an trockenen Vegeta­
bilien sogar iiber ein Jahr lang entwicklungsfahig. LIEBMANN konnte experi­
mentell darlegen, daB man den Pilz nach Infektion der Erde mit Reinkulturen 
in einzelnen Teilen der aufkeimenden Pflanzen, z. B. Gerste, wiederfindet. 

Es kann aber auch als erwiesen (C. GA.RBJf:, REISSNER, ROSENBERG, d'ALISE. 
E. SEIFERT) geiten, daB dar .Strahlenpilz sich in den Hohlraumen carioser Zahne 
aufhlilt, daB er auf apikalem -und au~h marginalem Weg in die Schleimhaut. 
den Kieferknochen und die angrenzenden Weiehteile gelangen kann. SILBER­
SCHMIDT vermochte aus dem Inhalt eines eroffneten Wurzelkanales eines cariosen 
Zahnes Aktinomyces zu kultivieren, KANTOROWICZ hat im Wurzelkanal eines 
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canosen Zahnes Aktinomycesdrusen nachgewiesen. In einem von v. LEUBE 
angefiihrten Fall von Lungenaktinomykose muB diese durch das Fragment eines 
aspirierten cariosen Zahnes zustande gekommen sein, ein ganz ahnlicher Fall 
wird von WARWICK, W. TURNER mitgeteilt. 

Von den Tonsillen geht die Infektion ziemlich haufig aus, es konnen diese 
auch in normalem Zustande Aktinomycespilze beherbergen (IMMINGER), bei 
einer Reihe von Untersuchungen fand GROSVENER unter 100 bei Kinderu ent­
fernten Tonsillen 19mal Aktinomyces in den Krypten der Tonsillen, VERNIEUWE, 
der 68 FaIle von Aktinomyces in Rals, Nase und Ohr aus der Literatur zusammen­
stellt, beschreibt einen Fall von primarer Aktinomykose der Tonsille, ebenso 
GORIS, CASTROVERDE, LAURENS CLARE (7 FaIle), CHEATLE und EMENY, BUTLIN, 
THEVENOT, POTTER and FERRY. 

Einen einzig dastehenden Modus der Infektion berichtet v. BARACZ, und 
zwar eine Infektion von Mensch zu Mensch; ein Droschkeneigentiimer hatte 
durch Kiisse seine Braut infiziert. 

Da auch Tiere, vor allem Rind und Schwein, haufig an Aktinomykose 
erkrankt sind, so vermogen sie wohl eine Infektionsquelle fiir den Menschen 
abzugeben, besonders sind die PHeger der Tiere bzw. das Personal der Schlacht­
hauser gefahrdet. Es kommen gelegentlich auch ganz merkwiirdige Dber. 
tragungsmodi vor, hierher gehort die von NATZLER gemachte Mitteilung, nach 
welcher ein Mann durch Anfassen beschmutzter Papiere und das nachfolgende 
Befeuchten der Finger an den Lippen sich infiziert hatte, die betr. Papiere 
stammten von Metzgern oder aUS dem Schlachthause. 

Die klinischen Erscheinungen sind in den ersten Wochen durchaus uncharak· 
teristisch, es bildet sich ein derbes schmerzloses Infiltrat, das sich langsam ver­
groBert und allmahlich der Erweichung anheimfallt. Der Durchbruch des die 
Aktinomycesdrusen enthaltenden 'Eiters nach auBen erfolgt an einer oder 
mehreren Stellen, es entleeren spater die entstandenen Fisteln in geringer Menge 
eine triibwasserige Fliissigkeit. Nach langerem Bestande bildet sich eine mehr 
oder weniger umfangreiche brettharte Infiltration heraus. 

Wenn auch eine Selbstheilung nicht auBer dem Bereich der Moglichkeit 
liegt, so muB bei langerem Bestande mit dem Einbruch des Aktinomycfs in 
die Blutbahn gerechnet werden, wodurch eine Aussaat bis in feruste Korper. 
teile moglich ist, evtl. unter dem Bilde einer Pyamie (ISRAEL). 

a) Aktinomykose der Nase. 

Dber Aktinomykose der Nase ist wenig bekannt, es scheint demnach, daB 
die Dbertragung mit Staub gar keine Rolle spielt. DE SIMONI beschreibt den 
Fall einer 29jahrigen Frau, die seit etwa 8 Monaten an reichlicher schmerz. 
loser Schleimabsonderung aus der Nase litt mit fortschreitendem Gefiihl von 
AbschluB der rechten Nasenhalite und Blutspuren beim Schneuzen. Spater 
entstand eine wenig schmerzhafte Geschwulst am Gaumen, welche gespalten 
und ausgeschabt wurde. 

Die Untersuchung ergab, daB die rechte Nasenhohle ausgefiillt war mit einer 
roten, fleischigen, leicht blutenden Masse, die am Septum, dem Nasenboden, 
der mittleren und unteren Muschel festsaB. In der Mitte des harten Gaumens 
ein unregelmaBig rundliches Geschwiir, eine Sonde dringt von dessen Grund 
aUs leicht in die rechte Nasenhohle ein, dabei kommt wenig dickeitrige Fliissig. 
keit mit reichlichen gelben Koruchen heraus. 

Die mikroskopische Untersuchung der Kornchen sowie eines der Nasenhohle 
entnommenen Gewebsteiles ergibt Strahlenpilz. Dber die Art der Infektion 
ist nichts bekannt. Curettement, Jodkali, Reilung. 
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Von KYLE wird das Vorkommen v.on,Aktinomykose im Siebbein erwii.hnt, 
von STEVENSON und ADAIR-DIGHTON in einem Fall von Aktinomyces-Meningitis 
a]s primarer Sitz der Erkrankung die rechte Keilbeinhohle angenommen. 

b) Aktinomykose der MundrachenhOhle. 
Bei der Aktinomykose der Mundrachenhohle spielen nicht nur die oben­

genannten Trager des Aktinomycespilzes (Getreidegrannen usw.) , die von 
Spaziergangern, Landwirten vielfach in den Mund genommen werden, um daran 
zu kauen (HOFFMANN, BERTHA, LUNow, METROSE), sondern auch anderweitige 
Vegetabilien wie Kauen an Tabak (HENRICI), Kauen von Kiirbissamen (ZILZ), 
Getreidekornern (LHIRONDEL), Kauen an Zahnstochern (REISSNER, CRAMER), 
Stochern in den Zahnen mit schmutzigen Stahlfedern (REISSNER) eine Rolle. 
Mit diesen Gegenstanden konnen die Aktinomycespilze in die MundhOhle ge­
bracht und langere Zeit in cariosen Zahnen (BORTOLOTTI) oder in den Tonsillen 
ohne weitere Folgen verweilen, bis irgendeine Verletzung etwa Zahnextraktion 
(URBANTSCHITSCH) oder eine BiBverletzung eine Eingangspforte schafft. 

Wenn sich ein Herd am Kiefer oder im Rachen gebildet hat, so vermag die 
Infiltration gelegentlich eine solche Form anzunehmen, daB der Verdacht auf 
ein Sarkom erweckt wird (MIKULICZ), zumal sie wie das Sarkom die Driisen oft 
intakt laBt. Doch werden bei genauerem Zusehen hier und da eine erweichte, 
schwefelgelb durchscheinende Stelle, eine Fistel oder dergleichen zu finden sein, 
in deren Inhalt die charakteristischen Drusen nachgewiesen werden konnen. 
Eine Verwechslung mit Syphilis konnte sich auch ergeben, wenn die Verhii.lt­
nisse liegen wie in einem FaIle von POPPERS, wo der harte und weiche Gaumen 
befallen waren und es zu einer Perforation des Gaumens gekommen war. In 
einem AbsceB des vorderen Gaumenbogens, aus dem ein 3 cm !anger Grashalm 
entfernt wurde, fand BRIED Aktinomycespilze. 

Eine nicht seltene Lokalisation steUt die der Speicheldriisen dar, die In­
fektion geschieht _ durch Einwandern der Aktinomycespilze vom Ausfiihrungs­
gang aus oder durch Eindringen von Fremdkorpern in den Speicheldriisengang 
(GUTTMANN, HOSEMANN, GOLDMANN, SCHLANGE, WETTNER, GRAMER, BRUNING, 
SCHWARZ, MERTENS und FOEDERL, SODERLUND, BECK) der Unterkieferspeichel­
driisen so wie der Parotis. 

Die primiire Aktinomykose der Zunge zeigt sich ausnahmsweise in Form 
einer Zungenphlegmone (KUMMEL), in der Regel entwickeln sich die typischen 
schmerzlosen Infiltrate in der Zungenspitze, weniger am Rande oder in der 
Mitte, die Knoten sind meist nahe der Schleimhaut gelegen, so daB man sie 
anfangs blaulich, spater nach erfolgter Erweichung gelblich durchschimmern 
sieht. Die Lymphdriisen schwellen erst sehr spat an. Hat sich der einzelne 
Knoten entleert, so kann Spontanheilung eintreten, meist aber bildet sich ein 
Geschwiir, das mit seinem harten Grunde und Rande ein Carcinom oder wo 
das Infiltrat weniger derb ist, mit einem ulcerierten Gumma groBe Ahnlichkeit 
aufweisen kann. 

Falle von primarer Zungenaktinomykose sind mitgeteilt von KRYMOW, 
MAGNUS, GOBEL, HARMS, WILK, FISCHER, HACKER, HOCHENEGG, MAYER-SCHAR­
TAN, MAYDL, LUHRS, SAMTER, ULLMANN, ILLICH 2 Falle, MAJocm, MAGNUSSEN, 
KOCH, ALBERT, LINDT, SCHMIDT, GRUPEN, HLAvACEK, BARLOW, NEW, GORDON B. 
and FRED A. FIGI (6 FaIle), HOLLINGSWORTH, in Summa sind etwa 50 Falle 
hekannt geworden. 

c) Aktinomykose des Larynx. 
Die Aktinomykose des Larynx kann eine primiire sein (MUNDLER, JURASZ, 

STORK, ILLICH, ECKERT, ARROSMITH, HUG, PONCE'l), bei -der dann -meist das 
Kehlkopfinnere .befallen ist. Es bilden sich am Aryknorpel, _Epiglottis, 
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Taschenband, selten Stinunband (ARRONSMITH, BEBR) , knotige SchweIlungen 
oder knollige Erhabenheiten, welche gutartige oder maligne Neubildungen vor­
tauschen konnen (SCHECH). In einem FaIle von PONCET bestand SchweIlung 
der rechten Kehlkopfhalfte imd ein taubeneigroBer Tumor nebst Heiserkeit und 
Schlingbeschwerden infolge Perichondritis des- rechten Schildknorpels, spater 
bildeten sich fistulose Geschwiire, aUs deren Inhalt sich erst die Krankheit 
diagnostizieren lieB. In einem FaIle von STORK kam es iu einer tumorartigen 
SchweUung des Aryknorpels und Ligament. aryepigl. neben einem groBen 
brettharten Tumor auBen am Halse; jn einem FaIle von ILLICH 'War die ganze 
hintere Kehlkopfseite stark odematos geschweIlt und gegen die Mitte ver­
schoben. SHARPE scheiRt keine neue~. Beitrage gebracht zu haben. Bei den 
sekundaren Formen wird mehr das AuBere des Kehlkopfes, namentlich der 
Schildknorpel und Ringknorpel in Form einer Perichondritis ergriffen. Es ent­
stelit ein anfangs schmerzloser harter Tumor (HEINRICHS, HENRICI, DENKER­
BRUNINGS, COSTINI (60jahrige Frau, Heilung durch Jodkali), R. HOFFMANN, 
NATZLER, FAVRE, KUHNE, KORNER, HAIRE, FERSERI), der an Umfang zu­
nehmend, zu Odem des Kehlkopfinneren fiihrt, und zur Erweichung mit An­
schluB von Fistelbildung. In dem FaIle von generalisierter Aktinomykose, den 
PONFICK beschreibt, fand sich die Schleimhaut des ganzen Larynxinneren ge­
rotet und geschwoIlen, mit Substanzverlusten versehen, Odem der ary-epi­
glottischen Falten. 

Die Beschwerden sind je nach dem Sitze und der Ausdehnung der Affektion 
verschieden, in dem von JURASz mitgeteilten FaIle War der Kehlkopf durch die 
besonders groBe Geschwulst seitlich verschoben, durch die Spannung der Hals­
muskeIn konnen Schluckbeschwerden entstehen. rm Kehlkopfinneren vermag 
die Aktinomykose schwere Stenoseerscheinungen zu veranlassen (NATZLER, 
FERSERI), welche die Tracheotomie erfordern oder nur Heiserkeit und Schluck­
beschwerden bedingen. 

Die Diagnose stiitzt sich auf den Nachweis des Aktinomycespilzes im Eiter 
und auf den Zusammenhang der Geschwulst am Kehlkopfe mit der Unterkiefer­
gegend oder der seitlichen Rachenpartien, indem sich ein derber Strang vom 
Kehlkopf nach dem Unterkiefer (MUNDLER, HEINRICHS) oder der Tonsille resp. 
Rachen (NATZLER) abtasten laBt. 

Die Therapie wird in der Hauptsache eine chirurgische sein miissen, in der 
Hauptsache in der Ausraumung der Herde zu bestehen haben und durch den 
innerlichen Gebrauch von Jodkali zu unterstiitzen sein. TRINKLER hat l°/oige 
Formaldehyd-Glycerinlosung zu Injektionen empfohlen. Mit Rontgenbestrah­
lung sind Erfolge in einigen Fallen erzielt worden nach Ausraumung der Herde 
(PRIKUL, J. STEINHAMM, MAGNUS, SARDEMANN, KLINGSBIGL, CHRISTENSEN 
und EIKEN), v. BARACZ spritzt 30-50 ccm einer 1/2-1 %igen Kupfersulfat16sung 
in das infiltrierte Gewebe ein, Radium wird von BORTOLOTTI vorgezogen. 

3. Soor. 
(Sch wammchen, Stomatomycosis Muguet.) 

Der Soorpilz, "Oidium albicans", bestelit aUS langlichen, an den Teilungs­
steIlen septierten ]laden, welche ein starkes Lichtbrechungsvermogen und scharf 
konturierte Rander besitzen. Zwischen den Faden lieg~n vereinzelt oder in 
Haufen die ebenfal:ls von~scharfen Konturen begrenzten und stark lichtbrechenden 
Konidien von runder oder ovaler Form. Der Soorpilz dringt durch die Kitt­
substanz des Epithels ein, breitet sich in der Epithelschicht aus und bringt 
dereIi ZeIlen allmahlich zum molekularenZerfaIl. Vom Epithel aus wuchern 
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die Pilze in die Schleimhaut hinein, durchdringen aber fiir gewohnlich nur die 
oberen Schichten, doch konnen sie auch in das Muskellager eindringen (WAGNER). 
Selten wachsen die Soorpilze innerhalb der BlutgefaBe weiter und werden mit 
dem Blutstrom nach entfernten Korperstellen hin verbreitet. Solche Metastasen 
sind von ZENKER und RIBBERT in je einem Fall von muItiplem GehirnabsceB 
und von SCHMORL in der Niere beschrieben worden, von SATTLER nach Soor 
des Mundes ein retrobulbii.rer AbsceB und pyamische Metastasen. In der 
Schleimhaut erzeugen die Sooqrilze Entziindung mit mehr oder weniger betracht­
licher Schwellung und Rotung. 

Der Soor findet sich nicht sehr haufig in der Muudr.achenhohle von ge!JUnden 
Individuen (FREUDENBERG 2 FaIle, SEIFERT I Fall, METTENHEIMER 2 FaIle im 
Greisenalter, B. FRANKEL, MEINIK, SCHECR 2 FaIle, EICHHORST 2 FaIle bei 
Miidchen, LORI I Fall bei 5Ojahr. Frau, KRAus I Fall bei 52jahr. Mann, SREBRNY 
2 FaIle), sonst unter dreierlei Bedingungen: 1. bei schweren fieberhaften Erkran­
kungen und bei Kachexien (Tuberkulose, Typhus, Pneumonie, Influenza 
(THORNER), bei Rekonvaleszenten nach Diphtherie (SENDZIAK), Scharlach, 
Maseru, bei Krebskachexie); 2. bei Diabetikern; 3. in der Mundhohle von 
Sii.uglingen. 

Die Mehrzahl der FaIle kommt im Sommer vor, also zu der Zeit, wo unter 
dem Einflusse der hohen AuBentemperatur die Garung und Zersetzung zucker­
haltiger Nahrungsmittel sowie der Milch erleichtert und die sorgfaltige Reini­
gung der Mundhohle unterlassen wird. Bei Sauglingen wird der Soor durch 
mit Soormassen behaftete Loffel, Saugflaschen, Brustwarzen weiter iiberimpft. 
In den Gebaranstalten, in den Findelhauseru und in Kinderspitalern gehorte 
der Soor zu den ungern gesehenen Gasten, es ist eine bekannte Tatsache, daB 
die Ausrottung des Soor, wenn er sich einmal irgendwo eingenistet hatte, eine 
der schwierigsten Aufgaben bildete. Die Sporen des Soorpilzes konnen auch 
.aus der Luft in die MundhOhle der Sauglinge gelangen (KEHRER), die Infektion 
geht dann von Saugling zu Saugling und der Soor kann zu formlichen Endemien 
fiihren. Der Grund, weshalb gerade Neugeborene eine besondere Pradisposition 
dem Soor gegeniiber besitzen, ist in der normalen Desquamation des Mund­
·epithe]s zu suchen; welche schon im embryonalen Leben ihren Anfang nimmt 
und in den ersten Lebensjahren weiter vor sich geht (GROSZ). In dieser Zeit 
erscheint die Mundschleimhaut aufgelockert und uneben und bietet in diesem 
Zustande einen giinstigen Boden zur Ansiedelung des Soorpilzes dar. DaB diese 
Desquamation die hervorragendste Ursache des Soors bei den Neugeborenen 
bildet, das zeigt am besten die Art der Entstehung desselben. Die ersten Erschei­
nungen bemerkt man beinahe immer auf der Zungenspitze und an den Zungen­
randern, sowie auf der inneren Flache der Lippen, also an solchen Stellen, an 
denen die Desquamation des Epithels durch die Saugbewegungen besonders 
begiinstigt wird. 

Unter den pradisponierenden Momenten, welche sonst noch bei dem Zu­
standekommen der Stornatomykose eine Rolle spielen, kommen Verdauungs­
storungen in Betracht, daB aber auch mangelhafte hygienische VerhaItnisse 
der WohnraUJ11e bei der Verbreitung des Soors eine erhebliche Bedeutung 
besitzen, untel'liegt keinem Zweifel. 

Die Er8ckeinungen der Stomatomykose machen sich in verschiedener lntensi­
tat bemerkbar, je nachdem die Pilze in mehr oder weniger groBer Zahl sich an­
sammeln und ausbreiten oder in geringer oder starker Intensitat in den Nahr­
boden eindxingen. 

Bei den leichteren Formen findet man zerstreute, lose anhaftende Flecken 
auf der Schleimhaut, die nur wenig das Niveau der Schleimhaut iiberragen. 
Versucht man diese Flecken wegzuwischen, so gelingt dies meist ziemlich leicht 
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und man findet unter ihnen die unversehrte Schleimhaut. In schweren Fallen 
haben sich groBere Flachenbelage, eine Art von Pseudomembranen gebildet, 
welche sich nur schwer ablosen lassen und eine leicht blutende Flache, die frei­
liegende Mucosa hinterlassen. In den leichteren Fallen machen sich irgendwelche 
Storungen lokaler oder allgemeiner Art nicht bemerkbar, in den mittleren und 
schweren Fallen sind sie je nach dem Sitze der Erkrankung verschieden. 

a) Soor der Nase. 
Das Vorkommen des Soorpilzes in der Nase gehort zu den Ausn'lhmen. 

Wah];end der Soor Mufiger nach den tiefer gelegenen Partien, Pharynx, Oeso­
phagus, Magen, Kehlkopf, Tr-achea zu sich ausbreitet, sich also durchaus nicht 
nur an das Plattenepithel halt, wie das von BERG als Gesetz aufgestellt wurde, 
scheint er zu einer Wanderung resp. Ausbreitung nach oben in den Nasenrachen­
raum und in die Nase weniger begiinstigt zu sein. Immerhin liegen eine Reiha 
derartiger Beobachtungen vor. BEDNAR sah bei einem der groBten Vernach­
lassigung ausgesetzten Kinde die Nasen- und MundhOhle sowie die Speiserohre 
und den Magen mit einer Schimmelhaut iiberzogen, der Soor scheint hier wie 
auf einem toten Korper fortgewnchert zu sein. REUBOLD fand Soor in der Nase 
bei einem zweimonatlichen Kinde, es waren hierbei die unteren Partien des 
Naseneinganges, et'Wa in einer Breite von 3-4 Linien vom Rande entfernt, 
dick mit Soor in Gestalt eines deutlichen weillen Belages besetzt, welcher fest 
auflagernd sich weder abspiilen noch mit Leichtigkeit abstreifen lieB, somit 
keine zufallige Anschwemmung sein konnte. E. WAGNER gibt an, daB Soor 
sich zuweilen auch im Mastdarm, in der Nase, in den groBen Luftwegen und 
in den Lungen finde. Nach SOLTMANN zeigt sich bei Kindern mit angeborener 
Gaumenspalte auBer der MundhOhlen- auch die Nasenhohlenschleimhaut mit 
Soormassen bedeckt. THORNER sah bei einem 17jahrigen durch Influenza stark 
gesch'Wiichten Manne eine Soormykose sich entwickeln, welche auf den Ton­
sillen mit anfangs inselformigen, spiLter konfluierenden Belagen begann, sich 
dann am Gaumensegel entlang auf die Rachenwand fortpfIanzte und schlieBlich 
den ganzen Nasenrachenraum und beide Nasenhohlen durchwucherte. In einem 
Teile der Lehrbiicher ist von dieser Mykose iiberhaupt nicht die Rede (MORELL,. 
MACKENZIE, M. SCHMIDT, FLATAU, BRESGEN), und in verschiedenen Arbeiten 
iiber den Soorpilz (BURKHARDT, KEHRER, SCHMIDT) sind die ander'Weitigen 
Lokalisationen des Soor Gegenstand der Besprechung, wahrend nur von MOL­
DENHAUER, ROSENBERG, BRUCK, CmARI, ROSENTHAL und SCHECH des Vor. 
kommens dieser Mykose in den Nasenhohlen Erwahnung getan wird. In dem 
FaUe von SENDZIAK war der hintere Teil der Nasenhohle (hintere Enden der 
Nasenmuscheln und des Vomer) von Soor affiziert. rn einem FaIle von BROWNLI 
war bei einem 41jahr. Mann vom Mund-Rachen auS die Nase mit der KieferhOhle 
und der Tranensack infiziert worden. 

Die Ersckeinungen, welche diese Mykose macht, sind ziemlich auffallig; 
sie bestehen in profuser Sekretion, Verstopfung der Nase, Kopfschmerz, Blu­
tungen und Erosionen an den Naseneingangen. 

Eine Verwechslung mit Diphtherie wird kaum moglich sein, da eine der­
artige Mykose der Nase nie selbstandig vorkommt, sondern immer nur einen 
Ubergang des Soorpilzes von der Mundrachenhohle nach der Nase zu dar­
steUt. AuBerdem kann mit Leichtigkeit durch die mikroskopische Unter­
suchung der Belage die Diagnose sicher gestellt 'Werden. Die Beh.andlung hat 
in Ausspiilungen der N~se mit alkalischen Wassern (2-5% von Natrium bi­
carbonicum oder biboracicum), oder mit Argentum nitricum in halbperzentiger 
Losung betatigt zu werden. 
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b) Soor der Mundhiihle. 
Unter den Mykosen der MundhOhle nimm.t der Soor die erste Stelle ein. 

Es zeigen sich die charakteristischen weiBen Flecken, die sich nur wenig von 
Milchresten unterscheiden, auf der Schleimhaut der Lippen, der Wangen, der 
Zunge und dem weichen Ganmen, in den schwereren Fallen finden sich ans­
gedehntere Soorbelage - Membranen. I!n den leichteren Fallen machen sich 
irgendwelche Beschwerden nicht geltend, wahrend in den mittleren und schweren 
Fallen Schluckbeschwerden in den Vordergrund treten sowohl beim Erwach­
senen als bei Kindern. Sauglingen verursacht das Sauggeschaft offenbar 
Schmerzen, da sie die anfangs gierig gefaBte Brust haufig 10sIassen, viel schreien, 
unruhig schlafen. Es macht sich ferner starkere Speichelabsonderung bemerkbar; 
die nicht mit weiBen Flecken versehene Mundschleimhaut erscheint gerotet biB 
dunkelrot oder livide. 

Pflanzt sich die Erkrankung auf den Oesophagus fort und fiillt diesen mit 
Soormasse aus, so wird das Schlingen unmoglich, Sauglinge speien die Milch 
wieder aUs, oder sie Iauft wieder aus, so daB die Erniihrung aufs schwerste 
leidet. 

Durch eine Beobachtung PtmKHAUERS ist erwiesen, daB infoIge der Stomato­
mykose auch Schlundlahmung auftreten kann. Wichtig ist, daB der Soorpilz 
imstande ist, auf der Schleimhaut, z. B. auf derjenigen der Lippen (TRAUT­
MANN') Wucherungen zu erzeugen, die an Carcinom oder an zerfallene gummose 
Prozesse erinnern. Diese gehen auf Jodkali, wie dies bei den Mykosen iiberhaupt 
der Fall ist, zuriick, wodurch eine eventuelle Diagnose auf Lues noch gestiitzt 
wiirde. Es ist deshalb der mikroskopische Nachweis der Pilzelem.ente, am besten 
in Schnitten, uneriaBlich. KEUTHER beschreibt ein Soorulcus auf der Mitte des 
Zungenriickens bei einer 62jahrigen Frau. 

FaIle von echter Soorangina sind beschrieben von PLAUT, STOOS und 
FR. LEVY, letzterer weist darauf hin, daB als Mischinfektion Soorpilze haufiger 
in den Membranen bei Diphtherie vorkommen neben den LOFFLERSchen Bacillen 
und Mundkeimen, ohne daB jedoch Diphtherie und Anginen mit Soor bedeutend 
schwerer verlaufen (STOCKLIN). 

Die PrognosB ist in jenen Fiillen, in welchen die begleitenden resp. begiin­
stigenden Krankheiten nicht dagegen sprechen, eine giinstige. 

Die Behandlung begegnet, wenn einmal die Diagnose durch das Mikroskop 
sichergestellt ist, keinen groBen Schwierigkeiten. 

Der endemischen Verbreitung des Soors ist bei der groBen Aufmerksatnkeit, 
welche man den hygienischen Verbesserungen zuwendet, zumeist der Boden 
entzogen worden. Sache der .Arzte nnd des Pflegepersonals, in der Siiuglings­
praxis die der Hebammen ist es, auch in den Krankenzimmern und in den Kinder­
stuben fiir moglichste Reinlichkeit zn sorgen, vor allem, daB garende und fau­
lende organische Substanzen entfernt gehalten werden. In Gebaranstalten sollen 
in den ersten W ochenbettstagen die Miitter prophylaktische Mundspiilungen 
mit Boraxlosung vornehmen, da auch von ihnen der Soor iibertragen werden 
kann (EpSTEIN). Fiir die direkte Behandlung ist am meisten im Gebrauch der 
Borax (Natrium biboracicum). Man gebraucht eine ~lO%ige wasserige Losung 
ohne Sirupzusatz, um den Mund damit auszuwaschen (nur nicht bei Saug­
l:ingen mechanisch auswischen) oder Borax - Glycerin (LABBE, ESCHERICH). 
Alteren Kindern und Erwachsenen pinselt man die ganze Mundhohle mit 
einem. an ein Stabchen oder an eine Sonde befestigten Wattebauschchen, das 
mit der gleichen Losung getrankt ist, griindlich aUS und verordnet solchen 
Kranken, die noch imstande sind, zu gurgeln, ein Mundwasser von 2-5%iger 
Boraxlosung. 
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Sehr vorteilhaft ist bei Sauglingen zur Prophylaxe die Auspinselung des 
Mundes mit 1 %igem Argentum nitricum. Man geht in der Weise vor, daB man 
mit einem Spatel den Mund offnet und mit einem weichen, feinhaarigen, gut 
mit der Losung getrankten Pinsel zuerst die Zungenspitze des Sauglings beriihrt, 
worauf der Saugling beim Herausziehen des Spatels Saugbewegungen macht 
und auf diese Weise den Pinsel mit seinen Lippen ausdriickt. Dadurch wird die 
Arg. nitricum-Losung beinahe mit samtlichen Teilen des Mundes in Beriihrung 
gebracht. Diese Pinselungen alterieten das Allgemeinbefinden des Sauglings 
nicht im mindesten und werden bis zur Entlassung des Kindes taglich vor­
genommen. Von antiseptischer Behandlung des Soors wird vor aHem empfohlen 
Kali hypermanganicum und Sublimat. BAGINSKY gebraucht ersteres in einer 
Losung von 0,12: 10,0 zum Abwaschen der Soorflecke. POLLAK empfiehlt 
Sublimat 1 : 100 Alkohol zum Bestreichen und folgende Losung zu Gurgelungen: 
Jodi 0,1, Alkohol 1,0, Aq. destill. 200,0. 

Argentum nitricum wird zu Pinselungen verwendet: FREUDENBERG 50/o, 
MAGOUD 1-3%, WLADIMIROFF, RUDAUX, BUNGE 2%, BORN 0;1-0,5: 50,0, die 
gleiche Wirkung kommt dem Protargol zu in 5%iger Losung (TORRETTA). 
Gute Erfolge sieht man von Pinselungen mit 1-I00J0igem Pyoktanin (TAUBE, 
G. BLANK, FR. LEVY). 

Wir verwenden seit langer Zeit in der Poliklinik (BRUHL) sowie in der Privat­
klinik (SEIFERT) eine Mischung von Methylenblau mit Methylviolett (sog. Blau-
1osung) zum Auspinseln der gesamten Mundschleimhaut. Wird danach mit 
lauwarmem Wasser ausgespiilt resp. ausgespritzt, so treten auch die aHer­
kleinsten stecknadelspitzgroBen Soorflecken, welche den Farbstoff begierig auf­
nehmen, dunkelblau hervor; es gibt diese Farbung einmal den sichersten Auf­
schluB tiber die Ausbreitung des Soors und zum anderen wird der Soor nach 
3-5maliger Applikation der Farbstofflosung vollig z:um Verschwinden gebracht. 
Trypaflavin wird von M. MAIER in 1/2OJOiger Losung bei Kindern, in 10/oiger 
Liisung bei Erwachsenen zu Pinselungen verwendet, zu Gurgelungen von l0J0iger 
Losung 40 Tropfen auf 1/4 Liter Wasser empfohlen. 

PEIPER laBt bei ausgedehntem Soor bei Sauglingen mehrmals taglich nach 
dem Trinken mit einem Haarpinsel Borsaure (feinst gepulvert) 5,0 mit Saccharin 
0,01 in die MundhOhle einstauben. 

c) Soor des Larynx. 

Ein Ubergreifen des Soors aus der Mundhohle auf den Kehlkopf in Form von 
einzelnen punktformigen Soorflecken auf der Schleimhaut der Epiglottis ohne 
besondere Erscheinungen zu machen, findet man nicht selten, aber ein membran­
artiges Befallensein groBerer Partien des Kehlkopfeinganges und des Kehlkopf­
inneren (MAYER, SEIFERT, LORI, ALTMANN, FASANO, MASSEI, SCHEFF, SEND­
ZIAK, SCHECH) wird als nicht hiiufig bezeichnet. M. B. SCHMIDT bezwerrelt, 
nicht, daB in den von ihm mitgeteilten Beobachtungen der Soor von dem jedes­
mal im Pharynx vorhandenen Belag aus durch Aspiration in die tieferen Luftwege 
gelangt ist und es weisen verschiedene Umstiinde darauf hin, daB er sichhier 
angesiedelt und in loco weiterverbreitet hat. 

Man sieht auf der geroteten und geschwellten, nicht selten odematOsen 
Schleimhaut der Epiglottis, der aryepiglottischen Falten und des Aryknorpels, 
also unter Umstanden des gesamten Larynxeinganges, dann aber auch auf den 
Taschen- und Stimmbandern die charakieristischen Soorauflagerungen, welche 
manchmal die ganze Epiglottis mit einem weiBlichen Uberzuge umhiillen. 
Nur ganz ausnahmsweise findet man auf die Stimmbander lokalisierten Soor, 
ohne daB in der Mund-Rachenhohle Soor nachweisbar ware (LANGER). 
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Die Erscheinungen bestehen in Schluckbeschwerdell, Heiserkeit, Atenlllot, 
bei kleinen Kindem bis zu Erstickungsanfallen sich steigernd. 

Die Diagnose wird durch den Nachweis von Soor in der Mundhohle und der 
charakteristischen Flecken leicht gemacht. 

Die Behandlung muB in erster Linie auf Beseitigung des primaren Mundsoors 
gerichtet sein, zur lokalen Behandlung haben wir von der Applikation der 
BlaulOsung nach vorheriger Cocainisierung die besten Erfolge gesehen. Bei 
kleinen Kindem empfiehlt SCHECH mit einem um den Finger gewickelten Lein­
wandlappen die erreichbaren Teile des Kehlkopfes auszuwischen. Zur Inhalation 
laBt sich am besten eine 3-8%ige Boraxlosung verwenden. 

4. Mycosis leptothricia. 
Mycosis benigna pharyngis (B. FRANKEL), Phar-yngomycosis leptothricia 

(HERYNG), Algosis sive Phycosis fauvicum leptothricia (JACOBSON), Seborrhoea 
tonsillaI'is (STOERK), Angina leptothricia (M. SCHMIDT), Mycosis tonsillaris 
benigna (CBIARI), Keratosis pharyngis (ONODI und ENTZ). Pharyngitis keratosa 
punctata (WYSSOKOWICZ), Hyperkeratosis lacunaris (SIEBENMANN). 

Die Vielheit der Bezeichnungen weist von vomeherein daraufhin, daB eine 
Einigkeit in der Auffassung von dem We sen der Krankheit noch nicht erzielt ist. 

B. FRANKEL war der erste, welcher im Jahre 1873 als erster einen Fall von 
gutartiger Mykose des Pharynx beschrieb, in welchem zufallig weiBliche Flecken 
auf den Tonsillen und dem Zungenriicken entdeckt wurden, die keinerlei Be­
schwerden verursachten, diese BeHige wurden vorwiegend von Leptothrix 
buccalis gebildet. Danach folgten verschiedene Mitteilungen iiber dieses Krank­
heitsbild von B. BAGINSKY, HAMPELEN, E. FRANKEL, GUMBINNER, BAYER, 
HERYNG, JACOBSON, JURASZ, MILLER, SPAANS, ROSENBERG, ACKERMANN, 
STORK; SEIFERT und DECKER konnten Leptothrix mit Erfolg auf Gesunde 
iibertragen. Die mykotischen Tonsillenerkrankungen sind in tropischen und 
subtropischen Landern nicht selten (CASTELLANI). 

SIEBENMANN erklarte die Anwesenheit des Leptothrix fiir nebensachlich 
und das Wesentliche der Affektion bestehend in einem intensiven Verhornungs­
prozeB des lacunar en Epithels, eine wirkliche Stachelbildung. In der Um­
gebung der in dieser Weise veranderten Krypten fehit jedes Zeichen von Ent­
ziindung wie Hypertrophie des Bindegewebes und starkere Rundzelleninfiltration. 

In der Folgezeit hat diese Auffassung von SIEBENMANN, daB in allen der­
artigen Fallen die Hyperkeratose das Wesentliche und die Leptothrixansamm­
lung etwas Nebensachliches sei, nicht ausnahmslos Geltung erhalten konnen, 
da es unzweifelhaft Formen gibt, welche mit einer Hyperkeratose nichts zu tun 
haben. Vor allem ist hier der Fall DUBLER anzufiihren, in welchem das Vor­
komrnen von formlichen Leptothrixrasen auf der Uvula, dem weichen Gaurnen, 
der seitlichen Rachenwand, den Tonsillen, auf der Zungenwurzel und auBerdem 
auch auf der Schleimhaut des Oesophagus sowie auch auf der InnenfHiche des 
Kehlkopfes festgestellt wurde unter Bedingungen, welche auf begleitende Ent­
ziindung hinweisen. Moglicherweise ist auch der von GLAS demonstrierte 
F.all hierher zu rechnen, in welchem auf Tonsillen, Zungenbasis, Meso- und 
Hypopharynx gelbe, stippchenforrnige Ein- und Auflagerungen durch Lepto­
thrix bedingt waren. FURBRINGER beschreibt einen Fall von Angina lepto­
thricia, der eine 20jahr. Dame betraf, bei der sich gelegentlich einer leichten 
Erkaltung weiBe Flecken an den Mandeln gebildet hatten, welche in der Folge 
ohne wesentliche Storungen irgendwelcher Art noch zugenornmen hatten. 
FURBRINGER fand im Bereiche der InnenfHiche beider Tonsillen, auf die vorder-en 
Gaumenbogen und das Gaumensegel iibergreifend, je einen maBigen, weiBen bis 

RaJs·, Nasen· nnd Ohrenheilkunde. IV. 27 
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weillgelbcn, ova.len, landkartenartig begrenzten, schmal dUllkelrot umsaumton 
Belag von 3 cm Lange und nahezu 2 cm Breite, der untere Pol war rechterseits 
in mlldliche Inseln aufgelost. Der iibrige Rachen Ieicht kata.rrhalisch, sonst 
frei. Die mikroskopische Untersuchung eines der Oberflache der miiBig fest­
ha.ftenden weichen Plaques entnommenen, weiBem Kase vergleichbaren Ab­
scha.bsels ergab eine fa.st vollkommene Reinkultur von Leptothrix buccalis. 
Nirgends fa.nden sich derbe oder gar hornartige Epithellager. 

Bei der Tkerapie beschrankte sich FURBRINGER auf Verordnung von MethoI­
oder MenthoI-Thymoigurgelungen. 

Von einer Leptothrixmykose kann demnach in jenenseltenenFallen gesprochen 
werden, fiir welche die von FURBRINGER gegebene Schildemng maBgebend ist, 
in den iibrigen Fallen von sog. Pha.rynxmykose handelt es sich um eine Hyper­
keratose (SIEBENMANN, TOEPLITZ, ONODI und ENTZ). Da. a.ber fast von a.llen 
Autoren da.s Vorhandensein von ~ptothrix mehr oder weniger oetont wird, 
so muB doch mit einigen Worten dessen Beziehung zur Hyperkeratose klar 
gestellt werden. SIEBENMANN, ONODI und ENTz, SENDZIAK, QUINLAN, BOTELLA, 
BERTRAN betonen die Saprophytie des Leptothrix und nur Bn.IANCIONI und 
DE NUMEO stehen a.uf dem Sta.ndpunkt, da.B Leptothrixansammlungen im 
Mund-Rachen zu einer Hyperkera.tosis fiihren konnen, demnach letztere das 
Sekundare sei. 

ROEDELIUS und BRACK berichten pber eine primiir an der Zunge entstandene 
Leptothrixinfektion, welche rasch zur Gangriin fiihrte. Die histologische Unter. 
suchung ergab einwandfrei als Ursache der Nekrose den Leptothrix. 

In der Nase scheint sich Leptothrix sehr selten zu finden, ich habe haufig 
vergebens da.nach gesucht. WRIGHT berichtet iiber einen Fa.ll von Leptothrix­
mykose der Nase. Irgendein noch unbekanntes Moment scheint die Entwicklung 
dieser Pilze unter gewissen Umstanden zu begiinstigen. Solche Mykose macht 
keinerlei Beschwerden. Auffallend ist nach WRIGHT, da.B sie nur beim weib­
lichen Geschlechte beobachtet wird. 

1m Nasenrachenraum ist sie vielleicht hamiger (COLIN), Spiilungen mit 
warmem Wa.sser oder schwachen Eisenchloridlosungen bringen rasche Heilung. 

Gleich selten findet sich Leptothrix im Kehlkopf. BROWN fa.nd mykotische 
Einlagemngen a.m linken Taschenband, GRAY durch Leptothrixfaden bedingte 
weiBlichgraue Verfarbungen am linken AryknorpeI, DUNDES GRANT Pharyngo­
mykose mit Befallensein der laryngealen Epiglottisflache. In dem FaIle von 
LABIT wa.r der Kehlkopf sehr stark befallen. B. FRXNKEL berichtet von einem 
FaIle von Blennorrhoe, bei dem sich im Gebiete des nnteren Kehlkopfra.umes 
und der Trachea Leptothrixfaden vorfanden. SPIESS sah Leptothrix in der 
Trachea, EICHHORST a.uf den Taschenbiindern nnd in der Tra.chea. 

Eine der Mycosis leptothricia. ahnliche Erkrankung haben LERMOYEZ, 
HELME et BARBIER durch Bacterium coli hervorgerufen beobachtet. Eli! bildeten 
sich auf den Tonsillen unter leichten Entziindungserscheinungen weiBe Flecken, 
weiche ausschlieBlich die genannten Mikroorganismen enthalten. Bei Fehien 
aller anderen Mikroorganismen Heilung nach Abtragung der Tonsillen. In einem 
FaIle von MOTTA war bei einem 67jahrigen Manne eine gutartige Mykose der 
Tonsillen durch Monilia tumescens alba verursacht. 

MOULONGUET et DONIOL empfehlen bei Pharynxmykosen die Diathermie. 

5. Blastomykose. 
Die von deutschen (BUSCHKE, BUSSE, LOWENBACH und OPPENHEIM, :BRAND­

WEINER) und amerikanischen (HEYDE, Gn.CHRIST, RICHETS u. a.) Autoren be­
schriebene Blast.omykose auBert sich in dem Auftreten von hirse.ha.ufkorn· 
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gro13en, braunrotell Knotchen, in deren Zentrum bald eine kleine Pustel mit 
dickem, schleimig-eitrigen Inhalt allftritt. Diese Gebilde zerfallen in wenigen 
Tagen (MULZER) zu unregelm.aBigen Geschwiirchen und zuweilen leicht­
erhabenen unterminierten, lividen Randern und anfanglich reichlich mit Eiter 
belegtem Grunde. Di~ Geschwiire konfluieren und bedecken sich bald mit 
Borken, nach deren Abfallen zarte, etwas vertiefte, leicht pigmentiert-e Narben 
zuriickbleiben. In der Umgebung der geschwiirigen Partien finden sich haufig 
blumenkohlartige, papillare Wucherungen, die stellenweise erodiert _und ulceriert 
sein konnen; auch zahlreiche neue miliare Knotchen und Pusteln erscheinen 
haufig in der Randpartie und in der nachsten scheinbar gesunden Umgebung 
und treten zu herdformigen, oft bogenformig begrenzten Gruppen zusammen. 
Die Affektion ist meist nur wenig schmerzhaft und zeigt einen chronischen 
Verlauf. 

A.tiologisch kommen fiir die Entstehung dieser Erkrankung Refepilze, Blasto­
myceten, in Betracht, die sich bei Methylenblaufarbung reichlich im Ausstrich 
der Pusteln und des Geschwiirssekretes als runde oder ovoide, doppeltkon­
turierte Gebilde nachweisen lassen, auch in Gewebsschnitten finden sie sich 
zahlreich. 

Die Prognose ist giinstig, die Therapie besteht in der Darreichung groBer 
Joddosen, in der antiseptischen Lokalbehandlung und Rontgen- und Radium­
bestrahlung (JOSEPH). 

a) Blastomykose der Nase. 
Nach den Ausfiihrungen von TRAUTMANN' lassen sich zwei Gruppen von 

Blastomykose der Nase unterscheiden: a) AuBere Erkrankung und b) primare 
Erkrankung des Naseninneren. a) Die Blastomykose beginnt irgendwo im Ge­
sicht und befallt schlieBlich die Nase (GILCHRIST-STOKES, RIKETTS, STREPHERD, 
MONTGOMERY', SEQUEIRA), oder die auBere Nase ist primar erkrankt mit oder 
ohne sekundares Vbergreifen auf die umgebende Raut (STREPHERD, MONT­
GOMERY', BRANDWEINER, SAMBERGER, M. OPPENHEIM) oder eine primare auBere 
Erkrankung der Nase greift sekundar auf das Naseninnere oder das Nasengeriist 
iiber (G. L6wENBACH und M. OPPENHEIM, O. KREN, S. SAKURANE). 

In differentialdiagnostischer Beziehung kommen Lupus, Syphilis, Tuber­
culosis verucosa cutis und Folliculitis exulcerans in Betracht, die Diagnose 
kann nur durch die Untersuchung des Eiters und die Verimpfung auf Mause 
und Meerschweinchen, die dann an einer Art Pseudotuberkulose erkranken, 
erfolgen. 

b) Primare Erkrankung des Naseninneren mit oder ohne sekundaren Vber­
gang auf die auBere Nase und deren Umgebung. In den Fallen von M. OPPEN­
HEIM, BOGROW und MARZINOWSKY' wurde _ ein geschwiiriger ProzeB des Septum 
narium mit Perforation und anschlieBend damn ein akneartiger Pustelaus­
schlag auf der auBeren Raut der Nase und deren Umgebung nachgewiesen, der 
groBte Teil der Nase hatte ein buntscheckiges Aussehen durch gelbliclrrote 
Knot chen und Flecke. In dem FaIle von SELENEF erschien zuerst auf der linken 
Nasenschleimhaut eine schmerzhafte, mit einer Borke bedeckte Papel, spater 
entstanden auf der Wange stark juckende Knotchen und nach einem Jahre 
ebensolche auf dem linken Nasenfliigel. Die Diagnose wurde durch den Nach­
weis von Hefepilzen sichergestellt, therapeutisch erwies sich Jodkalium als 
wirksam. 

b) B1astomykose der Muudrachenhiihle. 
DE SIMONI sowie BERTARELLI und CALAMIDA haben in normalen und 

hypertrophischen Tonsillen Blastomyceten gefunden, die aber hier nur einen 
akzidelltellen Befund darstellten. 

27* 
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TURNER und LOGAN fl1nden bei einer 65jahrigen FfI1u, die iiber Unbehagen 
im Hl1lse kJagte, die Hinterwl1nd des Rl1chens mit dick em, zahen, filzigen 
Bemg bedeckt, in welchem sie Hefepilze wchweisen konnten. 

Ein erster Fl1ll von Bmstomykose der Schleimhl1ut des Gl1umens, des Pha­
rynx und des Larynx aus der Klinik von CITTELI wurde von BASILE beschrieben, 
ein zweiter Fall betrifft eine 35jahrige Bauerin, welche vor 5 Jl1hren eine Ver­
letzung der Gaumenschleimhl1ut durch eine Stockfischgrate erlitten hl1tte. 
Im AnschluB dl1rl1n entwickelten sich schleichend unter geringen Beschwerden 
folgende Veranderungen: Heiserkeit, l1uf der Schleimhl1ut des Gl1umens, des 
Gl1umenbogens, der Uvula, der hinteren Pharynxwl1nd, der Epiglottis, des 
Kehlkop£einganges, der Tl1schen- und Stimmbander zl1hlreiche, dichtstehende, 
hirsekorn- bis 1/2 erbsengroBe hl1rte I1n der Spitze ulcerierte rosarote Knotchen. 
Als Erreger wurden Hefepilze gefunden. Unter energischer Jodkl1libehl1ndlung 
wch 2 Jl1hren vollige Ausheilung. Einen FI111 von Bmstomykose der Zunge 
beschreibt CORDON B. NEW: Ein 52jahriger Ml1nn litt I1n Schluckbeschwerden 
seit 11 Mowten, es fl1nd sich ein hl1rter, von der Zunge ausgehender Tumor, 
der den Pwrynx fast ganz l1usfiillte. Diagnose: Blastomykose. Heilung unter 
Rl1diumbestrl1hlung und groBen Dosen Jodkalium innerlich. 

c) Blastomykose des Larynx. 
Bei TRAUTMANN finden sich zwei FaIle von isolierter Larynxblastomykose. 

BELLEI und GHERARDINI haben eine F'r"au beobl1chtet, die erst I1n trockenem 
Husten und Stimmstorungenlitt, in derFolge I1nLarynxstenose. Ll1ryngoskopisch 
zeigte sich Schwellung der ganzen Larynxmucosl1 und der Stimmbander, l1uf 
dem linken Stimmband eine l1usgedehnte, speckig belegte Ulcerl1tion. Im 
Sputum BIastomyceten. Ein I1nderer Fall wurde von BELLE I und COLLINA be­
schrieben, bei dem es sich um eine Frl1u hl1ndelte, die seit 5 Jl1hren I1n Husten, 
Stimmstorung bis zur Aphonie sich steigernd, litt. Die I1ryepiglottische Fl1lte 
links stark infiltriert, am linken Stimmbl1nde eine Erosion. Anstatt der er­
warteten Tuberkelbacillen fanden sich Bmstomyceten im Sputum. JACKSON 
fiigt einen weiteren Fall aus seiner Beobachtung, der durch die Mitbeteiligung 
der Haut bemerkenswert ist. Ein 48jahr. Mann, der wegen stenotischer Erschei­
nungen tracheotomiert und unter der Diagnose Lungen- und Kehlkopftuberkulose 
gefiihrt worden war, wies einen ausgedehnten infiltrativen ProzeB des Kehl­
kopfes, hauptsachlich der linken Halfte auf, mit grauem Exsudat bedeckt, 
das auch die Wand der Trachea einnahm, um die Luftrohre fiihrt ein entziind­
licher, scharf begrenzter Herd von 3 cm Durchmesser. In den probeexcidierten 
Stiickchen aus Larynx und dem Hautherd fanden sich Imine Tuberkelbacillen, 
wohl aber zahlreiche BIastomyceten; 

6. Sporotrichose. 
Die bis jetzt beobl1chteten und beschriebenen FaIle von Sporotriehose 

stammen fl1st I1Ile aus FfI1nkreich, in I1nderen Landern, insbesondere in Deutsch­
land, seheint diese Erkrankung sehr selten vorzukommen (ARNOLD), in der 
StraBburger derml1tologischen Klinik wurden (MULZER) zwei derartige FaIle 
beobachtet, von denen der eine von HUGEL mitgeteilt wurde. 

Die charakteristische Erscheinungsform der Sporotrichose der auBeren Hl1ut 
(MULZER) sind indolente Knoten, die bald regellos iiber den Korper zerstreut, 
bl1ld regionar beschrankt, cutan und subcutl1n l1uftreten und eine I1US­
gesprochene Neigung zum Zerfall und zur AbsceB- und Geschwiirsbildung 
zeigen. Es bilden sieh aus den zerfallenden Knoten Geschwiire mit scharf 
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geschnittenen, unregelmaBig gezackten, unterminierten Randern, um. die sich 
mitunter verrukose Wucherungen bilden. 

Der Verlauf der Erkrankung ist ein chronischer, doch sind auch Falle mit 
mehr akutem Verlauf beobachtet worden (JESIONEK). Atiologisch kommen 
Fadenpilze in Betracht, Sporotrichose DE BEURMANNI, die Pilze sind auf Grasern, 
Heu, Salaten usw. gefunden worden. Die Infektion geschieht entweder durch 
Kontakt mit derartigem infektiosen Material oder durch. den Verdauungs­
tractus. 

Therapeutisch wirkt Jodkali in groBeren Dosen geradezu spezifisch. Auf 
der Schleimhaut haben DE BEURMANN, SELENEF, BRODIER und GASTON, 
TmBIERGE und GASTINEL Sporotrichose beobachtet (MULZER), es fanden sich 
auBer den Hauterscheinungen Rotung und Infiltration des Gaumens und der 
Tonsille bzw. Wucherungen auf der Epiglottis, den Aryknorpeln, den aryepi­
glottischen Falten und den Taschenbandern, Verdickungen der Stimmbander, 
die durch Sporotrichose verursacht waren. 

1m Jahre 1910 berichtete WOLFF tiber einen Fall von DRUETTE und CHA­
DYNSKI, bei welchem am Nasenseptum ein Tumor bestand, der zunachst als 
Epitheliom diagnostiziert wurde, sich spater aber als Sporotrichom erwies. 
Bei einer 57jahrigen Patientin beobachteten GOUGEROT et QUELLIEN die Bil­
dung eines ausgedehnten Geschwiires im Rachcn, das anfangs als syphilitisch, 
dann als tUberku16s erklart worden war, auf Jodkali 4,0 pro die zur Reilung 
kam und als Sporotrichose erkannt wurde. 

7. Trichophytie 1. 

Ein primarer Fall von Trichophytie der MundhOhle wurdc 1895 von ALEs­
SANDRO GlLETTI bcschrieben. Bei dem betreffenden Patienten, einem 24jahrigen 
Advokaten, waren Unterlippenschleimhaut und harter Gaumen befallen. Der 
ganze iibrige Korper War frei. Auf der Unterlippe bestanden schmutziggelb­
liclie, zusammenhangende, geschichtete Schuppen, auf dem harten Gaumen 
bildeten die Mycelien teils punkt- oder hirsekornformige weiBliche Erhaben­
heiten, teils weiBliche Netze erhabener Felder. Heilung erfolgte unter lokaler 
Anwendung von Jodtinktur. 

Nach PLAUT hat STERN das Dbergreifen der Erkrankung auf die Mund­
schleimhaut von Gesichtsherden aus zweimal gesehen und beschrieben. 1905 
demonstrierte RlLLE einen Fall von Herpes tonsurans mit Lokalisation auf 
den Schleimhauten. 

Bei einem 40jahrigen Kranken besteht ein Herpes tonsurans der auBeren 
Haut, eine Blepharitis tritrophytica und Rotung und Schuppung der auBeren 
Gehorgange. Die Haut in der Umgebung der Mundwinkel rot und schuppend, 
die benachbarte Schleimhaut und das Lippenrot blaulichweiB verdickt. An der 
Grenze des harten und weichen Gaumens unregelmaBig begrenzte fleckige 
Rotungen und Epitheldefekte nebst blaulichweiBen Triibungen. Am Zungen­
riicken, in der Medianlinie, besonders in der riickwartigen Halfte, vielfache 
stecknadelkopfgroBe Knotchen, von denen einzelne eine seichte Geschwiirs­
bildung zeigen. In den Krankheitsherden des Gaumens und der Zunge lieBen 
sich bei wiederholten, an verschiedenen Tagen vorgenommenen Untersuchungen 
in ziemlich reicher Menge die charakteristischen Mycelfaden des Trychophyton 
tonsurans nachweisen. 

1 Wortlich aus TRAUTMANN: Die Krankh. d. Mundhohle Usw. bei Dermatosen. 1911. -
GILETTI, Turin, 1895. - PLAUT: Handbuch der pathogenim Mikroorganismen aus KOLLE 
und WASSERMANN 1903, S. 526. - RILJ.E: Verhandl. d. 77. Verso deutscher Natur­
forscher. Meran 26. IX. 1905. 
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mer einen eigen.a.rtigen Fall von Mykose des Pharynx wird von FERRERI 
und CAl'OLLONE berichtet. 

Es handelte sich um einen 44jahrigen Mann, dessen Krankheit vor 6 Mon.a.ten 
mit schleimigblutiger Sekretion aus Hals und Nase, behinderter Nasen.a.tmung 
begann. 1m Nasenrachenraum fand sich ein Tumor, welcher der rechten Seiten­
wand und dem Gaumensegel adharent war. Mit dem Ringmesser 'WUrde ein 
Stiick des Tumors ohne Blutung entfernt, als er n.a.chwuchs, wurde Mesothorium 
in 2 Sitzungen it 24 und 22 Stunden angewandt, won.a.ch der Nasenrachenraum 
freiblieb. 

Aus den Untersuchungen geht hervor, daB es sich um einen pflanzlichen 
Parasiten handelt, der in den altesten Teilen die Form von Algen hat und in 
den Randpartien reich ist an Mycelien, segmentierten Korperchen und Sporen. 
Der Parasit muB unter die Algenformen eingereiht werden. Er hat weder eine 
entziindungserregende Wirkung noch auf das umgebende Ge'Webe einen Druck 
ausgeiibt, sondern hat sich im Gewebe selbst entwickelt und dieses oft sub­
stituiert. 1st diese Invasion ausgesprochen, so folgt Atrophie der Ge'Webe; 
wo der Parasit aber mit den feinen Mycelienasten und mit reichlicher Dissemi­
nation von Sporen und Spirillen vorriickt, erfolgt Wachstum des Gewebes, 
das sich als Tumor darstellt und zuerst an Sarkom denken laBt. 

Wenn auch Sarcine relativ oft in den Tiefen der RachenhOhle gefunden 
wird (KRONENBERG), die vermutlich aus dem Magen stammt, so kommt es 
doch nur ganz ausn.a.hm,sweise Zll einer derartigen Lokalisation, daB man von 
einer Mycosis sarcinica sprechen konnte (SENDZIAK), die sich durch das Auf­
treten von weiBen reifahnlichen Flecken auf der Schleimhaut der Wangen, 
des weichen Gaumens, der Zunge, besonders bei marantischen Individuen, 
Phthisikern, Typhuskranken, Carcinomatosen (BRESGEN, ROSENBERG). 

Die Mycosis sarcinica verlauft symptomenlos, wird nur gelegentlich ge­
funden, sie lii.Bt sich leicht mikroskopisch durch den Nachweis der warenballen­
ahnlichen Pilze von Soor unterscheiden. 

ll. Tierische Parasiten. 
1. Myiasis muscosa. 

Mit der Bezeichnung "Myiasis" umfassen wir aIle durch Fliegenmaden ver­
ursachten Lasionsformen des menschlichen Integuments und der damit in Ver­
bindung stehenden, mit Schleimhaut ausgekleideten Hohlen wie des auBeren 
Gehorganges, der Nasen- und Mundhohle. Aus keiner Insektenordnung machen 
sich so viele Arten bemerkbar, welche eifrig bemiiht sind, mit dem Korper 
des Menschen und der Saugetiere in Verbindung zu kommen, als aus der Ord­
nung der Dipteren (Fliegen). Zu den besonders in Amerika von Argentinien 
bis in den Siiden der Vereinigten Staaten, dann auch in Indien verbreiteten 
Arten gehOrt die 

Lucilia macellaria (Fabr.). 
Es ist durch ARRIBALZAGA n.a.chgewiesen, daB die Namen: Calliphora an­

thropophaga Conil, Calliphora infesta Philippi, Lucilia hominis vorax Coquerel 
und noch ein paar andere ein und dieselbe Fliegen.a.rt, namlich die Compsomyia 
ma.cellaria. Fabr. bezeichnen, und RILEY hat mitgeteilt, daB der "Screw-Worm" 
(Maggot) Zentralamerikas und der der Vereinigten Staaten nichts anderes ist 
als die obengenannte Art, w.elche von OSTEN-SACKEN unter dem Namen Lucilia. 
macella.ria Fabr. aufgefiihrt wird. Die "Berna." gen.a.nnte Fliege Brasiliens 
diirfte wohl auch die Lucilia macellaria. Fabr. sain. Durch deren Brut konnen 
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bei Menschen entsetzliche Zerstorungen der Weichteile veriibt werden. Diese 
Fliege hat eine ungeheure Verbreitung, von der argentinischen Republik bis 
iiber Canada. hinaus, neuerdings auch aus Tonkin und Cochinchina gemeldet, 
ferner in den englischen Provinzen Ostindiens, wo die Krankheit als "Peenash" 
bezeichnet wird. Dieses Wort stam.mt aus dem Sanskrit und soIl ein Kollektiv­
name fiir aIle Nasenkrankheiten sein, besonders aber fiir jene FaIle, wo sich 
Wiirmer in der Nase finden. L.ARORY berichtet, da6 innerhalb eines Zeitraumes 
von 4 Jahren in Allyghar 91 FaIle von Peenash vorgekommen seien, 'Worunter 
zwei mit todlichem Ausgange. Lucilia ma.cel1a.ria. F. ist nach den Schilderungen 
der Beobachter nicht nur weniger scheu als Sarcophila. Wohlfahrti, 80ndern 
sogar zudringlich na.ch Art der Stuben- und Schmei6f1iegen, ihrer Verwandten. 
Sie bleibt nicht nur menschlichen Wohnungen nicht fern und dringt in Villen und 
La.ndhauser ein, sondern iiberfallt sogar ihre Schlachtopfer, ohne deren Sch1a.f 
abzuwarten. Obgleich auch diese Art eine gewisse Vorliebe fiir katarrha.lisch 
oder eitrig-affizierte Nasenhohlen (v. FRANTZIUS) und au6ere Ohrgange, sowie 
fiir gesch'Wiirige oder verwundete Korperteile zeigt, ja selbst fiir exulcerierte 
Rautcarcinome' (LUTZ, s. bei JOSEPH), 80 gehort es doch nicht zu den Selten­
heiten, da.6 sie in die genannten Rohlen eindringt, um schnell ihre Eier abzu­
legen, ohne da.6 diese Partien vorher affiziert waren. Interessant sind dariiber 
die Berichte von CONIT.., in denen'diese Fliege den Namen Calliphora anthropo­
pha.ga fiihrt. Wahrscheinlich handelt es sich in den von TENGEMANN', DELA­
SIAUVE, WEBER, MANKIEWICZ, KmSCHMANN beoba.chteten Fallen ebenfalls 
um die gleiche Muscidenart. Die FaIle von DELASIAUVE wie der von MANKIE­
WICZ betrafen 9jahrige Madchen; in dem ersteren FaIle bestanden die Symptome 
in Niesen, Stirnkopfschmerz, Schwindel, Kitzel in der Nase, schlie6lich stellte 
sich Bewu6tlosigkeit mit Krampfen ein. Beide FaIle kamen nach Entfernung 
der Larven zur Reilung. 

Aus den Jahren 1880-1890 sind eine nicht unbetrachtliche Amahl von 
Mitteilungen iiber diese interessante Krankheit bekannt. PRIMA gibt an, da.6 
nach Verlauf einer bestimmten Zeit Jucken, Nasenbluten, Entziindung, Schwel­
lung, Geschwiirsbildung, Verjauchung, periostitische Prozesse mit Nekrose 
und schlie6Jich EXitus unter Fieber und meningitischen Erscheinungen be­
obachtet werden. In dem FaIle von BRITTON aus Mapleton im siidlichen Kansas 
gingen Maden durch Schlund und Nase ab, da.s Zungenbein und die Weichteile 
des Gaumens waren zerstort, Sprache und Schlingvermogen behindert; bei 
der Obduktion fand sich starke Zerstorung des Naseninnern, 80 da6 die Nasen­
knochen nur durch die au6ere Raut in ihrer La.ge erha.lten 'Waren. Noch wiihrend 
des Lebens waren 227 Maden abgegangen. Ein anderer ebenfalls in Kansas 
boo ba.chteter Fall wird von RICHARDSON von Monrovie erwahnt; es waren im 
ganzen 250 Larven abgegangen, dieselben hatten nicht nur die Weichteile der 
Nase und ein Loch in da.s Gaumensegel gefressen, 80ndern auch die Nasen­
knorpel zerstOrt. 

In zwei Fallen von SCHMIDT wurden 300, resp. 350 Larven aus der Nase 
entfernt und die Patienten geheilt. Eine 35jahrige Bauerin, die eine Nacht 
schlafend unter freiem Himmel zugebracht hatte, klagte anderen Tages iiber 
Schwellung der Nase, Schmerzen in Nase und Stirn, da.zu kamen bald Krampfe 
und Bewu6tlosigkeit. W OLINZ fand die Kranke bewu6tlos und in dem die 
Naseneingiinge erfiillenden Eiter zahlreiche Maden sich bewegen, ReHung. 
In dem von ADLER mitgeteilten FaIle waren aus der Nase eines alteren Mannes 
mehr als 150 Wiirmer abgegangen, es erg06 sich aber dennoch bestandig eine 
eitrige Fliissigkeit. Die Trepanation des Sinus verweigerte der Patient. Unter 
der Bezeichnung Peenash beschreibt CURRAN diese fast ganz auf die niederen 
Klassen der Eingeborenen Indiens sich beschrankende Mfektion, bei welcher 
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die Nase ulceros zerstort wird; bisweilen durchbohren die Larven den Gaumen 
und ge!angen in den Mund. Manchmal gehen die Kranken Tasch zugrunde, 
wahrscheinlich an Meningitis. Die Mitteilungen von PIERRE beziehen sich 
auf die in Guyana haufig zu beobachtenden schweren Erkrankungen an Myiasis. 
In einem FaIle von JENNlNGS traten bei einem Neger, der sich um Mittag auf 
die Erde schlafen gelegt hatte, am ersten Tage heftige Kopfschmerzen auf, 
spater Anschwellung des Gesichtes und der Nase und schlieBlich gingen auf 
Chloroformspray 57 Maden aus der Nase abo DOUGLAS fand bei einem Patienten, 
der an Typhus litt, den Conjunctivalsack voll von Larven, bei zwei anderen 
Individuen die NasenhOhle ergriffen. Der von SUMMA beobachtete Fall betraf 
einen 28jahrigen Mann, der an Nasenobstruktion, Foetor, Epistaxis und Schmer­
zen in der Nase litt. Von 7 in Fort Clark, U. S., und seiner Umgebung vorge­
kommenen Fallen von Myiasis narium kamen 6 zum Exitus, in allen Fallen 
konstatierte KIMBALL Ozaena; angezogen durch den starken Geruch, drangen 
die Fliegen in die Nase der Schlafenden ein und deponierten dort die Eier. 
Bei einem FaIle entfernte OATMAN 100, in einem zweiten FaIle 60 Maden 
aus der Na,se durch Chloroform. DOWLING entfernte einer jungen, an Ozaena 
leidenden Farbigen 123 Wlirmer mittels einer Zange aus der Nase, liber den 
Fall BERRIO ist nichts Na.heres bekannt. PIRAJA. DA SILVA hat diese Form 
der Myiasis relativ haufig in Bahia gesehen. GROS Y MORENO berichtet liber 
3 FaIle von Myiasis nasi. In einem FaIle von' CARRIERE war durch Fliegen­
!arven ein AbsceB des Septum narium verursacht worden. CmoDI berichtet 
liber 7 FaIle von Myiasis durch LucHia macellaria, darunter ein Fall von Myiasis 
nasalis, in welchem durch Einwanderung einer Larve ins Gehirn ein zum Tode 
fUhrender GehirnabsceB sich entwickelt hatta. Unter den 3 Fallen von LESBINI 
befand sich ein 16jiihriges Madchen mit 250 Larven in der NasenhOhle. QUIN­
TANO sah in einem FaIle Larven unter den Augenlidern. DORTIGOLLES ent­
fernte einem 24jahrigen Mann mit eitrigem AusfluB aus der Nase zahlreiche 
Larven. SeAL, J. COLEMAN entfernte bei einem 18jahrigen an Ozaena leidenden 
Madchen durch antiseptische Splilungen 10 Maden aus der Nase und ein seque­
striertes Vomerstlick. 

Dbersieht man die in der Literatur mitgeteilten Beobachtungen liber die 
(durch Lucilia macellaria erzeugte) Myiasis muscosa, so ergibt sich folgendes: 

In Europa kommt diese Form der Erkrankung auBerordentlich selten vor, 
wahrend sie in Amerika und Indien eine groBe Rolle spielt. Wahrend gesunde 
Nasen nur ganz ausnahmsweise von der Fliege besucht werden, lockt die Ozaena. 
mit ihrem penetranten Geruch die Fliegen in den Tropenlandern aufs starkste 
an, so daB v. FRANTzms die Myiasis nicht flir ein selbstandiges Leiden, sondern 
fUr eine in warmen Landern haufig vorkommende Komplikation von Coryza 
und Ozaena ansieht. Die Art der Infektion ist insofern von Interesse, als die­
selbe nur bei Tage erfolgt. Die Fliege fliegt nur am Tage umher, wenn die Sonne 
scheint, und legt daher nur um diese Zeit ihre Eier abo Daher sind an Ozaena 
leidende Personen meist nur dann der Gefahr ausgesetzt, von der Fliege ver­
folgt zu werden, wenn sie sich wahrend der Mittagsstunde im Freien oder in 
nicht geschlossenen Wohnungen dem Schlafe liberlassen. 

Es ist wichtig, das Leiden auch dann zu erkennen, wenn die Ursache dem 
Arzte nicht mitgeteilt wird. Es konnte wohl der Fall vorkommen, daB die 
Heftigkeit der Kopfschmerzen BewuBtlosigkeit hervorruft, oder daB die Maden 
sich in der Nasenhohle eines Taubstummen einfanden. 

Der Kopfschmerz ist dasjenige Symptom, welches die Kranken am aller­
meisten plagt. Es ist liber den ganzen Scheitel verbreitet und dauert ununter­
brochen mit mehr oder weniger heftigen Exazerbationen an. Heftige Schmerzen 
in der Stirn- und Wangengegend fehlen fast nie bei diesem Leiden, entweder 
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werden sie nur auf einer Seite oder auf beiden zugleich empfunden, zuweilen 
erstreckt sich der Schmerz der ganzen Ausbreitung des Trigeminus folgend 
bis auf die Unterkiefer- und Halsgegend. Offenbar verbreitet sich die durch 
das Bohren der Larven in der Nasenschleimhaut erzeugte Entziindung der­
selben bis in die Stirn- und Oberkieferhohlen hinein. Die gelbweiBen, 16 mm 
langen Larven sind mit zwei starken Mundhaken bewehrt (BRAUN). Gleich­
zeitig leiden die Kranken auf der Hohe des Vbels an anhaltender Schlaflosigkeit 
und an heftigem Schwindel, so daB sie taumeln und nicht imstande sind, allein 
zu gehen. Heftiges Niesen stellt sich im Anfang stets ein, sobald die Maden 
sich iiber die Nasenschleimhaut verbreiten, um sich einen fiir ihre Ernahrung 
geeigneten Platz aufzusuchen und durch den dadurch hervorgebrachten Kitzel 
die Nasenschleimhaut reizen. Auch spaterhin niesen die Kranken haufig, wenn 
die Maden sich hin und her bewegen. 

Ein sehr charakteristisches Symptom ist die eigentiimliche Anschwellung 
des Gesichtes, welche entweder iiber das ganze Gesicht oder nur iiber eine Ge­
sichtshimte ausgebreitet ist und mit Erysipel verwechselt werden kann (BRO­
KAW). 

Von ganz besonderem diagnostischen Werte ist der Na8enaUBfluf3. Er be­
steht aus einer iibelriechenden blutigserosen oder blutigschleimigen Fliissig­
keit, welche bestiindig je nach der Menge der Larven mehr oder weniger reich­
lich aUs einem oder aus beiden Nasenlochern heraussickert. Mit besonderer 
Vorliebe scheinen die Maden die hinteren Teile der Nasenhohle aufzusuchen, 
woselbst man sie meistens im Grunde der Choanen gruppenweise beieinander 
sitzen sieht. Die Folge davon ist, daB der weiche Gaumen und das Gaumen­
segel sehr stark anschwelIen, wodurch das Schlucken sehr erschwert, die Sprache 
behindert "Wird und die Stimme einen naselnden Klang bekommt. Fieber­
erscheinungen sind je nach der Zahl der vorhandenen Maden und je nach der 
Individualitat und der Konstitution schwacher oder starker ausgesprochen. 
Der Appetit liegt wahrend der gamen Dauer der Erkrankung darnieder, zu­
weilen stellen sich leichte Durchfalle ein. 

Werden die Larven nicht zur rechten Zeit entfernt, so kommt es zu hoch­
gradigen Zerstorungen des Naseninnem; die Nasenmuscheln und das ganze 
Nasengeriiste werden zerstort (LAURENCE), so daB dasselbe nur noch von der 
auBeren Haut einigerm.aBen in seiner Lage erhalten wird. SchlieBlich wird 
auch das Gaumensegel zerstort, so daB die Larven in der Mundhohle zum Vor­
schein kommen. Die auf solche Weise schon erkrankten Individuen gehen 
dann entweder durch Erschopfung oder unter meningitischen Erscheinungen 
zngrunde (PRIMA). Von 38 von MAILLARD zusammengestellten Fallen starben 21. 

Die Prophylaxe ergibt sich aus Vorstehendem von selbst. An hellen Sommer­
tagen sollen weder Gesunde noch an Nasenerkrankungen Leidende bei Tage 
im Freien oder in offenen Wohnungen schlafen, letztere miissen sich ganz be­
sonders in acht nehmen. 

Die Behandlung besteht natiirlich in der Beseitigung der Larven, die aber 
nicht immer ganz leicht ist. . 

Was die Mittel betrifft, welche sich zur Totung und Austreibung lebender 
Tiere aus der Nase wirksam zeigen, so sind es zunachst fliichtige stark du~~ende 
und leicht verdunstende Fliissigkeiten, wie Alkohol, Eau de Cologne, Ather, 
welche in die Nase eingezogen, die Tiere toten sollen. Von diesen Mitteln haben 
altere Arzte, wie SALZMANN et HONOLD und HENKEL, guten Erfolg gesehen, 
wahrend MANKIEWICZ und GOLDSTEIN keinerlei Resultate erzielten. Genauere 
Untrersuchungen von KIMBALL ergeben, daB die von BEHRENDS empfohlenen 
Abkochungen von bitteren Kriiutern (Rheinfarre, Wermut, Reuthe) ebensowenig 
wirken wie die von BOERHAVE und KILGOUR angewandten Tabaksdekokte. 
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Die von den alteren Arzten empfohlenen Niesmittel sind von den jiingeren 
Arzten ganz verlassen worden. DELASIAUVE hatte guten EHolg mit Einziehen 
eines Dampfes von Papierzigarren, 'Welche mit einer Losung von 2,0 Kalii arseni­
cosi in 30,0 Aq. destill. getrankt Waren. Wahrend nach KrnBALL OIivenol 
mit Perubalsam ohne jede Wirkung auf die Maden war, gelang es MANKIEWICZ 
mit Rilfe von Perubalsam die Larven aus der Nase zu entfernen. Die von den 
indischen Arzten gebrauchten Terpentindampfe oder Terpentinmischungen sind 
nach MOORE, KIMBALL, GOLDSTEIN nicht sehr wirksam. Mit Einblasungen 
von Kalomel (RoURA, CERNA, SCHMIDT oder von Jodoform (PASCAL, GROS Y 
MORENO, COSTRES) wurde einige Male Erfolg erzielt. Konzentrierte Alaun-
16sungen empfiehlt JOSEPH als sehr wirksam. Sublimat- und Carbollosungen 
scheinen 'Wenig Nutzen zu haben (KIMBALL, MOORE, GOLDSTEIN), wahrend 
Benzininhalationen (PIERltE) besseren Erfolg aufweisen. SCHEPPEGRELL emp­
fiehlt Einspritzen von 01, das die Larven totet, ohne fUr die Nasenschleimhaut 
schadlich zu sein. CESARE wandte mit gutem Erfolge Nasenspiilungen mit 
Losungen von Natr. salicylicum resp. Thymol an, CAL.A.MIDA solche mit physio­
logischer Kochsalzlosung. BRESGEN erteilt den Rat, die Nasenschleimhaut 
zu cocainisieren und die Larven mit der Pinzette auszuziehen. ROORDS SMIT 
cocainisierte ausgiebig, blies dann Cocain ein und tamponierte die Nase durch 
einen mit Kalomel bestreuten Gazet.ampon. Nach 2 Stunden kamen 56 Larven 
den Tampon entlang nach auBen gekrochen, Wiederholung dieser Behandlung 
brachte in kurzester Zeit Reilung. 

Am wirksamsten zeigten sich Einspritzungen von Chloroformwasser (JOUR­
DRAN) oder Chloroforminhalationen, die von GOLDSTEIN, OSBORN and TURPIN, 
L.A.NZURICA (im 2. FaIle 235 Larven), MACKENZIE, OATM.A.NN, BRUCK, ZARNIKO, 
ANTONY, FOLKER, JOURDR.A.N, DURHAM, JENNINGS und KIMBALL auBerordentlich 
geruhmt werden, auch Camphercarbollosungen sollen nach GR:A.YSON die Wiirmer 
sofort toten. L.A.NZURICA empfiehlt auBer Chloroformwasser Sublimat (1 : 4000), 
Jodoformeinblasungen, auch einen AufguB von Albahacablattern = Basilien­
kraut, FULLEBORN Eintraufelungen von Petroleum, v. SCHROTTER Wasserstoff­
superoxyd. Einzelne Autoren entfernten die Larven mit Zangen (GOLDSTEIN, 
DOWLING) oder mit der Pinzette, soholte BROKAW 200 Stuck mit der Zange, 
PASCAL 80 Stiick mit der Pinzette, und auch WOLINZ scheint mit der Zange 
die Larven entfernt zu haben. . 

GroBere operative Eingriffe scheinen in letzterer Zeit nicht vorgenommen 
worden zu sein, wahrend MORGAGNI anfuhrt, daB der Wundarzt CAESAR MOGATUS 
in Bologna zuerst die Anbohrung der Stirnhohle gemacht und einen Wurm 
aus dieser gezogen habe. 

Eine weitere Muscidenart, welche eine Myiasis nasalis erzeugen kann, ist 

Sarcophaga magnifica. 
Der erste Schriftsteller, welcher auf exakte Weise seine Beobachtung uber 

Myiasis bei einem seiner Kranken veroffentlichte, ist JOHANN AUGUST WOHL­
F.A.HRT. Er erkannte die aus der Nase eines 67 Jahre alten Mannes teils frei­
willig abgegangenen, teils durch alkoholische Einspritzungen entfernten 19 weiB­
liche Wiirmer als Fliegenmaden und erreichte durch geeigIiete Weiterbeobach­
tung der Entwicklung derselben die Moglichkeit, die Fliegenart zu bestimmen. 
Es handelte sich um die von SCIDNER als Sarcophila magnifica, von PORT­
SCHINSKY zu Ehren ihres Entdeckers Sarcophaga W ohlfahrti benannte FJiegenart. 

PORTSCIDNSKY stellte fest, daB Sarcophaga Wohlfahrti nicht auf den Men­
schen als alleinigen Wirt beschrankt ist, sondern auch mehrere unserer Raus­
tiere wie Rornvieh, Pferde, Schweine, Runde und Ganse heimsucht. Bei diesen 
Tieren genugen kleine Wunden, welche von Stechfliegen (Stomoxys calcitrans M.) 
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verursacht werden, urn die Fliegen a.nzulocken und ihnen als willkommene 
Statten zur Eiablage zu dienen. Die Mundbewaffnung der jungen Larvenbrut 
befahigt dieselben, nicht nur durch Defekte in Schleimha.ut und Oberha.ut, 
sondern a.uch durch inta.kte Stellen in da.s submukose Bindegewebe vorzudringen. 
In ma.nchen Ortscha.ften zeigte sich mehr als die Halfte der Herden von den 
Maden der Fliegen infiziert. Die Fliege halt sich nur im Freien auf, kommt 
nie in menschliche Wohnungen und ist so scheu, da.B sie sich demMenschen 
nur im Schlafe nahert. Die Infektion er£olgt da.her stets nur im Freien, im 
Sommer bei hellem wa.rmem Wetter, und zwa.r bei solchen Individuen, welche 
im Freien geschmfen ha.ben. Am meisten sind gefahrdet Individuen, welche 
an Ka.tarrhen oder mit eitriger Absonderung verbundenen Entziindungen der 
Na.senhohlen (Oza.ena) oder a.n Otorrhoe oder an Geschwiiren a.n irgendeiner 
dem Fliegenweibchen zuganglichen Korperstelle leiden. 

Die Haufigkeit und Intensitat der Infektion steht zur Kultur der Einwohner, 
zu ihrem Sinne fiir Reinlichkeit, zum Bediirfnis derselben nach zeitiger arzt­
licher Hilfe und zur Moglichkeit zu ba.ldiger Erlangung der letzteren in um­
gekehrtem Verhaltnis. Darum werden die zahlreichsten FaIle von Myiasis 
a.us RuBland berichtet. 

Die Literatur iiber diese Art der Myia.sis nasa.lis ist nicht sehr umfangreich; 
auBer WOHLFABRT, PORTSCHINSKY, JOSEPH sind aus Europa. noch bekannt 
eine Mitteilung von GERSTACKER, der 15 ausgewachsene Larven der Sarco­
pha.ga Wohlfahrti in der Nasenhoble eines Mannes fand. Die von Dr. THOMAS 
aus Ohrdruf a.n Low in Wien iibersandten Larven, welche aus der Nase 
einer an Ozaena leidenden 7ljahrigen Frau a.bgegangen waren, konnten von 
dem bekannten Dipterologen BRAUER als Saroophaga Wohlfahrti bezeichnet 
werden. 

Unter den vier von JOSEPH beoba.chteten Fallen von Myiasis betrifft nur 
einer die Nase; es handelte sich um ein lljahriges Bauernmadchen,. welches 
a.n Ozaena linkerseits gelitten hatte und im offenen Wagen gefahren und da. 
eingeschlafen war. Am Abend desselben Tages klagte das Kind iiber heftiges 
Jucken in der kranken Na.senseite, dl1s nach mehreren Tagen in intensive Schmer­
zen iiberging. Dabei entleerte sich fortwahrend Blut und iibelriechende Fliissig­
keit I1US der Nase. Ais schlieBlich sich vor Schmerz Delirien einstellten, die 
Nasengegend und linke Augengegend bedeutend geschwollen und gerotet war, 
kl1m arztliche Hilfe zu spat. Mehrere Stunden nach dem Tode wl1ren einige 
83/ 4 mm lange noch nicht zur Verpuppung reife Maden abgega.ngen, welche 
JOSEPH als Larven der Sarcophim Wohlfahrti a.nerkannte. Bei der Sektion 
fanden sich kolossale Zerstorungen im Naseninnern und in der HighmorshOhle 
noch 22 lebende, 9 mm mnge Larven. Auch in der stark zerstorten Orbital­
hOhle fanden sich 36 Ll1rven. Das Gaumensegel war vollstandig verzehrt. 

Sarcophagenlarven in der Nase fand POWELL in zwei Fallen, in denen es sich 
um Individuen handelte, welche nachts im Freien eingeschmfen und durch 
das Summen einer Fliege in ihrer Nase erwacht waren. Nach 10 Tagen schon 
wl1r heftige Entziindung der Nase, Zerst6rung des Nasenriickens und des Sep­
tums zustande gekommen. Durch Chloroform- und Sublimateinspritzungen 
wurden die Larven getotet, welche eine Lange von 5/8-7/8 Zoll besaBen. BLAIN 
entfernte aus der Nase eines Mannes nach Einfiihrung von mit Chloroform 
getrankten Gl1zetupfern mehrere Ll1rven. BRANDT und LEON fanden solche 
Larven im Zl1hnfleisch von Kranken. 

Fiir die Erscheinungen, Diagnose, Prognose und Therl1pie der durch Sa.rco­
phl1ga W. hervorgerufenen Myiasis gilt nahezu das gleiche wie fUr die erst­
besprochene Form dar Myiasis muscosa. 
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Musca domestica. 
Die FliegenpIage im Sommer hat neuerdings eine groBe Bedeutung durch 

den Weltkrieg erhalten, 'Weil die Fliegen erheblich zur Verbreitung von an­
steckenden Krankheiten beitragen (VERSLUYS). Bei der entsetzlichen Fliegen­
plage in den ersten drei Kriegsmonaten des Jahres 1914 wundert sich GILBERT, 
daB nicht noch mehr Klagen iiber Infektionen von Wunden durch Fliegen 
laut geworden sind, jeder abgenommene Verband, besonders wenn es sich um 
iibelriechende Eiterung handelt, lockt die Fliegen in Menge an. Von der GroBe 
der Gefahren kann sich 'Wohl keiner eine Vorstellung machen, der es nicht an­
gesehen hat, wie sich die Qualgeister auf jede Wunde, auf jeden durchsickern­
den Verband zu Tausenden niederlassen (GILBERT). Fatal ist es, daB es noch 
nicht gelang, fliegensichere Operationsraume zu erzielen (STUTZIN). Vielfach 
'Werden auch in den Wunden Fliegenmaden gefunden (v. SClmoTTER, VISCHER, 
GOEBEL, KUPFERSCHMID, J. MISCH u. a.). O. URCHS hatte in der Ebene von 
Gaza einen Araber wegen Periostitis dentium zu behandeln, bei welchem die 
Schleimhaut am rechten Alveolarfortsatze in der Breite von zwei defekten 
Zahnen geschwollen und wie durchsiebt aussah. Nach der Extraktion der 
Zahne konnten aus dem Gewebe 9-8 Maden entfernt 'Werden. Auch in un­
verletzten Nasen der Menschen sind solche beobachtet worden (MANKIEWICZ). 
Die Prophylaxe und Bekampfung der Fliegenplage begegnet groBen Schwierig­
keiten besonders im Felde (SEIFERT), die mechanische Entfernung der Fliegen­
maden aus Wunden ist nicht immer ganz so leicht wie man annehmen solIte. 
Ungemein rasch bohren sie sich namlich, wenn bedroht, in das Gewebe ein 
(KAGHAN) und sind bei einem Verbandwechsel rasch verschwunden, um schon 
nach einer halben Stunde wieder in Menge an der Oberflache zu erscheincn. 
Aus Korperhohlen wie aus der Nase lassen sie sich nach den bei Lucilia m.ac. 
besprochenen Methoden entfernen. 

NAUNYN erzahlt von einem Manne, der auf einem Diingerhaufen gefunden 
wurde, buchstablich von oben bis unten mit einer fingerdicken Lage von Fliegen­
maden bedeckt, die auch in den Augen und im Munde (iiberall) steckten. 

2. Myiasis oestrosa. 
Das Vorkommen bei Oestriden-Larven beim Menschen ist ein auBerordent­

lich seltenes, wenigstens ist die Myiasis oestrosa in Europa beim Menschen 
ungemein sparlich bisher beobachtet worden. Wahrend der Parasitismus der 
Muscinen einen ansehnlichen Kreis von warmbliitigen Wohntieren umfaBt, 
in denen die Maden sich zur Puppenreife entwickeln konnen, scheint im Gegen­
satze hierzu jede Oestridenart auf je einen bestimmten Wirt oder einige be­
stimmte Wirte aus der Klasse der Saugetiere behufs vollstandiger Entwicklung 
angewiesen zu sein. Keine einzige Oestridenart ist dem Menschen eigentiimlich. 
Obgleich sowohl in Amerika als in Europa bis zur Mitte unseres Jahrhunderts 
viel von einem Oestrus hominis die Rede war, so existiert ein solcher nicht, 
und die Annahme seiner Existenz hat sich als irrtiimlich herausgestelIt. 

Dennoch sind in beiden Hemispharen - in Amerika freilich viel haufiger 
als in Europa - Oestridelliarven mit voller Sicherheit im Menschen nach­
gewiesen worden. In Florida, Mexiko, Neu-Granada, Argentinien, Brasilien, 
Costarica und anderen Gebieten und besonders da, wo groBe Viehherden ge­
halten werden, ist Myiasis oestrosa nicht selten bei Hirten, Jagern, iiberhaupt 
bei der landlichen Bevolkerung beobachtet. Die Rinder werden dort von den 
Larven einer Oestridenart, Dermatobia noxalis Goudot, heimgesucht. Die 
Maden derselben Art sind es, welche nach den Zuchtergebnissen GOUDOTS 
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auch beim Menschen schlnarotzen. AuBerdem sind die Larven von drei anderen 
Oestridenarten beirn Menschen beobachtet worden, die auf Karnivoren (Felis 
concolor), auf Nager (Resperomus flavescens) und auf Pferde angewiesen sind. 
Von letzterer Art Oestrus haemorrhoidalis (Gastrus equi Fabr.1), dessen Larven 
a,onst irn Darmkanale des Pferdes ein parasitisches Dasein £risten, fand POIL­
ROUX lebendige Larven in del' Nase eines 55jahrigen Mannes. Aus del' groBen 
Zahl del' Oestridenarten, deren Larven in Europa auf Haustiere und Edelwild 
als Wohntiere angewiesen sind, haben glaubwiirdige Beobachter die Larven 
zweier Arten, Hypoderlna bovis L. und Hypoderma Diana Br. auch beirn Men­
schen, aufgefunden. Die Larven del' ersten Art schmarotzen in den Dassel­
beulen des Rindes, die del' zweiten Art in denen des Rehes und Hirsches. Wahrend 
die Oestruslarven in del' Raut des Menschen, und zwar in dem Unterhaut­
bindegewebe des Nackens, del' Schultergegend sowie anderen Korperstellen 
zur Entstehung von Geschwiilsten Veranlassung geben (JOSEPH), sind einwand­
freie Beobachtungen von Myiasis oestrosa del' Nase kaum anzufiihren. Del' 
von KmSCHMANN mitgeteilte Fall, del' eine 50jahrige an Ozaena leidende Bauerin 
betraf, bei welcher heftige Niesanfalle, Nasenbluten, Stirnkopfschmerz, Schwel­
lung des Gesichtes beobachtet wurde, ist nach del' Anschauung von Lowund JOSEPH 
gar nicht hierher zu rechnen, da es sich offenbar um Muscidenlarven handelte. 
Durch Einspritzungen mit verdiinnt'er Eisenchloridlosung wurden 79 Larven 
aus del' Nase entfernt. Auch in dem von RAZOUX mitgeteilten FaIle ist die Natur 
del' betreffenden Larven nicht ganz sichergestellt. v. FRANTzros wenigstens 
halt diese Larven nicht fiir Oestruslarven. Eine Frau trank Wasser aus einer 
Pfiitze, aus welcher eben Schafe getrankt worden waren; sie bekam infolge 
davon Niesanfalle, Fieber, Kopfschmerz und schlieBlich gingen nach 3-4 Tagen 
70 Larven von je 7-8 Linien Lange abo Fiir einen Fall, den JOSEPH anfiihrt, 
vermag er selOOt nicht Biirgschaft zu leisten. Es wurden ihm irn Mai 1880 eine 
Anzahl unverletzter zur Verpuppung reifer Larven von Oestrus ovis L. zuge­
schickt, welche angeblich einer Bauerin, die 1/2 Jahr an dauerndem Kopfschmerz 
in del' Stirngegend und an "Stockschnupfen" gelitten hatte, bei heftigem Niesen 
aus del' Nase abgegangen sein sollten. 

Als Hauptmerkmal fiir die Myiasis oestrosa gibt JOSEPH an, daB die Larven 
auBerordentlich langsam wachsen und daB die Oestridenlarven irn Gegensatze 
zu dem Verhalten del' Muscidenlarven wedel' Gewebsverluste, noch Verjauchung, 
noch bedenkliche Allgemeinerscheinungen hervorrufen. Aus diesem Grunde 
ergibt sich die Unwahrscheinlichkeit, daB es sich in den von KmSCHMANN 
und RAZOUX mitgeteilten Fallen um Myiasis oestrosa gehandelt habe, wahrend 
del' von JOSEPH besprochene Fall wahrscheinlichst hierher gehort. 

Larven von anderen Dipterenarten sind sehr viel seItener zur Beobachtung 
gekommen; so ist ein Fall von CHEVAL bekannt, in welchem drei Stiick von 
Galleria mellonella (gehorig zur Familie del' Pyralidae Ziinsler, in Bienen­
stocken lebend) in del' Nase eines IOjahrigen Madchens gefunden 'WUrden. 
BOND behandelte eine 39jahrige Frau, welche drei Wochen lang an reichlicher 
wasseriger Ausscheidung aus del' Nase litt und von Schmerzen in del' rechten 
Stirngegend gequalt war. Nach zweimaligem Gebrauch einer verdiinnten 
MANDLschen wsung gingen vier Larven ab, aus denen sich Fliegen entwickelten, 
welche fiir Exemplare del' Piophila casei Linne (Kasefliege) erklart wurden. 
Moglicherweise handeIte es sich auch in dem von DUSMENIL beobachteten FaIle 
um diese Klasse del' Dipteren. PAULLIN! berichtet, daB bei einem 25jahrigen 
Miidchen, welches iiber starke Kopfschmerzen klagt.e, fiinf kleine rotliche und 
haarige Wiirmer aus del' Nase gingen, welche dem gemeinen Speckkiifer (Der­
mestes lardarius I •. ) angehorten, del' seine Eier an Pelzwerk und mancherlei 
tierische Substanzen, Fett, gerauchcrtcs I!'leisch usw. absetzt. 
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Dber eine wahrseheinlich durch Dipteralarven bedingte Erkrallkullg del' 
Nase berichtet MAILAND, welche an der Elfenbeinkiiste (Westkiiste von Afrika), 
namentlich an den Ufern des UnterIaufes des Kongo endemisch vorkommt. 
Sie besteht in einer eigentiimlichen, von der Nase ausgehenden Geschwulst­
bildung und wird von den Eingeborenen Gundu und Anakkre, d. h. groBe Nase, 
genannt. Dieselbe beginnt gewohnlich in den spateren Kinderjahren; es bilden 
sich symmetrisch auf beiden Seiten der Nase bohnengroBe GeschWiilste, welche 
langsam aber kontinuierlich und mehr oder weniger gleichmaBig auf beiden 
Seiten wachsen, indem sie von der Nase auf die Oberkiefergegend iibergehen 
und die GroBe eines Hiihnereis, ja eines StrauBeneis erreichen konnen. Die­
selben haben eine eiformige Gestalt: ihre Langsachse ist von oben und innen 
nach unten und auBen gerichtet. Sie sind scharf umschrieben, unbeweglich, 
knochenhart und hangen offenbar mit den Nasenbeinen und Oberkiefern zu­
sammen. Zu Beginn del' Erkrankung bestehen Schmerzen im Kopfe und in 
den Tumoren, of tel's auch Nasenbluten und schleimig-eitriger AusfluB, welche 
Symptome aber im weiteren VerIauf verschwinden, so daB das Leiden, welches 
viele Jahre bestehen kanu, abgesehen von der Entstellung, lange Zeit keine 
Beschwerden verursacht. Erst wenn die Geschwiilste eine betrachtliche GroBe 
erlangen, verIegen sie die Augen, verhindern infolgedessen die Kranken am Sehen 
und konnen schlieBlich zu Atrophie des Bulbus fiihren. 

v. HERRENSCHWAND berichtet iiber einen Fall von Entziindung des Tranen­
sackes, die durch eine Dipterenlarve hervorgerufen War. 

Tiere aus del' Ordnung der TausendfilfJler (Myriopoda), welche aIle licht­
scheu sind und wahrend del' Nacht ihrer Nahrung nachgehen, die in Itnimali­
schen und vegetabilischen Substanzen besteht, schleichen sich in die Nasen­
hohle schlafender Menschen ein. Sie scheinen durch die Ausdiinstung des Nltsen­
schleimes angezogen zu werden. Dieselben sollen die langere Zeit, welche sie 
zu ihrer Ausbildung brauchen, in den Nebenhohlen der Nase, besonders in der 
Stirnhohle zubringen konnen. Aus der aIteren Literatur sind bekannt die Mit­
teilungen von TRINCAVELLA, HERTOD, LITTRE, KERKERING, DE MOOR, SALZ­
MANN et HONOLD, MALOET, HILLEFELD, SANDIFORT, BLUMENBACH, SCOUTETTEN, 
LEFEV"RE. Besonders interessant ist der Fall von LITTRE, in welchem auf das 
vierjahrige Verweilen einer in Siidamerika heimischen Art (Scolopendra gigantea) 
geschlossen werden muBte. Die betreffende Patientin, welche sich in friiheren 
Jlthren im Siiden aufgehaIten hatte, wurde vier Jahre lang von heftigem, fixem 
Schmerze, Schlaflosigkeit und Konvulsionen gequalt, bis infolge des Gebrauches 
eines Niesmittels ein sechs Zoll langer, hellbrauner, mit Schildern und vielen 
FuBpaaren versehener Wurm herausgeschleudert wurde, der sich vermutlich 
in der rechten Stirnhohle festgesetzt hatte. ALBRECHT berichtet iiber einen 
Knaben, bei welchem nach halbjahrigem Bestehen heftiger Kopfschmerzen 
ein VielfuB aus der Nase bm. In dem FaIle von BERGMANN entleerte eine 
Fra1l, die an rasenden Kopfschmerzen gelitten hatte, plOtzlich beim Niesen 
eine lebende Assel (Scolopendra electrica) und danach verschwanden die Kopf­
schmerzen. BERTRAND entfernte eine Myriapoda scolopendra aus dem Sinus 
maxillaris. Aus der neueren Literatur sind wenig FaIle bekannt. Bei einer 
Patientin von CASTELLI waren heftige Schmerzen in der Regio supraciliaris 
dex:tra aufgetreten mit nervoser Aufregung und zeit weiser Sprachlosigkeit. 
Nach einem Mouat kamen zwei Tiere aus der Nase, darauf Besserung der Schmer­
zen, abel' ein Gefiihl der Schwere bestand fort, verbunden mit leichten Seh­
storungen. Nach fiinf Monaten abermalige Schmerzen, die sich bis zur Raserei 
steigerten. Es kam nun ein gleiches Tier aus dem rechten Nasenloch, das sich 
als eine Scolopenderart - Geophilus sodalis Meinert? - Gondicogaster Letzel 
- erwies. In einem FaIle von SCHAFER soIl del' Tausendfiil3ler sein Leben 
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vier Ja.hrc mug in der Nasc gcfristet und schlieBlich die Naso spolltan verlassen 
haben, worauf die loblen und reflektorisohen Storungen zuriickgingen. AIm­
lich verhielt es sich in dem von BARWINSKI beobachteten FaIle. VANDER HEIDE 
spiilte bei einem lOjahrigen Knaben einen Myriapoden (Arthronomalus similis) 
lebend aus der Nase aus und konstatierte bei einem Dienstmadchen zwei Myria­
poden (Geophilus hortensis), we-Iche a.usgeschneuzt worden Waren. LAURENS 
entfernte bei einem lOjahrigen Madchen, welches an einer Siebbeineiterung 
litt, bei der Ausraumung des Siebbeinlabyrinthes einige lebende Myriapo.den 
(Geophilus carpophagus) aus diesen Hohlen. 

Die OhrwiJ,rmer (Forficula auricularia L.) verweilen oft in BIumen, besonders 
Rosen und Nelken, und konnen beim Beriechen derselben in die Nase ein­
gezogen werden, wie sich aus einer Beobachtung von SANDIFORT ergibt. Eine 
Matrone, welche den Duft stark riechender Blumen leidenschaftlich liehte, 
litt seit langerer Zeit an einem heftigen Schmerz in der rechten Stirngegend. 
Es ging dann ein lebender Wurm ab, der wahrscheinlich beirn Riechen a.n einer 
Blume in die Nase gelangt war und den Weg in die rechte StirnbOhle gefunden 
hatte. 

Von einer Frau, welche an Schmerzen in der Nase und blutig-eitriger 
Sekretion !itt und durch starkes Schnauben eine Raupe entfernte, berichtet 
GOOD. Die Raupe entsprach der einer Motte (Cerura vinula), welche auf Weiden 
lebt. AMBR. PARE spricht von einem AVICENNA zugeschriebenen FaIle, in 
welchem in dem Kopfe eines unter den groBten Schmerzen verstorbenen Mannes 
sich ein Skorpion fand, welcher durch Riechen an Basilicum in die Nase ein­
gefiihrt worden sein soIl. Vber eine Art Termiten, welche aus der Nase eines 
60jahrigen Bauern abgingen, berichtet CHARLIEP. In einem von SCHNEIDER 
mitgeteiIten FaIle wurde aus dem rechten Nasenloche eines 18jahrigen Mad­
chens durch heftiges Schneuzen eine kleine Eidechse herausbefOrdert. 

Von HARMES wird iiber das Vorkommen von Artemisia salina in der Nase 
berichtet: Eine an Rhinitis leidende Dame gebrauchte seit langerer Zeit ver­
schiedene Arten von Nasenduschen. Kiirzlich verwendete sie eine Losung 
eines Patent-Seesalzes, dem besondere Heilwirkunge.n nachgeriihmt wurden. 
Danach bekam sie einen heftigen Reizzustand in der Nase mit Niesattacken, 
sie hatte das Gefiihl, als ob etwas in ihrer Nase krieche. Beim Ausspiilen der 
Nase kamen zwei Tiere zum Vorschein, die an Dr. S. J. HARMES, Vorstand 
des Natural History Museum geschickt wurden, von dem folgender Bescheid 
erteilt wurde: Vor einigen Monaten wurde zufallig in der botanischen Abteilung 
des Museums konstatiert, daB eine Losung dieses Seesalzes, einige Wochen 
sich selbst iibermssen, von einer sehr interessanten Crustacee, der Artemisia 
salina, bevolkert wurde. A. salina ist wohlbekannt als Bewohnerin der Salz­
laken, wo sie wuchert, wenn die Salzlosung einen gewissen Konzentrationsgrad 
erreicht hat. HARMES nimmt an, daB bei der Praparation dieses SaIzes einige 
Eier mit eingetrocknet wurden und entwicklungsfahig blieben, wenn sie unter 
geeigneten Bedingungen ins Wasser kamen. COLMARS (zoologische Abteilung) 
erklarte, daB eines der Praparate Eier enthielt und daB die beniitzte Losung 
einige Wochen alt gewesen sein muB. 

In der Literatur finden sich noch eine Anzahl von Beobachtungen iiber in 
der Nase vorgefundene Tiere, deren Natur schwer festzustellen ist (s. TIEDE­
MANN). Hierher gebOrt ein Fall von SCHENK, bei welchem ein 4 Quer­
finger langer, mit FiiBchen versehener Wurm nach mehrtagigem Fieber und 
Schmerzen aus der Nase eines Venetianers abging. FERNEL fand in der Nase 
eines nach 20tagiger Raserei verstorbenen Soldaten einen mit Haaren be­
setzten Wurm. BORREL et ANDRY beobachteten haarige mit Hornern besetzte 
Wiirmer. In Lappmnd iiberfallt die Flohschnecke oft legionenweise Menschen 
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und Vieh ulld kriecht in lVlund und Nase hinein (HtrnER), ahnlich wie die ver­
wa.ndte Kriebelmiicke aus der Ga.ttung Simulia, wohin die gefiirchtete Kolum­
batscher Miicke (Simulia ma.culata oder columbaczensis Schonb.) gehort, welche 
a.n der unteren Donau, in Serbien, in wolkenahnllchen Ziigen Menschen und 
Tiere iiberfallt, in Nase, Mund und Ohren eindringt. BERNAYS entfernte bei 
einem Ujahrigen Madchen fUnf Larven und eine vollstandige Puppe des Apfel­
wicklers a.us der Nasa. 

Die bestandigste Erscheinung, welche in allen mitgeteilten Beobachtungen 
wahrgenommen wurde, ist mehr oder weniger. heftiger, meist anhaltender Kopf­
schmerz. Wenn die Tiere in den Stirnhohlen ihren Aufenthaltsort hatten, 
war natiirlich der Schmerz am qualendsten am unteren und mittleren Teil 
der Stirne, dicht oberhalb der Nasanwurzel. Manche Kranke hatten sogar das 
Gefiihl, als ob ein lebendiges Tier in der Stirne sich bewege und nage. Die 
Schmerzen bedingten Schlaflosigkeit, waren zum Teil mit Schwindel und Ohn­
machten vergesallschaftet. In einzelnen Fallen steigerten sich die Schmerzen 
zu vollkommener Raserei. 

In den meisten Fallen machte sich vermehrte Absonderung a.us der Nasa, 
weniger rein seroser als iibelriechender eitriger und blutigeitriger Fliissigkeit 
bemerkbar, manchmal, besonders bei Blutegeln in der Nase, trat heftiges Nasen­
bluten auf, das in dem FaIle von Lusitanus zum Tode fiihrte. 

Was die Mittel betrifft, welche zur Entfernung lebender Tiere a.us der Nasa 
sich wirksam zeigen, so ist auf das bei der Myiasis muscosa Angegebene hin­
zuweisen. 

Filaria medinensis und Filaria loa werden nur ganz selten in den Speisewegen 
gefunden, von DAVAINE wurde einmal, und zwar in einer schmerzhaften An­
schwellung der Zungenspitze, ein Guineawurm konstatiert. MEINHOF gibt an, 
daB auch an der Zunge Filaria loa beobachtet wurde. 

3. Askariden. 
Ein gar nicht seltenes Ereignis ist, daB Askariden infolge ihrer Wanderung 

in den Magen durch Erbrechen herausbefordert werden und dabei auch in die 
oberen Luftwege gelangen oder wahrend des Schlafes, ohne vorerst besondere 
Erscheinungen zu veranlassen, in die Nase resp. ihre Nebenhohlen den Weg 
finden (MOSLER und PEll'ER); so fand TROJA in der Stirnhohle eines Leichnams 
einen groBen zusammengerollten Spulwurm, der die ganze Hohle ausfiillte. 
Gleiches nahm WRISBERG in dem Leichnam eines Knaben wahr. DESCHAMPS 
und FORTESSIN gedenken eines Spulwurms, der in ciner Oberkieferhohle an­
getroffen wurde. Beobachtungen iiber den Abgang lebender oder toter Spul­
wiirmer aus der Nase. sind mehrfach mitgeteilt. Dahin gehort der von ALBRECHT 
beobachtete Fall, in welchem ein Spulwurm aus der Nase eines lOjahrigen 
Madchens entfernt wurde, sowie der von BENIEVINI erz,ahlte Fall, in welchem 
einem seiner Freunde, welcher an den heftigsten Kopfschmerzen, Ohnmachten, 
Verdunkelungen der Augen und Erbrechen gelitten hatte, ein Spulwurm aus 
der Nase abging, worauf jene Zufalle verschwanden. Ahnliche Mitteilungen 
existieren von FOREST, LANzONI, LANGELOTT, TULPE, REISEL, FEHR, BRUCK­
MANN, BARR, SLABBER, LANGE, CHIARI. Wir (SEIFERT) hatten Gelegenheit, 
in der Poliklinik bei einer 39jahrigen Fra.u, die an rechtsseitiger Naseneiterung 
litt, einen abgestorbenen, teilweise schon macerierten mannlichen Askaris aus 
der Nase herauszuspiilen. Ein seltener Fall ist der von HAFFNER mitgetdlte, 
der ein 4jahriges Kind betraf, bei welchem durch Erbrechen ein Spulwurm 
in die Nasanhohle und von da in den Canalis nasolacrymalis gelangt war und 
dann durch den Caniculus lacryma.lis inferior in den unteren Tranenpnnkt, 
aus welchem er etwa. zur Halfte herausragte. 
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Unter den seltenen Ursachen des Vorkommens von Framdkorpern im Rachen 
und Nasenrachenraum nennt JURASZ in erster Linie das Erbrechen, das festeren 
Gegenstanden des Mageninhaltes nnd dail1it Parasiten des Verdauungskanales, 
speziell Askariden Gelegenheit geben kann, in der P~rynxhohle, resp. im Na.sen­
rachenraum, festen Sitz zu fassen. Vom Nasenrachenraum konnen Askariden 
durch die Tuba Eustachii ins Mittelohr gelangen, me dies von REYNOLDS und 
W AGENHAUSER beobachtet wurde. 

Viel gefahrlicher als in der Nase und im Nasenrachenraum ist das Eindringen 
von Askariden in den Kehlkopf und in die Luftrohre, 'Weil dadurch nicht nur 
Erstickungsanfalle, sondern plOtzliche Erstickung herbeigefiihrt werden kann. 
O:PI'OLZER: Erstickung durch einen in den Kehlkopf gelangten Spulwurm. 
OESTERLIN berichtet iiber einen todlichen Erstickungsanfall durch Askariden 
in der Trachea. Von SMnY wurde bei einem 31/liiahrigen Knaben wagen hoch­
gradiger Asphyxie die Tracheotoil1ie vorgenommen, die aber kaine Erleichterung 
brachte. Bei der Sektion fand man als Ursache der Asphyxie einen Askaris 
in der Tra.chea; eine gleiche Beoba.chtung (3jahriges Kind) wird von HANSTED 
mitgeteilt. Der von MARIoTTI-BIANcm mitgeteilte Fall betra.f einen Soldaten, 
dar ganz plOtzlich verstorben war. Bei der Sektion fa.nden sich Askariden 
auBer im Magen und Da.rm a.uch in der Trp,chea und in den Bronchien, so daB 
der Tod durch Erstickung eingetreten sein muBte. BLUMENAU: 22jahriger 
Soldat plotzlich verstorben infolge Verlegung der Luftrohre durch einen Knauel 
Askariden. WAGNER: 8jahriger Knabe, bei welchem ein Konvolut von 
Askariden durch Erbrechen a.us dem Magen befOrdert den Kehlkopfeingang 
verlegte und zur Erstickung fiihrte. FURST stellte 25 Beobachtungen iiber die 
Ein'Wanderung von Askariden in Kehlkopf und Trachea zusammen. MOSLER 
berichtet iiber einen Patienten mit Aphonie und Atemnot, bei welchem ein 
Aska.ris aus dem Kehlkopf entfernt wurde, DONAT iiber 4 Askariden im 
La.rynx, CERCHEZ iiber Asphyxie durch Askariden im La.rynx resp. in der 
Trp,chea.. 

Ein dem SMnYschen ahnlicher Fall ist der von RABOT mitgeteilte, in 'Welchem 
ein, wegen Diphtherie tra.cheotomiertes Kind nach der Operation keine Er­
leichterung fa.nd, erst als ein Askaris in der Ka.niile erschienen und da.raus ent­
fernt 'Worden 'War, a.tmete das Kind frei. WEGRESCO: 3jahriges Kind, Erstickung 
durch einen in den La.rynx und von da in die Tra.chea. gera.tenen Askaris. LANDAS 
Beoba.chtung bezieht sich a.uf ein 3jahriges, an Pneumonie erkranktes Madchen. 
Einige Ta.ge nach dem Beginne der Pneumonie erschien im Munde ein ga.nzer 
Knauel von Askariden, Asphyxie, EXitus. Bei der Sektion erga.b sich, daB 
Mund, Rachen und Kehlkopf mit Aska.riden a.usgefiillt wa.r. ZARESORKA: Junger 
Bursche erlitt plOtzlich einen Erstickungsanfall, Tra.cheotomie. Exitus. Bei 
der Sektion fand sich ein Spulwurm in der Trp,chea, mit einem Ende a.us der 
Glottisspalte herausra.gend. LEON: 3jahriges Kind, Lungentuberkulose, im 
AnschluB a.n einen Hustenanfa.ll Erbrechen eines Spulwurms, schwerer Erstik­
kungsanfa.ll, Exitus. Sektion: Askaris im hinteren Media.stinum in der Nahe 
des rechten Lungenhilus. Der rechte Ha.uptbronchus a.n dieser Stelle perforiert, 
der Askaris Wp,r offenbar von der Trp,chea. aus in den Ha.uptbronchus und durch 
dessen Perforation in das Mediastinum gelangt. MIDDLETON: 8jahriges Madchen, 
VergroBerung beider Tonsillen. Bei der Enuclea.tion reiBt die rechte Tonsille 
ein, man findet in ihr eine Hohle und in diese eingebettet einen weiblichen 
Aska.ris. Bei einem nnter den Erscheinungen einer akuten La.rynxstenose ver­
storbenen Kinde fa.nd ZOLATKOWSKI, daB slch nach dem Tode ein ga.nzer Ha.ufen 
von Askariden, welche den La.rynxeingang'verlegt hatten, a.us dem HaIse hera.us­
wiilzte. In der Tabelle findet sich eine Ubersicht iiber die Beteiligung von 
Kehlkopf und Luftrohre an der Askaridosis. 
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4.38 o. SEIFERT: Pflanzliche und tierische Parasiten. 

4. Oxyuris vermicularis. 
Beim Verlassen des Darmes wandern die Oxyuren auch manchmal nach 

dem Magen, dem Oesophagus, dem Mund, dem Nasenrachenraum und in die 
Nase (ZARNIKO), immerhin gehort das Vorkommen von Oxyuren in den oberen 
Luft- und Speisewegen zu den gro.Bten Seltenheiten. CHIARI berichtet von 
einem 14jahrigen Madchen, das an Schmerzen in der Gegend der Nasenwurzel 
und in der linken Stirnhiilfte litt, die Beschwerden horten auf, nachdem mehr­
mals Weibchen von Ox. verm. aus der Nase entleert worden waren. Von einem 
ahnlichen Fall rnacht HARTMANN Mitteilung; es handelte sich um ein 13jahriges 
Madchen mit epileptiformen Krampfen und psychischen Storungen, nach dem 
Abgang zahlreicher Oxyuren aus der Nase verschwanden die zentralen Reiz­
erscheinungen. RHEINS teilt einen Fall mit, in welchem von einer Frau .ain 
Exemplar von Oxyur. verm. durch Niesen aus der rechten Nase entfernt worden 
war. PROSKAUER fand in der Nase einer 30jahrigen Frau ein Konglomerat 
von 15-20 kleinsten Wiirmchen, die sich als Oxyurenembryonen erwiesen. 

Aus eigener Anschauung vermochte POMPER sich zu vergewissern, da.B bei 
einem lOjahrigen Madchen lebende Oxyuren ziemlich zahlreich in der Mund­
hohle erschienen. Unter seinen Augen wanderten die kleinen Wiirmchen von 
der Zungenwurzelgegend nach der Zungenspitze zu. Moglicherweise kamen 
diese nicht aus dem Magen, sondern von einem Depot im Nasenrachenraum 
her in die Mundhohle. WILHELM und QUAST untersuchten bei 25 Schulkindern 
den Nasenschleim und fanden bei 4 = 16% Oxyureneier im Nasensekret. 
Die Obertragung geschieht offenbar durch Bohren in der Nase mit infizierten 
Fingern. 

5. Trichina spira lis. 
Die MundhOhle, der Rachen- und Nasenrachenraum und der Kehlkopf er­

fahren bei der Trichinose eine Mitb~teiligung nicht nur an einem Zustand ent­
ziindlicher Reizung in Form von Rotung und Odem des weichen Gaumens 
(MACKENTRY), sondern sie weisen auch kleine Blutungen an verschiedenen 
Stellen auf wahrend des Stadiums der trichinosen Myositis. Aus dem Ergriffen­
sein der Kaumuskeln und der Pharynxmuskulatur lassen sich die Schmerzen 
beim Schlucken erklaren, aus der Mitbeteiligung der Zunge (MILLER, KNORR) 
die Erschwerung des Sprechens. LANDAUER konnte auf dem Boden eines gro.Ben 
Geschwiires der Zunge mikroskopisch zahlreiche Trichinen nachweisen. , 

Die Kehlkopfmuskulatur wird in manchen Fallen ganz besonders hoch­
gradig von ~ichinen durchsetzt, die darauffolgenden Entziindungserscheinungen 
(lWtung, (Jdem) fiihren zu Motilitatsstorungen, welche das Paradigrna myo­
pathischer Stimmbandlahmungen darstellen (SCHECH, MACKENTRY, KORNER, 
FRIEDRICH, LIPWORSKY, FINLEY). Nach der Einkapselung der Trichinen wird 
die Lahmung der Kehlkopfmuskeln eine dauernde (NAVRATIL), wenn auch 
nicht immer eine vollstandige. SEIFERT beobachtete eine Parese der Stimm­
bandspanner bei einer l)e,me, die 2 Jahre vorher an akuter Trichinose erkrankt 
und 'Wahrend dieser vollstandig aphonisch war. 

Die Diagnose ist wahrend des Lebens nur moglich, wenn die Trichinose 
iiberhaupt festgestellt ist, die Prognose richtet sich nach der Schwere der All­
gemeinerkrankung, die lokale Therapie ist machtlos. 

6. Blutegel (Hirudinei). 
Von den Hirudinean kornmt in klinischer Beziehung in Betracht die Limnatis 

nilotica (Haemopis sanguisuga), die mit Trinkwasser in den Mund gelangt und 
sich auch beirn Menschen im Munde, im Rachen, Larynx, in der Trachea, im 
Oesophagus und in der Nase ansiedelt. 
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Uber das Vorkolllmen von Blutegeln in der Nase und im Nasenrachenraum 
liegen verschiedene Mitteilungen vor. Uber eine ungewohnliche Art des Hinein­
geJangens in die Nase berichtet LUSITANUS: Einem Manne, der an heftigen 
Kopfschmerzen litt, 'W1l1'de von einem Arzte die Anlegung eines BlutegeIs (Hirudo 
medicinalis) an den vorderen Teil der NasenhOhle angeordnet. Bei der Un­
achtsamkeit des Wundarztes kroch der Blutegel in die Nase, es geJang auf 
keinerlei Weise, den Egel auszuziehen oder z.u toten, er verursachte eine heftige 
Blutung, welche binnen 2 Tagen den Tod des Patienten zur Folge batte. In 
einem von SINCLAlR beschriebenen FaIle war in die Nase eines 3jahrigen Knaben 
ein Blutegel (Haemopis sanguisuga) gelangt, der dort 14 Tage ver~ilte, haufiges 
Nasenbluten verursachte und schlieBlich mit der Kornzange entfernt 'Werden 
konnte. CONDORELLI-FRANCAVIGLIA ·berichtet iiber einen Fall, in welchem 
sch'Were Epistaxis hervorgerufen 'WUrde durch einen Blutegel, 'Welcher wahr­
scheinlich yom Pharynx aus in den hinteren Teil der linken Nase sich einge. 
klemmt batte. Er 'W1l1'de post-rhinoskopisch gesehen und von vorneher mittels 
einer gekriimmten Zange entfernt. SOTA Y LASTRA tut des Vorkommens von 
Blutegeln in der Nase Erwahnung, KENG berichtet iiber einen Fall von Nasen­
verstopfung durch einen Blutegel. 

In einem Falle von VAQUIER, wo ein Blutegel in die Nase geJangt war, zeigte 
sich eine auffallende Toleranz der Nasenschleimhaut gegeniiber dem Parasiten. 
In den Fallen von TOUBERT (Marokko) hatte je einmal ein Blutegel seinen Sitz 
in der NasenhOhle und je zweimal im Nasopharynx. Bei einem Soldaten in 
Tunis fand COSTA als Ursache des unstiIlbaren Nasenblutens einen Blutegel, 
der sich an der nasalen FIache des weichen Gaumens festgesetzt hatte, wo sie 
nach ROSET sich sehr gerne festsetzen, Hamatemesis und Hamophyse vor­
tauschen und durch die anhaltenden Blutungen zu schwerer Analllie fiihren. 
GARDINER iiber 2 FaIle von Epistaxis (Soldaten in Palastina), die durch Blut­
egel in der Nase hervorgerufen 'WUrde. BATIOLI entfernte auf oralem Wege 
einen in den Nasenrachenraum geJangten Blutegel. 

Unter den Ursachen starkerer Blutungen aus dem Rachen erwahnt JURASZ 

das Vorkommen von Blutegeln in diesem, das in unseren Gegenden zu den aller­
groBten Seltenheiten gehOrt, wah!end es in siidlichen Landern haufiger zu 
sein scheint. Schon die altesten Arzte wissen dariiber zu berichten. HIPPo­
KRATES empfiehlt beim blutigen Auswurf die MundhOhle zu untersuchen, ob 
sich in derselben nicht ein Blutegel befinde, GALENUS spricht von Hamatemesis 
bei Anwesenheit von Blutegeln im Rachen. Ahnliche Hinweise finden sich bei 
CELSUS, ASKLEPIADES, SCIRBONIUS LARGUS, DIOSTORIDES, AETIUS, ORIBASIUS, 
PAULUS AEGINETA. CORTIAL hat hierher gehOrige Beobachtungen mitgeteilt, 
die er in Constantine zu roachen Gelegenheit hatte, auch PALAZZOLO hat in 
Sizilienin zweiFallen Blutegel im Rachen konstatiert, das eine Mal an der hinteren 
Wand, das andere Mal in der Hohlung iiber der linken Tonsille. In z'Wei von 
SAWELJEW beobachteten Fallen hatte sich ein Blutegel an der Hinterwand des 
Rachens festgesogen. GUNDRUM konstatierte bei einem Manne, der aus einem 
Bache getrunken und bald nachher etwas Unangenehmes im HaIse verspiirte, 
Husten und Blutaus'WUrf bekam, ziemlich tief im Rachen sitzend einen schwarzen 
Korper, den er vorsichtig mit der Kornzange entfernte und als vollgesogenen 
Blutegel erkannte. Dieser hatte 14 Tage im Rachen ver'Weilt. In den von 
SEYFARTH beschriebenen Krankheitsfallen yom BalkankriegsschaupJatze wurden 
Soldaten verschiedener Nationalitat nach dem GenuB von Wasser aus StraBen­
graben oder Tiimpeln von Blutegeln befallen, die sich in der MundhOhle, an 
der Rachenwand oder im Kehlkopf festgesetzt hatten und durch ihre standige 
Blutentnahme AnlaB zu hochgradiger Anamie gaben. J. M. BRIGGS berichtet 
iiber 2 FaIle (Soldaten an der Palastinafront), in denen Blutungen aus der 
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Rachenschleimhaut anftraten infolge von Blutegeln, die beim Trinken von 
Tiiillpelwasser anfgenommen waren und sich im Rachen festgesetzt hatten. 
Del' eine Fall war mit del' Diagnose "Hamoptoe", del' andere als "Hamatemesis" 
aufgenommen worden. In den Fallen von TOUBERT hatte je emmal ein Blut­
egel seinen Sitz im Hypopharynx und je zweimal im Oropharynx. 

Hanfiger noch als in del' Nase und im Rachen sind Blutegel im Larynx ge­
funden worden. VIDAL berichtet iiber einen 25jahrigen Mann, del' 11/2 Monate an 
Bluthusten, Schmerzen im Kehlkopf und starker Heiserkeit gelitten hatte. Bei del' 
Tracheotomie Entfernung eines Blutegels. HUBER fUhrt in seiner historischen 
therapeutischen Studie mehrere derartige Beobachtungen auf. SOTA Y LASTRA sah 
bei einem 64jahrigen Manne einen Blutegel an dem Nodulus epiglottidis sitzen, 
del' mit del' Zange entfernt wurde, in den Fallen von PHOTIADES hatten Blut­
egel 22 Tage auf del' Stimmlippe verweilt. MAISSURIANZ berichtet iiber zwei 
solch'er FaIle, in dem einen hatte del' Blutegel 3 Wochen im Sinus Morgagni, 
im anderen 10 Tage an del' gleichen Stelle verweilt. Eine interessante Beobach­
tung ist die von SMOLITSCHEW, wo eine Frau seit 4 Tagen an heftiger Hamoptoe 
I itt , die ihre Ursache in dem Sitz eines Blutegels an del' laryngealen Wand del' 
Epiglottis dicht iiber den Stimmlippen hatte. GODET war in seinem FaIle 
(Soldat) genotigt, die Thyreotomie vorzunehmen, urn den Blutegel aus dem 
Larynx zu entfernen. FIC.ANO entfernte mit del' Zange einen lebenden Blutegel 
aus dem unteren Kehlkopfraume bei einem 50jahrigen Manne. MASSEI berichtet 
iiber einen ahnlichen Fall, bei WINTERNITZ und KARBINSKI handelte es sich 
urn ein 16jahriges Bauernmadchen, das an Husten, Heiserkeit und blutigem 
Auswurf litt und einen Blutegel am Stiel del' Epiglottis beherbergte. AUBERT 
entfernte nach Vornahme del' Tracheotomie bei einer Frau einen Blutegel aus 
dem Larynx. SEIFERT berichtet iiber drei FaIle, in dem ersten hatte del' Blut­
egel seinen Sitz auf del' linken Stimmlippe, in dem zweiten im unteren Kehl­
kopfraume, im dritten am Rande des linken Lig. ary-epiglotticum. LEONE 
teilt einen Fall von Blutegel im Kehlkopf mit, MARTIN zwei FaIle mit Sitz del' 
Blutegel im unteren Kehlkopfraum, BERTHOUD einen derartigen Fall, PALAZZOLO 
zwei solcher FaIle, P .ANZAT einen F'all (unterer Kehlkopfraum), MOUCHARINSKI 
einen Fall, in welchem del' Blutegel mehr als 20 Tage iill Larynx verweilt hatte, 
MARTIN konnte einen Blutegel von dem hinteren Teil del' Stimmlippe mit del' 
Zange leicht entfernen, VIENS und NEl'OEN berichten iiber einen Fall von Blut­
egel im Larynx. In einem FaIle von Blutegel in del' Regio subglottica fUhrte 
GOY.ANOS ein Bronchoskop ein, im Momente del' Einfiihrung des Instrumentes 
lOste sich del' Blutegel ab und konnte extrahiert werden. CHASSIS gelang die 
Erlraktion eines in del' Regio subglottica sitzenden Blutegels ohne Schwierig­
keiten. In 3 von BROC beobachtetenFallen Waren die Blutegel an del' laryngealen 
Flache del' Epiglottis fixiert, ebenso in einem von TSCHERNOBORODOW beobach­
teten FaIle. Eine Beobachtung von ZOGRAFIDES betrifft einen 40jahrigen Jiiger, 
del' im Walde geschlafen hatte und tags danach iiber Reiz im Halse, Husten 
und Schluckbeschwerden klagte. Vom Arzt fiir tuberkulos erklart. ZOGRAFIDES 
sah bei del' laryngoskopischen Untersuchung in del' Tiefe des Larynx einen 
Blutegel, dessen Kopf subglottisch saB. Beim Versuch, den Blutegel mit del' 
Pinzette zu fassen, glitt del' Blutegel in die Trachea, hochgradige Dyspnoe. 
Tracheoskopie: Del' Blutegel hatte sich an del' Wand del' Trachea angeheftet, 
war abel' leicht mit del' Pinzette abzuziehen und herauszunehmen. ZAKOl'AL 
entfernte einem Soldaten, del' 14 Tage vorher (in Kleinasien) aus einem Bache 
getrunken hatte und wiederholt Blut ausgespuckt hatte, nach Cocainanasthesie 
einen Blutegel aus dem Kehlkopf mitteIs del' Zange. Bei 3 tiirkischen Soldaten, 
die mit del' Angabe "Verme dans la gorge" eingeliefert wurden, konstatierte 
HARTING Blutegel im Kehlkopf, auf den Stimmlippen aufsitzend, Entfernung 
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mit der Kornzange. Einer der Patienten hatte unter Atemnot schwer zu 
leiden. 

In einem Falle von F AlREN hatte ein Blutegel seinen Sitz im subglottischen 
Raume, TONIETTI beobachtete im Tripolisfeldzuge 15 Falle von Blutegeln 
in den oberen Luftwegen und 4 weitere wurden ihm von Kollegen mitgeteilt. 
12mal war der Sitz des Blutegels im Mundrachen, resp. Nasemachen, 5mal 
im Larynx, von 2 Fallen findet sich der nahere Sitz nicht angegeben. In den 
4 von ABOULKER (Algier) mitgeteilten Fallen wurde als Sitz eines Blutegels 
der Kehlkopfeingang gefunden .. GAGGIA hat im libyschen FeIdzuge 20 Falle 
von Blutegeln in den oberen Luftwegen gesehen, 2 des Nasemachemaumes, 
18 des Kehlkopfes, in allen Fallen war der Ausgang ein gliicklicher. CECCARONI 
entfernte per vias naturales einen Blutegel aus dem Kehlkopfe, ebenso G. CLE­
MENTI, CORTIALIS, RIDOLA, MARAVEL. In einem von BLANDIN mitgeteilten 
FaIle hatte, wie die Sektion ergab, ein die Stimmritze verschlieBender Blutegel 
den Exitus durch plOtzlich eintretende Erstickungsanfalle herbeigefiihrt, in 
einem FaIle von DUMANy' wurde bei der wegen bedrohlicher Dyspnoe ausge­
fiihrter Tracheotomie der Blutegel nicht sofort entfernt, erst am folgenden Tage 
vom Munde aus extrahiert. CHIARI fand bei der Zusammenstellung vop. Fremd­
korperfallen aus der Literatur nur 24 FaIle von Blutegeln im Larynx. 

In die Trachea gelangen Blutegel nur ganz au snahmsweise , es liegen der­
artige Beobachtungen vor von AUBERT, VICANO, RIDOLA und TAPIA (der Blut­
egel saB fest an der Bifurkation, verursachte Husten, Hamoptoe, Erstickungs­
anfalIe, wurde leicht mit Hilfe des Trachealrohres entfernt). Unter 4 Fallen 
von Blutegeln in den Luftwegen, iiber welche ALAGNA berichtet, hatte einmal 
ein Blutegel seinen Sitz in der Trachea. Wahrend eines Zeitraumes von 
II Jahren hatte GALLEGES II2 Blutegel aus den Luftwegen entfernt, von denen 
20 am hinteren Ende der unteren Muschel und im Nasemachemaum, 84 im 
Pharynx und 8 in der Trachea saBen. Einer dieser FaIle war wegen haufiger 
Blutungen langere Zeit als tuberkulOs bbtrachtet worden. Unter den von CITELLI 
mitgeteilten Fallen hatte einmal ein Blutegel seinen Sitz im rechten Haupt­
bronchus, in den iibrigen 7 Fiiillen verteilte sich der Sitz eines Blutegels auf 
Nasemachemaum, Larynx und Trachea. 

KELLERMANN, Oberarzt in einem Feldspital an der russischen Front, bekam 
einen tii,rkischen Soldaten zu sehen, der 4 Wochen vorher auf der Halbinsel 
Gallipoli aus einem Bache seinen Durst gestillt und sofort danach gefiihlt 
hatte, daB etwas in seinen Hals hinabgeglitten war. Dyspnoe, konstanter Husten­
reiz, blutiger Auswurf, Stimme verschleiert. In der Luftrohre linkerseits ein 
kleinfingerdicker Fremdkorper von braunlicher Farbe, sich aktiv bewegend. 
Nach Cocainisierung Extraktion eines Blutegels. 

Unter den Symptomen treten die Blutungen, die besonders aus der Nase 
abundant werden konnen, und dann die eines Fremdkorpers hervor, wobei 
auffallend ist, daB diese doch nicht kleinen Fremdkorper so selten schwere 
Erstickungsanfalle herbeifiihren. Husten und Heiserkeit, Schluckbeschwerden 
sind nicht gleichmaBig ausgesprochen bei Sitz von Blutegeln in Larynx, Trachea 
und Mund-Rachen. Bezeichnend ist die Moglichkeit langeren Verweilens von 
lebenden Fremdkorpern in den Luftwegen. 

Die Diagnose ist leicht zu stellen. 
Die Entfernung der Blutegel erfolgt durch Einspritzen oder direktes Auf­

tropfen von Salz16sung auf ihren Korper, wodurch sie zum Loslassen gebracht 
werden. Wenn moglich, versuche man sie vorher mit der Pinzette resp. Zange 
zu fassen, um sie sofort extrahieren zu konnen. TSAK"Y'ROGLOUS (Smyrna) 
empfiehlt, Blutegel aus der Nase in der Weise zu entfernen, daB man sie mit 
der Pinzette faBt, einige Sekunden wartet und dann extrahiert. 1m Larynx 
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und in der Trachea ver'Wendet man zur Betaubung der Blutegell0-200f0 Coca.in­
losung (TSCHERNIBORDOW, KELLERMANN). 

7. Echinokokkus. 
a) Eebinokokkus der Nase und der NBsennebenbiihlen. 

tiber Eehinokokkus der Nase findet sich nur eine Notiz, wonach ROGERS 
iiber eine solche berichtet, es sind aber Falle (BRUNS) berichtet, wo ein Echino­
kokkus des Gehirns in die Nase (oder in die Augenhohle) durchbra.ch. In einem 
von BucQuOY berichteten Falle hatte sich eine von der Schadelbasis ausgehende 
Echinokokkuscyste weiter in der Richtung der weichen Halsteile ausgebreitet 
(43jahriger Patient hatte aus Mund und Nase mehrere traubenartige Blaschen 
durch Rauspern und Schneuzen herausbefordert) und. sich schlieBlich in die 
Nasenhohle geoffnet. Nach Incision Befreiung von allen Beschwerden. 

Um Echinokokkus der StirnMhle. resp. des Siehbe.ins scheint es sich in den 
Fallen von KEATE, BARCHHAUSEN, BRUNS, VERDALLE, CASALI, GANGOLl'HE 
gehandelt· zu baben. GOYANES berichtet iiber eine 23jahrige Patientin, die 
seit 10 Jahren eine Anschwellung in der Gegend der rechten Augenbraue be­
merkte. Vor 8 Monaten Schmerzen, Fieber, Anwachsen der Schwellung, In­
cision, Entleerung von Eiter, Fistelbildung. Bei der Radikaloperation des 
vermeintlichen Stirnhohlenempyems fand sich eine hiihnereigroBe Hoble, 
welche sich als typische Echinokokkuscyste im Sinus frontalis darstelIte. 

Auffallend ist die langsame Entwicklung. Keine Erscheinungen von seiten 
des Gehirns. 

In einem Falle, den ABOULKER in seiner Abhandlung iiber Zysten des Sinus 
frontalis (MARTIN) anfiihrt, entwickelte sich bei einem 17jahrigen Madchen 
ein indolenter Tumor in der StirnhOhlengegend. Totale Amaurose. Erst bei 
der Operation ergab es sich, daB eine Echinokokkuscyste vorlag. 

In dem einen der von H. G. LIEBMANN mitgeteilten seltenen cystischen 
Gesch'Wiilste der hinteren Rachenwand war die Wahrscheinlichkeit einer Echino­
kokkuscyste nur eine geringe, die Probepunktion hatte farblose Fliissigkeit, 
die Kochsalz und Spuren von Eiwei6, keinen Traubenzucker, keine Haken 
tmd Skolizes enthielt, ergeben. 

b) Ecbinokokkus der Zunge. 
Echinokokkus der Zunge 'Wird sehr selteu die Ursache einer Cystenbildung 

(BuTLIN), e1' kommt haufiger bei Er'W/Lchsenen als bei jugendlichen Individuen 
vor und stimmt in dieser Richtung mit dem Auftreten der Hydatiden in anderen 
Korperteilen iiberein. 

Der Echinokokkus der Zunge bildet eine einzelne mehr oder weniger deutlich 
blasenartige Geschwulst (SCHECH), die als ein glatter, abgerundeter Tumor 
in der Muskelsubstanz eingebettet und iiber die Riickenflache hervorragend, 
gewohnlich in der Mitte der Zunge vorzukommen pflegt. Von LANGIER wurden 
Echinokokkuscysten in der Zunge und am Mundboden gefunden. 

Der Tumor kann Fluktuation zeigen, ist aber gewohnlich so prall gespannt, 
daB man im weichen Zungengewebe kaum eine Fluktuation nachzuweisen im­
stande ist. Schmerzen werden durch einen 80lchen Tumor nicht ausgelost. 

Die Diagno8e. ist unmoglich zu stellen, solange der Tumor noch einen ge­
ringen Umfang besitzt, sobald er aber die GroBe einer NuB erreicht hat, fiihrt 
er durch seine glatte Oberflache, Prallheit und Eigenart der Konturen auf die 
Vermutung einer Cyste, deren Eigenart aber erst durch die Punktion oder 



Echlnokokkus. 443 

Incision resp. nach del' Exstirpation (WILMs) sich ergibt, bei welchel' die charak­
teristische Fliissigkeit resp. Hydatidenblasen sich entleeren. 

Die Behandlung gestaltet sich sehr einfach; wird die Cyste ausgeschii.lt, so 
tritt auch die Heilung ein. 

AuBel' in del' Zunge ist auch in del' Glandula B'libmaxillaris das Vorkommen 
von Echinokokken berichtet von ANDRE, KABLUKOFF und WALKER. Die Be­
obachtung von KABLUKOFF betraf ein 13jahriges Bauernmadchen mit einer 
ovalen, fluktuierenden, apfelsinengroBen, ziemlich beweglichen Geschwulst an 
del' rechten Seite des Hp,lses, vom horizontalen Ast des Unterkiefers bis nahe 
an dp,s Schliisselbein reichend. Bei del' Exstirpation ergp,b sich, daB eine von 
del' rechten Glandula sub:ma.xillaris p,usgehende Echinokokkuscyste vorll1g. 
Die Beobachtung von W ALKEB betraf ein kleines Kaffernmadchen mit einer 
die linke HaUte des Mundbodens vorwolbenden Echinokokkuscyste. 

e) Eehinokokkus der Tonsille (resp. der Tonsillargegend). 
In del' Tonsille selbst findet sich nul' in einem Fp,lle von DUPUYTBEN die 

Entwicklung einer Echinokokkuscyste angegeben. Eine 2ljahrige. Frau hatte 
11 Monate hindnrch an Anfallen von Tonsillitis gelitten. Die linke Tonsille 
fand sich betrachtlich vergroBert. Bei del' Incision entleerte sich p,nstatt des 
vermuteten Eitel's eine wasserige Fliissigkeit und schlieBlich wurde eine hiihnerei­
groBe Hydatidenblase herausgeschiilt. Pat. starb an Erysipel, bei del' Sektion 
fand sich eine mit del' linken Niere verwachsene Echinokokkuscyste. 

Bei del' Besprechung del' gutp,rtigen Geschwiilste des Mesopharynx erwiihnt 
MIKULICZ wegen del' diagnostischen Schwierigkeiten das Vorkommen von 
Echinokokkuscysten in del' Mandelgegend (retrotonsillar), me sie in zwei Fallen 
von JORGE und in einem FaIle von BOTEY beobachtet wurden. 

Durch das Wa.chstnm derartig lokalisierter Cysten werden die Phonation 
und das Schlucken erschwert, dazu kommen subjektive Ohrgerausche durch 
Verlegung del' Tubenoffnung. 

d) Eehinokokkus des Larynx. 
Echinokokkus des Kehlkopfes ist bisher noch nicht beoba.chtet, lDan hat 

nul' beobachtet, daB Echinokokken des Halses den Kehlkopf (und die groBen 
GefaBe verdrangen Mnnen (HAUSEN) odeI' daB Echinokokken del' Schilddriise 
dnrch den Ringknorpel in den Larynx perforieren (BOCH). StimmbandIahmungen 
resp. Paresen dnrch Druck auf den N. recnrrens bei Echinokokkus del' Schild­
drii'se wurden konstp,tiert von HENLE, MAKARA und ULTZMAN'N. 

S. Cysticercus cellulosae. 
Zu den seltenen Lokalisationen del' Cysticerken gehort die Zunge, wo sie 

nach Gus zumeist VOl' dem Sulcus terminalis liegen, del' Mitte del' Zunge ent­
sprechend. In dem Fp,lle von GAETANO (lOjahriger Kn/tbe) saB ein Knotchen 
an del' linken Seite del' Zunge, das Knotchen wuchs sehr rp,sch, bis es die GroBe 
einer NuB erreicht hatte; es lag in die Muskulatur del' Znnge eingebettet, von 
normaler Schleimhp,ut iiberzogen. Auch del' Fp,ll von HOFMOKL betraf einen 
Knaben mit Cysticerken in del' Zunge. Del' eine STUMPFsche Fall von Cysti­
cerken in del' Zungenmuskulatur bietet neben del' seltenen Lokalisation histo­
logisches Interesse; in del' Reaktionszone um den Cysticercus fand slch eine 
Lage von Zellen, welche massenhaft doppelbrechende Substanz fiihrten. HAHN 
berichtet iiber einen Fall (28jahriger Mann), bei welchem sich VOl' 7-8 Jahren 
ein kleines, hartes, indolentes, erbsengroBes Knotchen am linken Zungenrande 
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gebildet ha.tte. Seit 6 Mona.ten langsatnes Wachstum des Tumors bis zur GroBe. 
einer NuB, Schleimha.utiiberzug norma.l. Die Ausschalung gelang leicht, die 
mikroskopische Untersuchung ergab Cysticercus. Uber ROSERS Fall von Cysti­
cercus in der Zunge ist nichts weiter bebnnt, da.s gleiche gilt von dem FaIle 
FIORAVANTIS. 

TIETZE entfernte eine bohnengroBe Cysticerkencyste aus dem mittleren 
Drittel der Zunge, rechts neben der Mittellinie gelegen. 

Die Symptome der Zungencysticerkose sind 'Wenig pragnant, die Diagnose 
kann erst na.ch der Ausschiilung gestellt werden, welche die einzig mogliche 
Therapie da.rstellt. 

9. Entamoeba (Amoeba) buccalis. 
Die Enta.moeba. bucca.lis findet sich gelegentlich im Munde bei a.n Zungen­

resp. Mundhohlenca.rcinom leidenden Kra.nken (v. LEYDEN), aber a.uch in ge­
sunden und wohlgepflegten Mundhohlen sehr haufig (MENDEL). Die Anna.hme, 
da.B diese Amobena.rt die spezifische Ursa.che der Alveola.rpyorrhOe (B. L. WRIGHT) 
da.rsteIle, laBt sich nicht a.ufrecht erha.lten, wenn a.uch ZOUBAROFF die A. buccalis 
in etwa. 50% der Pyorrhoea a.lveolaris gefunden hat. Die Untersuchungen von 
GERBER, KOLLE, BEYER, KUMMEL, FR. LESSER und WITOWSKI, MALIwA, 
KUHN u. a. stellten fest, da.B die Alveolarpyorrhoe durch Spirochaten verur­
sacht wird. 

Die Angaben von EVANs, MIDDLETON and SMITH iiber die Beziehungen 
der A. buccalis zu chronischentziindlichen Prozessen der Tonsillen und deren 
Heilung durch Emetininjektionen mogen hier nur registriert sein. BENJAMIN 
ist auf Grund seiner Untersuchungen nicht geneigt, der A. buccalis eine be­
sondere Bedeutung flir Erkrankungen del' Nase und des Rachens zuzuschreiben. 
Welcher Art von Amoben eine plOtzlich a.uftretende und ebenso msch wieder 
verschwindende Form von Koryza. hervorrufen solI (HOWE), entzieht sich der 
Kontrolle. 

TmALDl fand eine neue Amobena.rt in den Krypten der Tonsillen "Enta­
moebe macrohyalina", libel' deren Pathogenitat sich nichts Sicheres aussagen 
liiBt. 
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IX. Erkrankungen der Luftwege bei 
verschiedenen Dermatosen. 

1. Die Hautkrankheiten der N ase. 
Von 

A. JESIONEK-GieBen. 

Erkrankungen der Raut an der Nase sind hii.ufig. Nicht nur, daB die Raut 
hierselbst ii.uBeren Schii.dlichkeiten im hoheren Grade ausgesetzt ist als an anderen 
Korperstellen, auch die Disposition der Raut zur Erkrankung ist hier eine 
groBere auf Grund entwicklungsgeschichtlicher, struktureller und funktioneller 
Besonderheiten des ganzen Organes. 

MiBbildungen der Raut treten uns an der Nase am hii.ufigsten entgegen in 
Form der Naevi: Umschriebene Hautstellen, groBeren oder kleineren Umfanges, 
deren Eigenart darin gelegen ist, daB auf Grund angeborener Bedingungen in 
ihnen dieser oder jener Anteil des Rautgewebes im -obermaB vorhanden ist, 
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daB diese oder jene Komponente des Hautgewebes oder mehrere dieser Kompo­
nenten eine Entwicklung genommen haben, die den Gesetzen der phylogene­
tischen Vererbung fiir die menschliche Haut nicht entspricht. 

In der Hauptsache handelt es sich dabei an der Nase urn die meist schon 
beim Neugeborenen vorhandenen GefaBmiiler, Naevi vasculares, MiBbildungen, 
die. das BlutgefaBsystem betreffen, in ihrer Ausdehnung auf einen groBeren 
oder kleineren Anteil der Nasenhaut sich beschranken oder neben der Nase 
und einzelnen Teilen der Nase auch mehr oder weniger umfangreiche Teile der 
benachbarten Gesichtshaut einnehmen. Immer ist es die eigentiimliche Ver-~ 
farbung der Haut, die das Krankheitsbild der GefaBmaler beherrscht: Naevus 
flammeus, Feuermal, Taches vineuses, Portwinemarks usw. Ein GefiiBmal 
kann auch die verschiedenen Tone des Rot und Blau aufweisen. 

Bei manchen GefaBmalern der Nase sind es ausschlieBlich die Capillaren 
der driisigen Organe, einzelner Papillen, einzelner Follikel, die an Zahl vermehrt 
und verlangert, geschlangelt und erweitert sind. In solchem Falle stellen sie 
sich als kleine stern£ormige farbige Fleckchen dar, an welchen man oft einen 
vorragenden, auch in der Farbe sich abhebenden zentralen Punkt und von 
diesem radiar nach allen Seiten hin sich verzweigende feine erweiterte GefaB­
reiserchen, Teleangiektasien, unterscheiden kann (proliferierendes Ca pillarangiom). 
Erstreckt sich die MiBbildung auf das BlutgefaBsystem mehrerer oder z.ahl­
reicher benachbarter DrUsen, Papillen, Follikel oder auf samtliche Verzwei­
gungen eines Hautbezirkes, so ergeben sich linsen- bis miinzengroBe und umfang­
reichere Flecken, deren Konfiguration keinerlei RegelmaBigkeit aufweist. Die 
krankhafte Veranderung betrifft ausschlieBlich nur die Farbe der Haut, oder 
aber, die verfarbten Hautteile ragen infolge der starken Fiillung der erweiterten 
GefaBe als unregelmaBige, £lache, polsterartige Erhebungen iiber das Niveau 
der Umgebung empor. 

Neben den flachenhaft ausgebreiteten, in der Mehrzahl der FaIle von den 
Capillaren des Papillarkorpers ausgehenden GefaBmalern (Angioma simplex) 
gibt es solche, welche sich schon beim Neugeborenen in Form von Geschwiilsten 
darstellen (Angioma s .. Haemangioma). Sowohl die flachenhaften wie die 
geschwulstartigen Naevi vasculares konnen sich auch erst Wochen und Monate 
lang nach der Geburt einstellen; flachenhafte Naevi konnen sich unter unseren 
Augen in geschwulstartige Bildungen verwandeln; GefaBneubildung ist dabei 
seltener beteiligt als vielmehr die fortschreitende Erweiterung der im Uber­
schuB praformierten GefaBe. Beim geschwulstartigen Naevus, wie wir ihn 
z. B. auf der Nasenspitze als blauroten Tumor nicht selten zu sehen bekommen, 
betrifft die MiBbildung hauptsachUch Capillaren in der Tiefe der Cutis und ill 
der Subcutis. Abgesehen davon, daB es sich auch hier um eine Vermehrung 
der Zahl und um die Erweiterung del' GefaBe handelt, auBert sich die MiB­
bildung hier auch noch in dem Umstand, daB umschriebene Anteile des GefaB­
rohres einer besonders starken Erweiterung verfallen, so daB cystenartige Raume 
zustande kommen, welche die Neigung haben, sich immer mehr auszudehnen; 
sie wolben die Oberhaut vor sich her, bedingen Ausstiilpungen der Oberhaut, 
verdiinnen die Decke und bringen diese gelegentlich zum Durchbruch. Es sind 
das die "massigen Teleangiektasien" BILLROTHS. 

Andere geschwulstartige Naevi vasculares der N ase sind dadurch ausgezeichnet, 
daB die BlutgefaBe in ihnen kaum mehr als solche zu erkennen sind. Die erwei­
terten BlutgefaBe stellen weite blutgefiiIlte Hohlraume dar, die durch spar­
liches, aber meist zellreiches Bindegewebe voneinander getrennt, in ihrer Gesamt~ 
heit eine Geschwulst yom Aussehen eines Schwammes bilden, dessen Maschen 
von Blut erfiillt sind. Klinisch stellen sich solche Angiome in Form von kleinen, 
glatten, knopfartigen Knoten dar, oder in Form groBerer gelappter Wiilste, 

29* 
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grob und kleinhtickeriger Tumoren, in letzterem FaIle an die Ober£lachen­
beschaffenheit der Brombeeren erinnernd. Mehr noch als die "massigen Tele­
angiektasien" BILLROTHS haben diese Formen die Tendenz, ihre Umgebung 
zu verdrangen. Je nachdem sie angeboren sind oder erst im extrauterinen Leben 
sich entwickeln, unterscheidet man zwischen Naevus cavernosus und Angioma 
cavernosum. Auch diese Kavernome ktinnen verschiedene Farbenttine auf­
weisen, je nach der Dicke und Transparenz der die Blutansammlung bedeckenden 
Haut- und Oberhautschichten. Bei den Kavernomen sowohl wie bei den "mas­
sigen Teleangiektasien" ktinnen verschiedene Ursachen, z. B. ktirperliche An­
strengungen, HustensttiBe, psychische Erregungen den Fiillungszustand der 
GefaBe und damit das Volumen der Geschwiilste voriibergehend verandern 
(erektile Naevi). Die Excision oder kaustische Zersttirung der Angiome ist 
haufig von Rezidiven gefolgt, d. h. es kommt zur Erweiterung der um die Narbe 
herum neugebildeten Gefii.Be, ein Zeichen dam, daB die betreffende Hautstelle 
ein fiir allemal oder wenigstens lange Zeit zur Bildung abnormer GefaBe dispo­
niert ist. Erscheinungen spontaner Riickbildung komme~ an den GefaBmalern 
nicht gerade sehr selten zur Beobachtung; selbst an geschwulstartigen GefaB­
malern kann man gelegentlich teilweise oder vollkommene Riickbildung beob­
achten. 

Komplizierende kongenitale Verhornungsanomalien iiber der Stelle der 
cutanen GefaBmiBbildung ktinnen eine Verdickung und rauhe Beschaffenheit 
der Hornschicht bedingen; auch Anomalien der Behaarung ktinnen dabei 
bestehen; manche GefaBmaler sind mit einem dichten Wollhaarpelz, andere 
wieder mit dicken starren Borstenhaaren besetzt. 

Fiir die Behandlung der GefaBmaler der Nase kommen in der Hauptsache 
chirurgische Eingriffe in Betracht; namentlich gilt das fiir die geschwulst­
artigen Formen. Bei flachenhaft ausgebreiteten GefaBmiilern wird man sich 
auf Spaltung und Vertidung der groberen GefaBchen, auf Elektrolyse und 
Kaustik mittels des Mikrobrenners beschranken. Kohlensaure ergibt in der 
Regel keine guten Resultate. Bei kleinen Kindern ist Eile nicht vonntiten; 
wie schon gesagt, spontane Riickbildungsvorgange sind nicht selten; anderer­
seits schiitzt auch die Excision nicht vor Rezidiven. 

Angeborene Pigmentmiiler, Naevi pigmento8i, kommen an der Nasenhaut 
verhiHtnismaBig selten zur Beobachtung. Was man davon zu sehen bekommt, 
sind in der Regel nicht einfache glatte Pigmentflecke, Naevi spill, vielmehr 
Naevi pigmentosi verrucosi, mehr oder weniger umfangreiche warzige Gebilde, 
in welchen die im tJbermaB Melaninkorner enthaltenden Oberhautzellen nicht 
normalem, sondern miBgebildetem Bindegewebe aufsitzen: im Papillarktirper 
ist das Bindegewebe von jugendlichem, embryonalem Charakter, es ist 
zellreich, nicht ausdifferenziert, von lockerem Gefiige, arm an elastischen Fasern, 
haufig von Naevuszellhaufen oder Naevuszel1strangen durchsetzt. Auch in 
den keine Niveaudifferenz verursachenden glatten Pigmentmiilern findet man 
Naevuszellen, wenn auch keineswegs immer, so doch haufig. Schwere kosme­
tische Schadigungen bedeuten die pigmentierten Muttermaler <besonders dann, 
wenn sich in ihnen auch am Follikularsystem Bildungsanomalien abspielen, 
die zur Entstehung von Haaren, zu Hypertrichosis Veranlassung geben; dabei 
kann die Behaarung den Charakter der Wollbehaarung aufweisen, so daB die 
miBgebildete Hautstelle wie mit einem Pelz behaftet erscheint, oder aber es sind 
Borstenhaare, die der pigmentierten warzigen Stelle in mehr oder weniger 
groBer Zahl aufsitzen. 

Auch in den auf dem Nasendach oft in groBer Zahl angesammelten Epheliden 
tritt uns eine MiBbildung der Oberhaut entgegen, eine auf angeborener Grund­
lage beruhende Pigmentierungsanomalie. Es sind das jene kleinen rundlichen 
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Hautinseln auf der Nase von Kindem sowohl wie von Erwachsenen, gelegentlich 
auch alteren Personen, die sich durch nichts anderes als durch ihren Pigment" 
reichtum aus ihrer Umgebung abheben. Um MiBbildungen handelt es sich dabei 
insoferne, als in ihren Basalzellen die Eigenschaft der Pigmentbildungsfahigkeit 
h6heren Grades ist als in den Basalzellen der umgebenden Haut, die scheinbar 
gar nicht, in Wahrheit weniger stark pigmentiert ist. Diese Flecke sind beim 
Neugeborenen noch nicht vorhanden; sie treten in Erscheinung erst dann, 
wenn das Kind einige Jahre hindurch den Reizen des extrauterinen Lebens 
ausgesetzt gewesen ist; sie verdanken ihre Entstehung der biochemischen 
Aktivitat des Lichtes, nicht etwa, wie man sich friiher ausgedriickt hat, der 
Warme des Sommers. DaB wir es bei diesen "Sommersprossen" mit Haut­
stellen zu tun haben, deren Biochemismus sich anders verhalt als der Biochemis­
mus der umgebenden Haut, verrat sich uns einzig und allein durch ihre Reaktion 
auf das Licht. Es ist das gleiche Licht, die gleiche Qualitat, die gleiche Quantitat 
des Lichtes, die auf sie wie auf ihre nachste Umgebung einwirkt; in ihnen aber 
erzeugt das Licht gr6Bere Mengen von Pigment. Es kann dieses Verhaltnis 
auf nichts anderem beruhen als darauf, daB die Fahigkeit, den pigmentophoren 
Reiz des Lichtes mit del' Produktion von Melanink6rnern zu beantworten, in 
den Basalzellen di€ser Oberhautinselchen starker entwickelt ist als in den 
Basalzellen der umgebenden Haut. Die wissenschaftliche Bedeutung der 
"Sommersprossen" ist heutzutage nicht mehr in der einwandfrei festgelegten 
Tatsache ihrer Lichtbeziehung gelegen als vielmehr in dem Umstande, daB sie 
uns darauf aufmerksam machen, daB nahe benachbarte, eng umschriebene 
Hautstellen an ein und derselben K6rpergegend, wie z. B. auf dem Nasen­
dach, von ein und demselben Reiz getroffen, diesen Reiz in verschiedener 
Weise, zum mindesten in verschiedener Starke beantworten k6nnen. Je nach­
dem bei den blonden, rotblonden und briinetten Individuen der "weiBen" 
Menschenrasse verschiedenem Verhalten des melanotischen Epidermispigmentes 
erscheinen uns die Epheliden in verschiedenen T6nungen der gelbbraunen 
Farbe, hell und rotgelb bis braunschwarz. In den Jahreszeiten starkerer Licht­
wirkung treten die Flecke deutlicher in Erscheinung als im lichtarmen Winter, 
wo sie haufig vollkommen verschwunden zu sein scheinen; die Friihlingssonne, 
aber auch die Wintersonne in h6her gelegenen Gegenden lockt sie wieder her­
vor (Wintersport). Wer auf dem Standpunkt steht, daB del' primitive Mensch, 
solange er unbekleidet den Einfliissen del' Natur ausgesetzt gewesen ist, eine 
stark pigmentierte Obel'haut besessen haben muB, wird bezweifeln, ob die an­
gehorenen und die auf angeborener Grundlage beruhenden Uberpigmentierungen 
der Haut des weiBen Menschen als krankhafte Erscheinungen zu deuten sind; 
die weiBe Haut um die Epheliden hel'um ist eine Haut, welche mehr odeI' 
weniger vollkommen die Fahigkeit eingebiiBt hat, einen physiologischen Reiz, 
den Lichtreiz, zu beantworten. 

W ohl in der gleichen Weise wie die Epheliden sind die Verrucae planae 
juveniles zu beurteilen, als Hautinseln, welche die ihnen eigentiimlichen Vel'­
anderungen unter dem EinfluB des Lichtes eingegangen sind auf Grund del' in 
ihnen obwaltenden kongenital veranlagten besonderen Lichtempfindlichkeit. 
Sie beantworten den Lichtl'eiz nicht nur mit iibermaBiger Pigmentbildung, 
sondern auch mit gesteigerter germinativer Tatigkeit del' Basalzellen; die 
gesteigerte Proliferation fiihrt zur Massenzunahme und Verdickung des Rete, zu 
Acanthose; eine ausgesprochene Hypertrophie des Stratum corneum tritt 
dane ben nur selten in klinische Erscheinung. Die Verrucae planae juveniles 
finden sich in der Regel iiberall, massenhaft oder nur in vereinzelten Exemplaren, 
wo wir es mit Pradilektionsstellen del' Lichtdermatosen zu tun haben, also 
auch auf der Nasenhaut: stecknadeIkopfgroBe, gelbliche, gelbbl'aune oder 
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schwarzliche, runde oder polygonale, plateauartig erhabene, flache Knotchen. 
Sie pflegen im Friihjahr in Erscheinung zu treten oder deutlicher zu werden 
und im Herbst wieder zu verschwinden, mehr oder weniger volIkommen. Durch 
lichtabschlieBende VerMnde kann man sie zur Ruckbildung bringen. Vor allem 
jugendliche Individuen findet man davon befallen. Auffallend erscheint die 
Haufigkeit, mit der man sie bei tuberkulosen Individuen vorfindet. Nicht 
selten sind sie mit Verrucae vulgares vergesellschaftet. 

Die Behandlung der mit Pigmentvermehrung einhergehenden MiBbildungen 
der Haut besteht in der Regel auf MaBnahmen des Lichtschutzes. Noch am 
besten bewamen sich Chininsalben, Zeozon, Ultrazeozon u. s. v. Schalkuren 
haben meist nur voriibergehenden Erfolg. 

Angeborene Verhornungsanomalie tritt uns an der Nasenhaut in Form jener 
Naevi entgegen, die UNNA als harte Naevi bezeichnet: kleine, flache Geschwiilst­
chen oder warzenartige Bildungen, die aus nichts anderem als aus verdickter 
Epidermis bestehen. Entweder betrifft die Verdickung ausschlieBlich oder 
hauptsachlich die Hornschicht (Hyperkeratosis), keratoide Naevi, oder die 
Stachelschicht (Acanthosis), acanthoide Naevi. 

1m Sinne der MiBbildung sind auch bestimmte an der Nasenhaut vorkom­
mende Sekretionsanomalien zu deuten. Hierher gehort vor allem die Seborrhoea 
oleosa, die haufig auf die Raut des Nasenriickens, der Nasenspitze, der Naso­
labialfalten bescmankt, diese Hautbezirke mit einer oligen Schicht uberzieht 
und ihnen ein unschones, gliinzendes, fettiges Aussehen verleiht, sei es, daB es 
sich dabei histologisch urn mem oder weniger stark entwickelte Talgdriisen 
handelt, welche physiologisches Sekret im -obermaB produzieren, oder daB eine 
Hypertrophie dieser Talgdrusen nicht nachweisbar ist, schein1:.>ar normal gebildete 
Talgdriisen ein Sekret von sich geben, welches nicht die physiologischen Eigen­
schaften des gewohnlichen Hauttalges, vielmehr eine flussige olige Beschaffen­
heit aufweist. Die kongenitale Veranlagung tritt besonders deutlich in jenen 
Fallen zutage, in welchen die fettige Beschaffenheit dieses oder jenes Anteiles 
der Nasenhaut eine Familieneigentumlichkeit darstellt. Man beobachtet die 
Seborrhoea oleosa der Nase namentlich bei Individuen, welche sich in der 
Pubertatszeit befinden, in jener Entwicklungsphase, in welcher das Follikular­
system seine volle Ausbildung erfahrt, neue Talgdriisen sich bilden, bereits 
vorhandene Talgdriisen sich vergroBern. Nicht nur bei den farbigen Menschen­
rassen, auch bei manchen Individuen der weiBen Rasse bleibt der Zustand der 
gesteigerten Fettabsonderung nach dem Eintritt der Pubertat oft noch lange 
Zeit bestehen. 

Die Behandlung besteht in Waschungen mit warmem abgekochtem Wasser 
und fetten Seifen, die mindestens zweimal des Tages vorzunehmen sind; nach 
dem Waschen Pudern mit Schwefelpuder. 

Auch Hyperidrosis kommt haufig an der Nase zur Beobachtung. Mitunter 
sind es nur ganz umschriebene Teile der Nasenhaut, welche die iibermaBige 
SchweiBabsonderung aufweisen. Beachtenswert ist die Haufigkeit der ein­
seitigen Hyperidrosis der Nasenhaut oder einzelner Teile der Nasenhaut als 
einer Eigentiimlichkeit mancher Familien. Die Berechtigung, die auf angeborener 
Grundlage beruhenden Storungen der SchweiBsekretion an der Nase in die 
Reihe der angeborenen MiBbildungen der Haut zu stellen, kann bezweifelt 
werden. Die Funktion der SchweiBdriisen untersteht dem EinfluB des Nerven­
systems in weitaus groBerem Umfange als es mit der Talgdrusentatigkeit der 
Fall ist. Andererseits besteht die Tatsache zu Recht, daB an ein und demselben 
Individuum und an ein und derselben Korperregion pigmentierte Hautstellen 
auf die schweiBtreibenden Reize leichter reagieren als die nicht pigmentierten 
Hautstellen. Auch liegt der iibermaBigen SchweiBsekretion an der Nase oft 
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eine primare Starung der Blutzirkulation zugrunde. Grobanatomische Ver­
anderungen sind an den SchweiBdriisen im FaIle der Hyperidrosis in der Regel 
nicht erkennbar. Doch solI nicht in Abrede gestellt werden, daB in dem einen 
oder anderem FaIle im Gebiet der Hypersekretion die SchweiBdriisen besonders 
groB und zahlreich entwickelt sein konnen, wie andererseits eine mehr oder 
weniger hochgra.dige Hypoplasie der Anidrosis zugrunde liegen kann. 

Behandlung: Hiiufige Waschungen, Salicylspiritus, Lenizetpuder. 
Auch die an der Nasenhaut so hiiufig vorkommenden Comedonen und Milien 

sind als kongenital veranlagte Sekretionsanomalien zu deuten. Es sind das 
Lanugohaar- und Talgdriisenfollikel, innerhalb deren sich umschriebene Zell­
komplexe nicht ordnungsgemiiB an der Bildung und Absonderung des Haut­
talges beteiligen, sondern iibermiiBige Mengen von Hornsubstanz produzieren. 
Die falsch funktionierenden Zellkomplexe pflegen in der Hauptsache dem Aus­
fiihrungsgang anzugehoren und hierselbst Hyperkeratose zu veranlassen. Auch 
in der DrUse selbst konnen sich Zellen finden, welche falsch funktionieren, statt 
Talg Hornsubstanz aus sich hervorgehen lassen; die Zellen sind nicht die Diffe­
renzierung eingegangen, welche den Epithelien der driisigen Einstiilpung ent­
spricht; sie sind auf der Entwicklungsstufe stehen geblieben, welche den ver­
hornenden Deckepithelien an der iiuBeren Oberfliiche der Haut eigen ist. 

Die Comedonen sind Pfropfe horniger und fettiger Massen, welche die erwei­
terten Follikulartrichter erfiillen. Sie bestehen in der Hauptsache aus ver­
hornten und noch nicht vollkommen verhornten Epithelzellen. Diese Massen 
sind aus den Follikeln leicht ausdriickbar; der freigewordene Ausfiihrungsgang 
ist dann als Griibchen in der Haut erkennbar. Der aus dem Follikel ausgedriickte 
Comedo ist von liinglicher, wurmformiger Gestalt. Er besitzt meist einen dunkel 
verfiirbten oder schwarzen "Kopf". Dessen Verfiirbung ist nur zum geringen 
Teil auf Beimischungen von Staub und Schmutz zurUckzufiihren; in der Haupt­
sache beruht sie auf der "Hornfarbe" (UNNA), auf den Farbeveriinderungen, 
welche die fettigen Hornmassen unter dem EinfluB des Lichtes eingehen. Der 
Comedo fiihlt sich derb an, wenn er so gut wie ausschlieBlich aus verhornten 
Zellen besteht; er ist von weicher Konsistenz, wenn ihm groBere Mengen von 
Hauttalg beigemischt· sind. AuBerdem finden sich in ihm hiiufig Lanugohaare 
und Haarsackmilben (Demodex folliculorum). Auch bakterielle Elemente ver­
schiedener Art sind in der Regel in ihm nachweisbar. 

Neben den Comedonen sieht man an der Nasenhaut hiiufig stecknadelkopf­
groBe, milchweiBe oder gelblichweiBe, derb sich anfiihlende, kornchenartige 
Knotchen, welche sich nicht ohne weiteres wie die Comedonen ausdrUcken 
lassen. Es sind das die Milien (Hautgries), Horncysten, deren Entstehung gleich­
falls auf hyperkeratotische V orgiinge und Sekretionsanomalien innerhalb 
des Follikels zuriickzufiihren ist. Die Zellkomplexe, deren fehlerhafte, horn­
bildende Funktion zur Entstehung des Milium Veranlassung gibt, gehoren in 
der Regel tieferen Anteilen des Follikels an, als das beim Comedo der Fall ist. 
AuBerdem betrifft hier die Verhornungsanomalie auch die Miindung des Folli­
kulartrichters selbst, insofern diese nicht frei zutage liegt, sondern durch eine 
dariiber hinwegziehende widerstandsfiihige Hornschicht verschlossen ist. Erst 
nach dem EinreiBen dieser Horndecke ist der Inhalt des Cystchens ausdrUckbar. 
1m mikroskopischen Bilde ergibt sich eine schalenartige Anordnung der ver­
hornten Zellen und eine bliischenartige Ausbuchtung des Follikels. 

Die Erscheinung der Comedonen und Milien an der Nasenhaut ist nicht 
selten mit dem Zustand der Seborrhoea oleosa vergesellschaftet, namentlich, 
bei denjenigen Individuen, bei welchen man ihnen am hiiufigsten begegnet, 
bei den jugendlichen Individuen in der Zeit der Pubertiit, die gleichzeitig oft 
an Acne vulgaris erkrankt sind. 
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Bei der Behandlung der Comedonen wird haufig der ausschlaggebende Faktor, 
die Reinlichkeit, bos vernachlassigt. Griindliches Waschen mit warmem oder 
heiBem Wasser und fetten Seifen, taglich zweimal, nach dem Waschen und 
Frqttieren Abreiben mit Salicylalkohol tut· in der Regel sehr gute Dienste. 
Dabei spielt nicht nur das Moment der Reinigung eine Rolle, vielmehr ·auch das 
Moment der mechanischen Beeinflussung. Der Comedonenquetscher dient zur 
Beseitigung derjenigen Comedonen, die durch fleiBiges Waschen 'sich nicht 
beseitigen lassen. Die Milien beseitigt man durch Einritzen der Horndecke und 
Ausdriicken des Inhaltes aus den knotchenartigen Bildungen. 

MiBgebildetem Bindegewebe begegnen wir in kongenitalen und kongenital 
veranlagten Bildungen der Nasenhaut, abgesehen von dem bereits besprochenen 
Naevus vascularis und dem tumorartigen Hamangioma, vor allem in jenen 
Naevis, die als Naevi verrucosi bezeichnet und von warzigem Aussehen ihre 
warzige Beschaffenheit dem Umstand verdanken, daB in ihnen der Papillar­
korper massiger entwickelt ist als es den physiologischen Verhaltnissen 
der entsprechenden Hautstelle entspricht. Dabei ist der Papillarkorper 
durch seinen Reichtum an nicht ausgereiften Bindegewebszellen ausgezeichnet. 
Die Bindegewebszellen der Hautstelle sind auf einer niederen Stufe ihrer Ent­
wicklung stehen geblieben, sie haben sich nicht ordnungsgemaB zu Binde­
gewebssubstanz entwickelt. Die Fasern des kollagenen Gewebes sind zart, 
diinn, locker; in ihrer Lagerung entbehren sie des festen Gefiiges und der mannig­
fa chen Uberkreuzungen, die das straffe Bindegewebe der normal entwickelten 
Raut auszeichnen. Elastische Fasern sind gar nicht oder nur in geringer Zahl 
vorhanden; in ihren Lagebeziehungen zu den anderen Elementen des Haut­
gewebes fehlt die gesetzmaBige Ordnung.AuBerdem aber finden sich dem 
embryonalen Bindegewebe konstant Naevuszellen eingelagert. Es sind das 
mesodermale Keimzellen, die zwischen den sich differenzierenden Keimzellen 
als uureife Keimzellen liegen geblieben sind, unfahig sich ihrer Individualitat 
entsprechend zu Fibroblasten und bindegewebiger Fasersubstanz weiter zu 
entwickeln. Die Naevuszellen finden sich in den Naevis verrucosis meist in Form 
von Strangen und Haufen, in den verschiedenen Hohenlagen des cutanen Binde­
gewebes, meist in seinen obersten Anteilen unmittelbar an der Epidermis­
bindegewebsgrenze. Sie konnen Melaninkorner enthalten (pigmentierte Naevus­
zellen). Auch die epidermidalen Basalzellen sind in den Naevis verrucosis in 
der Regel stark pigmentiert, Naevus verrucosus pigmentosus. Uber dem miB­
gebildeten Bindegewebe konnen auch Anomalien der Verhornung bestehen 
in dem Sinne, daB die warzige Bildung mit verdickter Hornschicht iiber­
zogen ist, und auch in dem: Sinne, daB die warzige Bildung mit Haaren 
bedeckt ist. 

Auch die weichen Naevi (UNNA) kommen auf der Nasenhaut vor. Es sind 
das jene Naevi, welche einzig und allein auf der Gegenwart von Naevuszellen 
innerhalb des Bindegewebes beruhen. Hierher gehoren die beetartig flachen 
Naevi, die man hauptsachlich bei neugeborenen Kindern sieht. Sie konnen 
pigmentiert oder pigmentlos sein; im letzteren FaIle erkennt man sie mit dem 
Diaskop deutlicher als mit dem bloBen Auge. Zwischen den Naevuszellhaufen, 
die im Papillarkorper gelegen sind, kann es zum Schwund des elastischen Gewebes 
kommen, so daB dieser Hautbezirk seine Elastizitat einbiiBt und bei jeder Haut­
bewegung von dem elastischen Gewebe an seiner unteren Circumferenz in die 
Hohe gehoben wird; auf diese Weise kommen die knopfformig erhabenen Naevi 
zustande, weiche, glatte, pigmentierte oder pigmentlose, linsengroBe oder wenig 
groBere, die Umgebung iiberragende Gebilde. Wucherungen der Epithelleisten 
verleihen ihnen ein gelapptes, drusiges Aussehen, die beerenartig zerkliifteten 
Naevi. Als eine noch spater einsetzende Altersveranderung bezeichnet UNNA 
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die molluskoide Degeneration, die zu der Erscheinung schlaffer, eindriickbarer, 
gerunzelter und gefiHtelter Auswiichse fiihrt, molluskoide Naevi. 

Bei der Behandlung der Knotchen und Geschwiilstchen bildenden Naevi 
kann es sich nur um Excision handeln. 

Ge8Ckwulstartige MiBbildungen des cutanen Bindegewebes sind die Fibrome. 
An der Nasenhaut kommt nicht das eigentliche Fibroma durum in Betracht, 
vielmehr jene Erscheinungsform des Fibroms, welche UNNA als Fibrokeratom 
bezeicbnet hat, naevusartige und zum Bild des Cornu cutaneum fiihrende Ver­
hornungsanomalie auf fibromatos miBgebildetem Capillarkorper. Dabei ist 
aber zu beachten, daB die Hauthorner mehr oder weniger groBen Umfangs, 
denen man an der Nasenhaut begegnet, fiir gewohnlich carcinomatoser Basis 
aufsitzen. 

Haufig an der Nasenhaut sind die weichen Fibrome, das Fibroma molluscum, 
selten in der Einzahl, fiir gewohnlich in der Mehrzahl, hiiufig in der Vielzahl: 
breit_ aufsitzende oder gestielte, polypose, lappige Geschwiilste von teigig­
weicher Konsistenz, von der GroBe einer Linse oder-aber auch viel groBer, oft 
von der Gestalt eines an einem dunnen Stiel hangenden schlaffen Sackes, in 
welchem man strangartige und hockerige Massen fiihlen kann (Fibroma pendu­
lum). Das anatomische Substrat des Fibroma molluseum ist lockeres, maschiges, 
zart fibrillares Bindegewebe mit zahlreichen Bindegewebszellen. Daneben 
finden sich oft lymphocytare Elemente, auch Mastzellen; mitunter ist die 
Geschwulstmasse sehr saftreich, wie odematos oder fast gallertig. Zu dem hierher­
gehorigen Symptomenkomplex der Neurofibromatosis cutis, RECKLINGHAUSEN­
sche Krankheit, gehort es, daB auch die Nasenhaut in Mitleidenschaft gezogen 
ist, in der Weise, daB sich hier wie sonst uberall am Korper, neben den an­
geborenen groBeren und kleineren, halbkugeligen, gestielten und sackartigen 
Fibromen, auch Pigment- und Feuermaler in jeder GroBe finden; auch die fur 
den Symptomenkomplex charakteristischen Neurinome (VEROCAY), klinisch 
von den weichen Fibromen nicht zu unterscheiden, konnen an der Nasenhaut 
vorhanden sein; bier handelt es sich nicht um Bindegewebe, sondern um "neuro­
genes" Gewebe, dessen Bildung auf Nervenfaserzellen oder entsprechende 
embryonale Zellen zuriickzufiihren ist, die nicht in normaler Weise zum Aufbau 
von Nervengewebe verwendet worden sind. 

In iihnlicher Weise wie bei der RECKLINGHAUSENschen Krankheit finden wir 
die Nasenhaut am sogenannten Adenoma sebaceum PRINGLE beteiligt. Man 
versteht darunter eine in der Kindheit oder Pubertatszeit einsetzende, auf 
angeborener Grundlage beruhende, mit der Bildung zahlreicher, verschieden 
gestalteter und verschiedenartiger Geschwiilstchen einhergehende System­
erkrankung der Haut. Die spezifischen Geschwiilstchen finden sich uberall, 
an der ganzen Korperdecke, vornehmlich meist haufenweise angeordnet und 
eine gewisse Symmetrie der Anordnung erkennen lassend, im medialen Anteil 
des Gesichtes, namentlich in den Nasolabialfalten. Die Gebilde sind hier steck­
nadelkopf- und hanfkorngroB, rundlich oder polygonal oder zapfenartig und 
stalaktitenformig; sie sind von normaler Hautfarbe oder gelblichrot oder auch 
braunrot verfarbt; der rote Farbenton ist in der Hauptsache durch feine Tele­
angiektasien bedingt. Daneben konnen sich an der Nasenhaut, wie auch an der 
sonstigen Gesichts- und Korperhaut alle die anderen MiBbildungen der Haut 
finden, von denen bereits die Rede gewesen ist. Die anatomische Grundlage 
der spezifischen Geschwiilstchen ist verschiedener Art. Viele der GeschwillStchen 
bestehen in der Hauptsache aus voluminosen, bis in die Gegend der SchweiB­
drusen und tiefer reichenden Talgdrusen oder aus groBeren und kleineren Kon­
voluten von solchen; die Ausfiihrungsgange der DrUsen sind meist cystisch 
erweitert. Das Bindegewebe, in das diese hypertrophischen und cystischen 
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Talgdriisen eingebettet sind, ist von der unreifen, zellreichen Beschaffenheit 
des miBgebildeten Bindegewebes im Naevus verrucosus. Andere Geschwiilst­
chen, eine Mittelstellung zwischen dem Naevus verrucosus und dem weichen 
Fibrom einnehmend, oft machtig verhornt und reichlich pigmentiert, bestehen 
in der Hauptsache aus unreifem Bindegewebe. Wiederum in anderen Geschwiilst­
chen fallen eigenartige epitheliale Zellstrange auf, deren Natur erst dann deutlich 
erkannt wird, wenn man in dem gleichen oder in anderen Geschwiilstchen des 
Patienten Gelegenheit findet, die Entwicklung dieser strangartigen, oft mit 
soliden Knospen versehenen Zellanhaufungen zu erkennen. Sie kommen dadurch 
zustande, daB in den Lanugohaarfollikeln die Basalzellen und wohl auch die 
Matrixzellen des Haares selbst statt ordnungsgemaB ihre Bildungen zu produ­
zieren, mehrere Generationen ektodermaler KeimzeUen aus sich hervorgehen 
lassen, welche in ihrer Anordnung den verzerrten Aufbau eines Haarfollikels 
mehr oder weniger deutlich erkennen lassen (Trichoepithelioma papulatum 
multiplex, JARISCH). Oft besteht, dem Lumen des Follikels entsprechend, 
ein cystenartiger Hohlraum, in dem sich Haarstiimpfe vorfinden k6nnen (Epi­
thelioma adenoides cysticum, BROOKE). Wiederum andere Geschwiilstchen 
bestehen aus nichts anderem als aus derartigen cystisch degenerierten Epithel­
zellstrangen; neben den miBgebildeten Haartaschen finden sich aber haufig 
auch noch die anderen oben angedeuteten MiBbildungen des Bindegewebes 
und hypertrophisch und cystisch entartete Talgdriisen. 

Ob und inwieweit die an der Nase so haufig vorkommenden Hautkreb8e in 
der gleichen Weise wie die bisher besprochenen Geschwiilste der Haut im Sinne 
kongenitaler und kongenital veranlagter MiBbildungen der Haut zu deuten sind, 
diese Frage zu erortern ist hier nicht der Platz. 

Als die haufigste Form krebsiger Erkrankung der Haut bezeichnet man 
vielfach das UlCUB roden8. Es beginnt an der Nasenhaut in der Regel entweder 
in Form eines geschwulstartigen Kn6tchens, oder es entwickelt sich hierselbst 
aus einer primaren "seborrhoischen" Alterswarze. Das genannte Knotchen kann 
verschiedenes Aussehen darbieten; in seiner wahren Natur als Epitheliom wird 
es mit Sicherheit erst durch die mikroskopische Untersuchung erkannt. Es ist 
von auffallend derber Beschaffenheit und weist in der Regel entziindliche Sym­
ptome auf;, diese pflegen aber geringen oder sehr geringen Grades zu sein. 
Manchmal ist das Knotchen in toto rosarot verfarbt, oder aber die entziindlichen 
Symptome beschranken sich auf einen zartrosaroten Hof um das Knotchen. 
Bei langerem Bestand der Bildung ist die Verfarbung des Knotchens und des 
Hofes livide. VerhaltnismaBig bald bildet sich auf der Hohe der tinsen- oder 
h6chstens erbsengroBen Erhabenheit ein Kriistchen; manchmal geht der 
Krustenbildung Schuppung voraus. Schon der klinischen Betrachtung faUt 
auf, daB dieses Kriistchen aus nichts anderem besteht als aus eingetrockneter, 
nekrotischer Epidermis. Allerdings erfahrt das Knotchen, an und fUr sich 
leicht vulnerabel, an der Nasenhaut haufig mechanische Verletzungen, welche 
Blutungen zur Folge haben und den Kriistchen das Aussehen von Blutkrusten 
verleihen. Schon in diesem krustOsen Stadium macht sich eine Erscheinung 
geltend, die dem klinischen Bilde ihren Stempel aufdriickt; es bildet sich um 
das Kriistchen herum ein Wall. Dieser periphere, wallartige Teil des Krankheits­
herdes, oft leistenartig gestaltet, ist derb und resistent, sei es, daB er mehr 
oder weniger hellrot gefarbt oder livide oder von normaler Hautfarbe ist. Die 
Betastung erkennt auBerdem die Oberflachlichkeit der wall- oder leistenartigen 
Bildung. Das zentrale Kriistchen liegt innerhalb dieses Walles wie in einer 
Vertiefung. Die mechanische Entfernung des Kriistchens laBt ein blutendes 
Geschwiirchen zutage treten. Das GroBerwerden des Krankheitsherdes erfolgt 
in der Weise, daB yom Zentrum aus langsam aber kontinuierlich immer mehr 
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des peripheren Walles in den geschwiirigen Zerfall mit einbezogen wird, und daB 
der Wall sich dabei gleichzeitig immer mehr nach auBen verschiebt, wobei er 
in der Regel eine Verbreiterung erfahrt. Das anfanglich gleichmaBige konzen­
trische Wachstum des Krankheitsherdes hort fUr gewohnlich auf, sobald das 
Geschwiirchen den Umfang einer Erbse erreicht hat. Das Weiterkriechen des 
Prozesses erfolgt von jetzt an entweder einseitig, oder auch nach mehreren 
Seiten hin, so daB der sich immer mehr vergroBernde, unter Umstanden die 
ganze Nase und ihre Umgebung einnehmende Krankheitsherd in der Regel 
eine ganz unregelmaBige Gestalt zeigt. Die UnregelmaBigkeit wird dadurch 
verstarkt, daB sich an dieser oder jener Stelle der Peripherie Erscheinungen der 
Riickbildung, spontaner Reilung einzustellen pflegen. Selten nur kommt es vor, 
auch bei groBer Ausbreitung des Prozesses der Flache nach, daB die Zerstorung 
weit in die Tiefe greift. Immer ist es in der Rauptsache die periphere wallartige 
Erhabenheit, die der geschwiirigen Umwandlung verfallt, "fZacher Hautkrebs". 
In dieser Oberflachlichkeit der Geschwiirsbildung, in der Neigung zu spontanen 
Reilungsvorgangen, auBerdem aber auch in dem Umstand, daB das Ulcus 
rodens nur selten Metastasen zeitigt - in der Regel bleiben sogar die regio­
naren Lymphdriisen frei -, ist die relative Gutartigkeit begriindet, die das 
Ulcus rodens vor anderen krebsigen Erkrankungen auszeichnet. Das subjektive 
Befinden des Patienten ist in der Regel nicht wesentlich geschadigt. Treten 
neben dem geschwiirigen Zerfall tiber der Granulationsflache Verhornungs­
anomalien in den Vordergrund des Krankheitsbildes, so spricht man yom Oan­
croid der Raut, an welchem sich wachsartig glanzende, blaBrote, blaschenartige, 
aber derbe Gebilde erk-ennen lassen, die, wenn sie an der Oberflache sitzen, 
leicht ausschalbar sind, die sogenannten Cancroidkorperchen. Sie bestehen 
aus modifizierten, in Degeneration befindlichen Epithelzellen. 

Die Erscheinungen der Entztindung im Bilde des Ulcus rodens und Cancroids 
sind in der Regel- das sei ausdriicklich wiederholt - geringen und sehr geringen 
Grades. Aber sie sind vorhanden, und zwar noch bevor interkurrente Altera­
tionen die primare Epithelwucherung schadigen, so daB es nicht angeht, die 
Entztindungserscheinungen auf sekundare Reize zurUckzuftihren. Die Ent­
ztindungserscheinungen stellen unseres Erachtens einen integrierenden Bestand­
teil des Krankheitsbildes dar. Wir heben deshalb das Ulcus rodens aus der Reihe 
der "Geschwiilste" heraus und erblicken im Ulcus rodens eine entzundliche 
Erkrankung der Raut; die das Krankheitsbild beherrschende Epidermis­
alteration, die Epithelwucherung, deuten wir innerhalb des Rahmens des 
Kombinationsprozesses im Sinne der primaren Alteration. 

Dem Ulcus rodens als oberflachlichster krebsiger Erkrankung der Raut 
stellt man vielfach den tiefgreifenden Hautkrebs gegeniiber, der gleichfalls an 
der Nase haufig genug zur Beobachtung kommt, sei es, daB er sich aus dem Ulcus 
rodens heraus entwickelt, besonders gerne im AnschluB an unzweckmaBige 
therapeutische Eingriffe, oder daB die Erkrankung von vorneherein durch die 
umfangreichere knotige Beschaffenheit der primaren Bildungen auffallt. Die 
primaren Knoten sind hart; die daraus sich ergebenden Geschwiire sind massig 
und tiefgreifend. Auf die Tatsache, daB sich derartige krebsige Erkrankung 
haufig auf dem Boden primar-tuberkulOs bzw. lupos erkrankter Raut ent­
wickelt, brauche ich hier nicht naher einzugehen (Lupuscarcinom). Sowohl 
aus dem flachen wie aus dem tiefgreifenden K-rebsgeschwiir oder aber auch 
primar aus einer "seborrhoischen" Alterswarze heraus kann sich der Papillar­
krebs entwickeln. Er ist durch warzige, oberflachlich verhornte oder nekrotisch­
werdende Wucherungen gekennzeichnet, gerat zu betrachtlichem Umfang und 
kann bizarre Formen annehmen. 

Die Behandlung der verschiedenen Formen des Rautkrebses besteht in 
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moglichst friihzeitiger Excision. Andernfalls kommt Rontgen- und Radium­
therapie in Betracht. 

Die Nasenwurzel ist eine Gegend, in der man ab und zu ein Dermoid zu 
Gesicht bekommt, einen halbkugeligen, indolenten, meist freibeweglichen 
Knoten, yom Umfang einer Erbse oder auch groBer, der wie ein Atherom aus­
sieht. Bei der anatomischen Untersuchung aber ergibt sich, daB wir es nicht 
wie beim Atherom mit einem Epidermoid zu tun haben, mit einer auf verlagerten 
Epidermiskeimen beruhenden MiBbildung, sondern mit einer Geschwulst, die 
neben hornigen und fettigen Massen und meist groBen Mengen abgestoBener 
Haare auch Knochen und Zahne enthaIt; die Wand des Dermoids zeigt den 
Aufbau der Haut mit Epidermis, Papillarkorper und Cutis, mit Haarfollikeln, 
T~lg- und SchweiBdriisen. "Die Mannigfaltigkeit des Inhaltes der Dermoide 
macht im allgemeinen die Annahme einer sehr friihen Verirrung der Keime 
notwendig; jedenfalls miissen dieselben noch weniger differenziert gedacht 
werden ala diejenigen Keime, welche in einer spateren Periode sich abschniiren 
und zu den viel einfacher gebauten Atheromen auswachsen. Zur naheren 
Bestimmung der Zeitperiode mag vielleicht der Umstand herangezogen werden, 
ob nur Haarbalge und Talgdriisen oder auBer diesen auch Kneueldriisen sich 
in der Haut des Balges vorfinden" (UNNA). 

Von den funktionellen Anomalien der Haut, die nicht auf nachweisbarer 
kongenitaler Veranlagung beruhen, kommt fiir die Nasenhaut nur jene Pigment­
anomalie in Betracht, die man ala Chloasma bezeichnet: graubraune und braune, 
bald mehr, bald weniger stark in klinische Erscheinung tretende Verfarbung der 
Haut, in Form mehr oder weniger groBer, unregelmaBig gestalteter Flecken, 
auf der Nase allein oder auch noch auf anderen Teilen der Gesichtshaut, vorzugs­
weise bei Schwangeren oder auch bei Frauen, die mit Krankheitszustanden 
im Bereich der Sexualsphare behaftet sind. Die Behandlung beschrankt sich auf 
MaBnahmen des Lichtschutzes. 

Was die entzundlichen Krankheiten der Haut an der Nase betrifft, so seien 
aus der Reihe der entziindlichen Dermatosen mit bekannter Atiologie zunachst 
jene Formen entziindlicher Hauterkrankung herausgehoben, welche durch 
chemisch aktive Medien verursacht werden, sei es, daB wir es dabei mit Dermatitis 
oder mit Ekzem zu tun haben. Chemische Agentien, chemisch·technische Prapa­
rate, die zufallig mit der Gesichts- bzw. Nasenhaut in Beriihrung kommen oder 
in gewerblichen und anderen Betrieben auf die genannten Hautteile zur Ein­
wirkung gelangen, sind imstande, sowohl Dermatitis wie Ekzem zu veranlassen. 
Auf die Unterschiede zwischen Dermatitis und Ekzem werde ich bei der Be­
sprechung der entziindlichen Lichtdermatosen naher eingehen. Hier gedenke 
ich in erster Linie der verschiedenen Formen von Dermatitis arteficialis, Dermatitis 
ex acribus, der verschiedenen Formen des Gewerbeekzems, welche die ganze 
Gesichtshaut, unter Umstanden den ganzen Kopf oder auch den ganzen Korper 
iiberziehen konnen, ohne daB die in die diffuse, flachenhaft sich ausbreitende 
oder generalisierte Erkrankung einbezogene Nasenhaut dabei irgendwelche 
in der Eigenart des Organes begriindete oder durch die Eigenart der Lokali­
sation veranlaBte Besonderheiten des Krankheitsbildes aufweisen wiirde. Es 
diirfte im Rahmen dieses Handbuches geniigen, daran zu erinnern, daB z. B. 
die Primeldermatitis sich auch iiber die Nase erstrecken oder auch von diesem 
oder jenem Anteil der Nasenhaut ihren Anfang nehmen kann. Von Bedeutung 
fUr die Nasenhaut ist vielleicht der Umstand, daB auch Seifen und Wasser, 
Salben und Schminken und Puder ala Entziindungsreize in Betracht kommen; 
so manche am Nasenriicken, in den Nasolabialfalten lokalisierte Entziindung 
der Haut ekzematoser und nicht ekzematoser Natur ist auf unzweckmaBige 
Wasch- und Desinfektionsprozeduren und auf die Anwendung von MaBnahmen 
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zur "Verschonerung" der Nasenhaut zuriickzufiihren. Hier erwiihnt werden 
diirfen auch jene entziindlichen Krankheitsherde an der Nase, vor allem an den 
Nasenoffnungen, welche durch krankhafte Absonderungen aus dem Innern 
der Nase und aus den Triinennasenkaniilen verursacht werden. 

Auch die Beteiligung der Nasenhaut an gelegentlichen Verbrennungen und 
Verbriihungen der Gesichtshaut spielt im vorliegenden Zusammenhang eine 
untergeordnete Rolle. Zufiilligkeiten des Lebens konnen auch an der Raut der 
Nase Dermatitis erythemato8a und bullo8a ex ambu8tione veranlassen. 

Unter den thermischen Reizen von groBerer Bedeutung fiir die Nasenhaut 
ist die Kiilte. Kiilte istimstande, das Leben der Zellen in der Epidermi8 derart 
zu schiidigen, daB sich aus dieser primiiren Alteration entziindliche Krankheits­
bilder ergeben. Ob sich die primiire Kiilteschiidigung in jedem Falle auch auf 
die GefiiBwandendothelien des Bindegewebes erstreckt, ist nicht erwiesen; zum 
Zustandekommen einer unter dem Bilde der Dermatitis erythematosa und 
bullosa einhergehenden Erfrierung ersten und zweiten Grades geniigt die kiilte­
beWirkte Schiidigung der Epidermis, insonderheit der epidermidalen Basal· 
zellen. Auch an der Nasenspitze, nicht nur an den Zehen und Fingern, kann 
sich das klinische Bild der Erfrierung in Form von Frostbeulen, Perniones, 
darstellen; diese knoten- und beulenartigen Bildungen sind durch die Miichtig­
keit der in ihnen sich abspielenden Exsudation ausgezeichnet. Die ganze Nase, 
besonders aber die Nasenspitze, gehort zu jenen Korperteilen, welche wegen 
Eigentiimlichkeiten der Blutversorgung zu Erfrierung mehr disponiert sind als 
andere Korperteile; nicht nur an den Ohrmuscheln, sondern auch an der Nase, 
insonderheit an der Nasenspitze, bedingt die Spannung der Epidermis und das 
relative Verhiiltnis zwischen der Miichtigkeit des Knorpels und der Dicke der 
Epidermis Verhiiltnisse, welche die Kiilteempfindlichkeit der Oberhaut beein­
flussen; die Anordnung der BlutgefiiBe an der Nasenspitze ist bei vielen Menschen 
derart, daB die Epidermis der Kiilte in besonderem Grade ausgesetzt ist. Die 
Disposition zur Erfrierung der Nase und der Nasenspitze kann aber auch erworben 
sein. Ein einmal "erfrorener" Hautteil hat die Neigung, immer wieder aufs neue 
zu erfrieren; je ofter die Kiilteschiidigung sich geltend macht, um so weniger 
niedrig pflegen die Temperaturen zu sein, welche entziindungserregend wirken. 
Schlechte Erniihrungsverhiiltnisse, Chlorose, Aniimie, Alkoholismus, Storungen 
der Blutzirkulation infolge von Rerzleiden, schlechte soziale Verhiiltnisse schaffen 
die Bedingungen, unter welchen Erfrierungen der Raut an der Nase zustande 
kommen. Erfrierungen 3. Grades, Frostgangriin der Nasenspitze, die konseku­
tive narbige Entstellung der Nase hat man in der Kriegszeit hiiufiger zu sehen 
bekommen. 

Die Behandlung der Dermatitiden, die auf Einwirkungen seitens der AuBen­
welt beruhen, besteht in antiphlogischen MaBnahmen und Fernhaltung iiuBerer 
Schiidlichkeiten: Kiihlende tJberschliige, Puder, Lassarsche Salicylzinkpaste, 
Kiihlsalben. Daneben ist die Erkennung der Causa morbi von ausschlaggebender 
Bedeutung. 

Ein aus den atmosphiirischen Beziehungen des menschlichen Lebens sich 
ergebender Entziindungsreiz, dem die Nasenhaut in besonderem Grade aus­
gesetzt ist, ist das Licht, die biochemische Aktivitat der Sonnenstrahlen. Die 
Raut des Nasendaches ist dem Licht mehr exponiert, in der gleichen Weise wie 
die Raut im obersten Anteil der Ohrmuscheln, als die Raut anderer Gesichts­
und Korperregionen; namentlich die senkrecht auffallenden Sonnenstrahlen 
schaffen sich hier Geltung. Oft genug ereignet es sich, daB sich die Dermatitis 
8olari8 in mehr oder weniger scharf umschriebener Weise auf den Nasenriicken 
beschriinkt. 1m Falle diffuser, die ganze Gesichtshaut iiberziehender Dermatitis 
solaris ist es der Nasenriicken, der haufig in besonders heftiger Weise affiziert 
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ist. Neben lebhafter arterieller Hyperamie und mehr oder weniger hochgradiger 
entziindlicher Schwellung kommt es gerade iiber dem Nasenriicken haufig zu 
BIaschen- und Blasenbildung, Dermatitis solaris vesiculosa und bullosa; auch 
Hamorrhagien ins entziindete Gewebe und in den Inhalt der blasigen Abhebungen 
bekommt man gerade hier nicht selten zu Gesicht. Die subjektiven Beschwerden, 
die der Sonnenbrand verursacht, pflegen an der Nase betrachtlich zu sein. 
Auch der auf die Nasenhaut beschrankte Sonnenbrand kann mit fieberhafter 
Sttirung des Allgemeinbefindens einhergehen. Die fiir die Dermatitis solaris 
charakteristische konsekutive lamellose Schuppung und die konsekutive Hyper­
pigmentierung gewinnt an der Nasenhaut oft hohe Grade. Nicht selten ereignet 
es sich, daB nicht die Dermatitis solaris als solche den Patienten zum Arzt fiihrt, 
vielmehr die konsekutive Pigmentierung, die als Iastiger Schonheitsfehler 
besonders dann empfunden wird, wenn sie sich auf die Nasenhaut beschrankt. 

In jenen Fallen, in welchen die lichtbewirkte Entziindung der Haut als 
Gletscherbrand bezeichnet werden kann, ist haufig das hautige Septum der 
Nase in besonders schwerer Weise in Mitleidenschaft gezogen. Die von SchD.ee 
und Eis reflektierten ultravioletten Strahlen sind es, welche von unten auf diesen 
Korperteil wirkend, hierselbst zu pathogener Wirkung gelangen; auch die von 
Wasserflachen reflektierten Sonnenstrahlen konnen sich an dieser Stelle Geltung 
schaffen. 

Aber beirn Zustandekommen der Lichtentziindung der Nasenhaut spielt 
nicht nur die Tatsache der besonderen Exposition eine Rolle, vielmehr auch das 
Moment der Disposition. Bei manchen Menschen ist die Fahigkeit der Nasen­
haut, durch Licht in den Zustand der Dermatitis versetzt zu werden, besonders 
hochgradig entwickelt. 

Einer besonderen Art entziindlicher Lichtreaktion, gerade auch auf der Nase 
und in ihrer Nachbarschaft, begegnen wir in dem zuerst von VEIEL gewiirdigten 
Krankheitsbild des Eczema 8olare. 

Zum Verstandnis dieses Krankheitsbildes erinnern wir zunachst an jene 
FaIle von Dermatitis solaris, in denen sich die Lichtwirkung nicht iiber die ganze 
FIache der lichtgetroffenen Hautpartien erstreckt, sondern nur iiber mehr oder 
weniger groBe Teile dieser Flachen; neben diesen Teilen bleiben andere Teile, 
die genau der gleichen Lichteinwirkung ausgesetzt sind, verschont, und zwar 
ohne daB etwa Differenzen in der Pigmentierung das Zustandekommen der 
Entziindung an der einen Stelle, das Ausbleiben der Entziindung in der Nachbar­
schaft erkIaren konnten. Wir haben es hier mit angeborenen (oder erworbenen) 
Verschiedenheiten in der Lichtempfindlichkeit benachbarter Hautstellen zu 
tun, in ahnlicher Weise wie bei der Erscheinung der lichtbewirkten Epheliden. 
Auf je engerem Raume sich die Lichtentziindung abspielt, um so mehr verliert 
das Krankheitsbild die Eigenschaften, die der gewohnlichen, flii.chenhaft aus­
gebreiteten Dermatitis eigen sind; _die entziindliche Lichtreaktion reprasentiert 
sich uns in solchem FaIle in Form_ unregelmaBig angeordneter, da und dort 
zerstreuter quaddelartiger Bildungen: Einfache Urticariaquaddeln von Pfennig­
bis MarkstiickgroBe, auch umfangreichere odematose Beulen oder kleinere 
knotchenartige Efflorescenzen yom Charakter der Urticaria papulosa. FUr 
gewohnlich ist diese urticarielle Form entziindlicher Lichtreaktion kombiniert 
mit einer anderen Abweichung yom gewohnlichen Typus einer Lichtreaktion, 
die unter dem Bilde ekzemato8er Erkrankung verIauft: Mehr oder weniger 
groBe Hautinseln, deren Epidermis verdickt, rauh, uneben, feucht, schmierig 
erscheint, feine Schiippchen und daneben, sei es im Krankheitsherde selbst 
oder in seiner Nachbarschaft, kleinste Papelchen und kleinste BIaschen auf­
weist; die begleitende Rotung ist meist nur geringfiigig, manchmal fehlt sie 
beinahe vollkommen; auch die auf Exsudation zu beziehende Schwellung des 
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Bindegewebes, als hauptsachlichster Ausdruck der Reaktion des Gewebes 
gegen die erlittene Beschadigung, ist in der Regel sehr geringen Grades; dagegen 
besteht - statt des Entziindungsschmerzes - mehr oder weniger intensives 
Jucken; infolge des Kratzens und sonstiger AbwehrmaBllahmen, welche Sekun­
darinfektion mit pyogenen Kokken veranlassen, konnen sich die entsprechenden 
Folgeerscheinungen einstellen, darunter auch Pustulation der Krankheitsherde 
selbst, nicht nur ihrer Umgebung. Zu den Eigenschaften des Eczema solare 
gehort es, daB es konsekutive Pigmentierung, wie es bei der Dermatitis solaris 
der Fall ist, nicht hinterIaBt. 

Von allgemeinerer Bedeutung ist dieses Eczema solare aus dem Grunde, 
weil es mit Deutlichkeit auf die Unterschiede zwischen der einfachen Dermatitis 
und der ekzematosen Form der Dermatitis hinweist und erkennen laBt, daB der 
ausschlaggebende Faktor in der Pathogenese des Ekzems nicht in der (direkt 
oder indirekt) der AuBenwelt entstammenden Entziindungsursache, vielmehr 
im Individuum bzw. in der Haut gelegen ist. An Ekzem, gleichgiiltig welcher 
Ursache, erkranken nur solche Menschen, deren Haut mit der Fahigkeit begabt 
ist, an Ekzem zu erkranken. Es ist bekannt, daB ein und dasselbe entziindungs­
erregende Agens bei dem einen Menschen Dermatitis, bei dem anderen Menschen 
Ekzem verursacht, des ferneren, daB es Menschen gibt, die niemals an Ekzem 
erkranken, wenn auch sie den gleichen Schadlichkeiten wie die an Ekzem erkran­
kenden Individuen ausgesetzt sind; sie konnen sich kratzen soviel sie wollen, 
im FaIle juckender Einwirkungen, sie erkranken nicht an Ekzem; sie sind aber 
sehr wohl imstande auf irgendwelche Einwirkungen hin an Dermatitis zu 
erkranken. Bei der zu ekzematoser Erkrankung disponierten Haut liegen die 
Verhaltnisse so, daB die entziindungsauslosende Noxe primare Alterationen 
anderer Art schafft als an der nicht zu ekzematoser Erkrankung disponierten 
Haut. 

Der gewohnlichen Dermatiti8 solaris liegt eine primare Alteration zugrunde, 
welche - dort sich abspielend, wo die Lichtabsorption erfolgt, namlich im 
Stratum basale der Epidermis - sich in histologisch nachweisbaren Erschei­
nungen des Zelltodes innerhalb dieser Schicht auBert; mehr oder weniger zahl­
reiche Zellen des lichtabsorbierenden Stratum basale zeigen die Erscheinungen 
der lichtbewirkten Zerstorung des Zeilebens. Die aus dem lichtbewirkten Zell­
tot und Zellzerfall resultierenden vitalen Reaktionsstoffe, die chemotaktischen 
Stoffe der Entziindungslehre, haben jene Reaktionsvorgange seitens des Blut­
gefaBsystems zur Folge, welche das Bild der banalen Dermatitis solaris ergeben. 
Die banale Dermatitis solaris ist eine Entziindung der Haut, die unter dem 
Gesichtswinkel der Lehre von der Entziindung in die Reihe der reaktiven Ent­
ziindungen gehort; die reaktiven Symptome seitens des BlutgefaBsystemes 
beherrschen das klinische Bild. 

Was dem Ekzem im allgemeinen, dem an und im Bereich der Nase so haufig 
vorkommenden Eczema solare im besonderen, das eigene Geprage verleiht, 
ist der Umstand, daB im klinischen Bilde nicht die reaktiven Erscheinungen 
seitens des BlutgefaBsystems vorherrschen, vielmehr jene Vorgange, welche sich 
als unmittelbarer Effekt der entziindungserregenden Noxe, z. B. des Lichtes, 
im epithelialen Anteil der Haut abspielen und in vordringlicher Weise zu unserer 
klinischen Wahrnehmung deshalb gelangen (alterative Entziindung), weil sie 
von den reaktiven Erscheinungen nicht iiberdeckt werden. Die Absorption 
des Lichtes hat im FaIle des Eczema solare nicht den auBersten Grad der Zell­
schadigung, Zelltod, zur Folge; die Beziehungen des Lichtes zu den Zellen des 
Stratum basale sive germinativum sind vielmehr derart, daB hier, anthropo­
zentrisch betrachtet, "nur eine partielle Schadigung" des Zellebens zustande 
kommt, d. h., daB die lichtabsorbierenden Zellen das Licht rucht als todlichen 
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Reiz beantworten, sondern als einen Reiz, welcher ihr Leben, bei anthropo­
zentrischer Betrachtung, in krankhafte Bahnen lenkt. Die Lebensbetatigung 
der Iichtabsorbierenden Zellen wird nicht aufgehoben, sondern gesteigert. 
Von Haus aus !nit der Fahigkeit begabt, auf bestimmte Reize hin sich zu ver­
mehren und Hornsubstanz aus sich hervorgehen zu lassen, beantworten sie die 
Lichteinwirkung als germinativen und keratoplastischen Reiz. 1m kIinischen 
und histologischen Bild dokumentiert sich dieses Verhaltnis in den Erschei­
nungen der Parakeratose. Acanthose und Spongiose, in der Trias jener ans 
Epithel gebundenen Vorgange, deren bedeutungsvolle Stellung innerhalb des 
Rahmens ekzematoser Erkrankung betont zu haben, zu den Verdiensten UNNAS 

gehort. Das kIinisch dominierende Symptom des sogenannten chronischen 
Ekzems, die Schuppung, ist hier nicht wie im FaIle der Dermatitis solaris, 
Dermatitis erysipelatosa, der Dermatitis im Bilde des Scharlachs u. a. im Sinne 
einer Konsekutiverscheinung zu deuten, der eine durch Hyperamie und Exsu­
dation verursachte voriibergehende Spannung der Oberhaut zugrunde Iiegt, 
sondern im Sinne der primaren Alteration, die das Wesen des ekzematosen 
Krankheitsbildes ausmacht und, das sei ausdriickIich wiederholt, in gesteigerter 
Lebensbetatigung der epiderInidalen Basalzellen besteht, in einer Reizung der 
germinativen und keratoplastischen Funktion jener Zellen der Oberhaut, die 
wir als die Parenchymzellen des Hautorgans anzusprechen haben. In ekzema­
tos erkrankter Haut sind diese Zellen im Gefolge der Lichtabsorption nicht jene 
biochemischen Verbindungen eingegangen, welche die banale Lichtdermatitis 
zur Folge haben, sondern jene biochemischen Verbindungen, welche ihrerseits 
zur Folge haben, daB die Parenchymzellen der Haut in krankhaft gesteigerter 
Weise mehr Tochterzellen aus sich hervorgehen lassen (Acanthose) und in 
krankhaft veranderter Weise mehr Hornschiippchen produzieren (Parakeratose) 
als es dem physiologischen Leben dieser Zellen entspricht. Die Acanthose, 
als erster Folgezustand der krankhaft gereizten Germinationsfahigkeit der 
ger!ninativen Zellen des Stratum basale, auBert sich in der kIinisch und histo­
logisch nachweisbaren Verdickung des Rete, die der ekzematosen Haut eigen ist. 
Die Parakeratose auBert sich im kIinischen Bilde weniger in der Erscheinung 
der vermehrten Schuppenbildung, was als Hyperkeratose zu bezeichnen ware, 
als in der besonderen Beschaffenheit der Schuppen und in der Eigenart der 
Schuppung, histologisch aber im Verlust des Stratum granulosum und im 
Erhaltenbleiben der Kerne im Stratum corneum. HochstwahrscheinIich ist 
auch die von UNNA mit der Acanthose und Parakeratose in eine Reihe gestellte 
Spongiose, das parenchymatose Odem der Oberhaut, das die Retezellen zu 
bliischenartigen Bildungen umwandelt, als ein Symptom der falschen Ver­
hornung zu deuten; begri££Iich ware sie der Parakeratose unterzuordnen. 

Die Fahigkeit der Haut zu ekzematoser Erkrankung ist in den meisten Fallen 
angeboren; in manchen Familien ist die Disposition zu ekzematoser Erkrankung, 
zu Iichtekzematoser Erkrankung der Nasenhaut erbIich. Anderen Familien 
ist die Disposition zu ekzematoser Erkrankung angeboren. Vielleicht aber kann 
die Fiihigkeit zu ekzematoser Erkrankung auch erworben werden. Jedenfalls 
verdient die Tatsache der Hervorhebung, daB, wenn es bei einem Menschen 
einmal aus irgendeinem Grunde zu ekzematoser Erkrankung gekommen ist, 
eine erhohte Disposition zu ekzematoser Erkrankung sich geltend zu machen 
pflegt. Fiir die an Eczema solare der Gesichts- und Nasenhaut (auch anderer 
Hautpartien) Erkrankten gilt dieses Verhiiltnis in ganz besonderem Grade. 

1m FaIle Iichtbewirkter ekzematoser Erkrankung haben wir es also mit 
einer Schadigung der Iichtabsorbierenden Zellen zu tun, die geringeren Grades 
ist, als im FaIle der Dermatitis solaris. 1m ekzematosen Krankheitsherd sind 
Basalzellen nicht getotet worden; sie sind "nur partiell geschiidigt" worden 
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im WEIGERTSChen Sinne. Sie haben dem lebensschadigenden Reiz des Lichtes 
einen groBeren Widerstand entgegengesetzt; das Licht war nicht imstande sie 
zu toten. Der Geringfiigigkeit der primaren Alteration, die nicht zum Tode 
von Zellen fiihrt, entspricht die objektive Minderwertigkeit der reaktiven Sym.­
ptome seitens des BlutgefaBsystems innerhalb des Rahmens ekzematOser Erkran­
kung. Hyperamie und Exsudation halten sich in bescheidenen Grenzen im 
Gegensatze zu der Lebhaftigkeit der Hyperamie und Exsudation im FaIle der 
Dermatitis solaris, wo elle Reaktion des BlutgefaBsystems durch chemotaktische 
Stoffe ausgelost wird, die als die Zerfallsprodukte der abgetoteten Basalzellen 
anzusprechen sind. Wenn auch das Eczema solare, zu den "chronischen" Derma­
tosen gehorend, ein schlimmeres Leiden darstellt als die in stiirmischem Vermuf 
rasch abheilende Dermatitis solaris, so bedeutet das Ekzem trotzdem eine dem 
Individuum oder auch nur bestimmten Hautstellen eigene hohere Widerstands­
kraft der Hautparenchymzellen gegen Licht. Andererseits besteht die Tatsache 
zu Recht, daB bei den zu Eczema somre disponierten Individuen schon geringe 
Intensitaten des Lichtes geniigen, um die ekzematose Erkrankung auszulosen; 
die lichtabsorbierenden Oberhautzellen erweisen sich als in hochstem Grade 
lichtempfindlich; ihr Verhalten dem Licht gegeniiber erweckt den Verdacht, 
als ob sie fiir Licht geradezu sensibilisiert waren. Es kann sich also beim Eczema 
somre in seinem Verhaltnis zur Dermatitis solaris nicht um quantitative Diffe­
renzen in den Lichtbeziehungen der Zellen handeln, vielmehr um solche quali­
tativer Natur. Bei den an Eczema somre erkrankenden Patienten sind die 
Basalzellen umschriebener Hautstellen in einer krankhaft gesteigerten Weise 
lichtempfindlich. Die hochgradige Lichtempfindlichkeit bezieht sich aber nicht 
auf den todlichen Reiz des Lichtes, sie bezieht sich auf den germinativen und 
keratoplastischen Reiz des Lichtes. Wir haben es da mit Basalzellen zu tun, 
die in ihrem Verhalten vom physiologischen Verhalten der Basalzellen inso­
ferne abweichen, als sie von bestimmten, fiir gewohnlich tOdlich wirkenden 
Qualitaten des Lichtes nicht getotet werden, im Gegenteil zu krankhaft gestei­
gerter Lebensbetatigung veranlaBt werden. Das Krankhafte der gesteigerten 
Lebensbetatigung auBert sich aber nicht nur darin, daB der Verhornungs­
prozeB sich nicht in physiologischen Bahnen bewegt (Unterschied zwischen der 
physiologischen Keratose und der pathologischen Parakeratose), sondern auch 
in dem Umstande, daB es beim Eczema solare nicht zu der konsekutiven Pig­
mentierung kommt, die der "physiologischen" Lichtdermatitis eigen ist; die 
Zellen sind unfahig, die absorbierte Lichtenergie zu jener Form chemischer 
Energie umzusetzen, die uns bei physiologischen Lichtbeziehungen der Basal­
zellen in Form der Melaninkorner entgegentreten. Die Zellen der an Licht­
ekzem erkrankenden Haut sind unfahig, den pigmentophoren Reiz des Lichtes 
zu beantworten, sind unfahig, Melaninkorner zu bilden. Wie haben es also im 
FaIle des Lichtekzems mit Basalzellen zu tun, deren chemische Besehaffenheit 
den physiologischen Verhaltnissen der epidermidalen Basalzellen des Menschen 
nicht entspricht. 

Die Beziehungen des Ekzems zur banalen Dermatitis sind aber keineswegs 
so, daB ein zu ekzematoser Erkrankung disponiertes oder mit ekzematosen 
Krankheitsherden behaftetes Individuum nicht imstande ware, auch an banaler 
Dermatitis zu erkranken. Insonderheit muB, namentlich auch unter thera­
peutischem Gesichtswinkel damit gerechnet werden, daB auch in ekzematOser 
Haut die basalen Epidermiszellen keineswegs unsterblich sind, sondern wie aIle 
Zellen auch getOtet werden konnen. In diesem FaIle kommt es an der primar 
ekzematos erkrankten Haut zur Dermatitis: Rotung und Schwellung der 
kranken Hautstelle gewinnen hohe Grade, Blaschen treten auf, die wenngleich 
auch klein und zart, doch weitaus deutlicher in klinische Erscheinung treten als 
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die durch die Spongiose bedingten minimalen Epidermisabhebungen. Je starker 
die im Gefolge der groben Zellschiidigung innerhalb des Stratum basale auf­
tretenden reaktiven Symptome an diesen oder jenen Stellen des Krankheits­
herdes ausfallen, um so mehr verliert dieser seinen primaren ekzematosen 
Charakter, infolge der sekundaren Veranderung, die die Epidermis unter dem 
EinfluB der reaktiven Exsudation erleidet. Gerade an der Nasenhaut sehen wir 
es oft genug, daB primar-ekzematose Krankheitsherde, namentlich lichtbewirkte 
und die seborrhoisch-ekzematosen Krankheitsherde unter dem EinfluB unzweck­
maBiger therapeutischer MaBnahmen, durch das Waschwasser, Seifen und 
andere chemisch aktive Agentien eine lebhaft rote Farbe gewinnen, betrachtlich 
anschwellen, Bliischen- und Blasenbildung aufweisen oder stark nassen (die 
primar parakeratotische Oberhaut laBt die aus dem Bilde der Dermatitis solaris 
und der Dermatitis erysipelatosa bekannten Blaschen und Blasen oft nicht 
zustande kommen); nach einem Stadium der Verkrustung weisen diese Krank­
heitsherde dann eine viel starkere, unter Umstanden lamellose Schuppung auf, 
wie sie den rein ekzematosen Krankheitsherden nicht eigen ist. Es kann sich 
ereignen, daB durch eine derartige, meist unfreiwillig herbeigefuhrte Steigerung 
der regionaren GefaBreaktion das primare Ekzem geheilt wird, daB sich die 
interkurrente akute Entziindung als kurative Entzundung erweist. 

Nicht nur gesunde Raut des Gesichtes und der Nasengegend kann durch 
Licht geschadigt werden, so daB sich das Krankheitsbild der Dermatitis solaris 
oder des Eczema solare ergibt; auch kra'hke Raut, insonderheit eine Raut, 
welche sich bereits aus irgendeinem Grunde im Zustand der Entzundung 
befindet, kann, soferne sie in der Lage ist, Licht zu absorbieren, durch Licht 
geschadigt, durch Licht entzundet werden. In nicht wenigen Fallen chronischen 
Ekzems der Nasenhaut wird die durch irgendein Moment ausgeltiste ekzematose 
Erkrankung durch die entzundungs- und ekzemerregende Wirkung des Lichtes 
unterhalten, wenn die primare Ekzemursache liingst schon behoben ist. Manches 
derartige an der Nase lokalisierte, durch Monate und Jahre sich hinziehende 
"chronische" Ekzem ist als Lichtekzem aufzufassen; in ganz besonderem MaBe 
gilt das fiir die ekzematose Erkrankung an der Raut des Gesichtes und der 
Nase von Sauglingen und Kindern; oft verbluffend wirkt in solchen Fallen, in 
welchen alle anderen therapeutischen MaBnahmen im Stich lassen, die Fern­
haltung der chemischen Strahlung des Lichtes. 

Die symptomatische Behandlung der Dermatitis solaris und des Eczema 
solare berucksichtigt die jeweils vorliegenden Symptome. Die Schwierigkeiten 
in der Behandlung des Eczema solare verlieren sich nach Erkennung der Krank­
heitsursache; Lichtschutz fuhrt zum Ziel. 

Wiederum eine besondere Art der Lichtempfindlichkeit des Rautgewebes 
tritt uns im Krankheitsbilde der Hydroa aestivali8 8ive vaccinilormi8 entgegen, 
einer Dermatose, bei welcher sich die lichtbewirkten Krankheitserscheinungen 
in ahnlicher Weise, wie es bei den Epheliden der Fall ist, nur auf einzelnen 
kleinen und kleinsten Inseln der Raut, nicht auf der gesamten, yom Licht 
getroffenen Rautflache abspielen. Das Nasendach ist eine der hauptsachlichsten 
Lokalisationen dieser Krankheit, der wir am haufigsten bei Kindern und jugend­
lichen Individuen, aber auch bei Erwachsenen begegnen; es kann sich ereignen, 
daB die Krankheit erst am Ende des Kindesalters und noch viel spater ihren 
Anfang nimmt. 

Die Krankheitsherde reprasentieren sich in Form von linsen- und erbsen­
groBen Blaschen, die von allem Anfang an, aber ganz besonders deutlich auf der 
Rohe ihrer Entwicklung durch eine zentrale Delle ausgezeichnet sind und in 
der Regel mit der Rinterlassung von Narben abheilen. Die zentrale Dellung 
der Bliischen sowie die konsekutive Narbenbildung, auch Erscheinungen der 
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HamolThagie erinnern an das Krankheitsbild der Blattern. Die Bliischen ge­
langen anfallsweise und schubweise zur Proruption, und zwar erfolgt der erste 
Anfall in der Regel im Friihjahr, im AnschluB an einen Aufenthalt des Patienten 
im Freien bei strahlender Sonne. Von 36 Fallen, iiber die MAGNUS MOLLER 
berichtet, sind es 31, bei denen angegeben ist, daB sowohl die erste Eruption 
ala auch die Rezidive im Friihling oder Friihsommer stattgefunden haben. 
Der Ausschlag geht spontan zurUck, sobald sich der Patient gegen die Sonne 
schiitzt und den Aufenthalt im Freien bei heller Sonne vermeidet. Beim ersten 
Anfall ist die Zahl der einzelnen Krankheitsherde meist eine geringe; der Anfall 
dauert in der Regel nicht langer ala 2-3 W ochen. Aber der ersten Proruption 
folgt meist bald eine zweite, oft ehe noch die Erscheinungen des ersten Aus­
bruches sich zurUckgebildet haben. 1m Herbst und Winter pflegen die Patienten 
von Ausschlagen frei zu bleiben; im Friihjahr stellt sich aber das Leiden wieder 
ein. Je ofter sich die Nachschiibe und Rezidive wiederholen, um so zahlreichere 
Efflorescenzen pflegen aufzutreten. Zuerst scheint nur direkte Besonnung den 
Anfall auslosen zu konnen, spater geniigen aber schon geringere Lichtintensi­
taten, diffuses Tageslicht im Freien oder sogar innerhalb der Wohnraume. Die 
durch wiederholte Schiibe verursachte narbige Entstellung der Nasenhaut 
bedeutet oft eine grobe kosmetische Schadigung. Fiir gewohnlich sind neben der 
Nasenhaut auch noch andere Anteile der Gesichtshaut, namentlich auch die 
Haut der Ohrmuscheln und der Hande, von den charakteristischen Bliischen­
bildungen und den konsekutiven Narben befallen. In einem besonders schweren 
FaIle von Hydroa, den LINSER beschrieben hat, war die Nasenhaut infolge der 
narbigen Zerstorung bis zum Knochen geschrumpft. 

Man kann bei Hydroapatienten die charakteristischen Bliischen durch 
Bestrahlungen unter gewissen Voraussetzungen experimentell erzeugen. Man 
gewinnt dabei einen guten Einblick in die pathogenetischen Beziehungen der 
Haut dieser Patienten zum Licht. Die erste sichtbare Veranderung, die man an 
der experimentell belichteten Haut zu Gesicht bekommt, sind nicht etwa die 
entziindlichen Erscheinungen der gewohnlichen Lichtdermatitis, vielmehr steck­
nadelkopfgroBe, grauweiBliche Verfarbungen der Epidermis, grauweiBliche 
Flecken, inmitten unveranderter nichtgeroteter Haut. Die grauweiBlichen 
Fleckchen sehen wie jene kleinen umschriebenen Epidermisschorfe aus, welche 
man bei der Elektrolyse um die Nadel herum auftreten sieht. Sehr bald nach dem 
Auftreten dieser stecknadelkopfgroBen Piinktchen kommt es zu einer quaddel­
artigen Erhebung der Epidermis um die punkt£6rmigen Schorfe herum; dabei 
verliert der Schorf seine anfangliche weiBe oder grauweiBe Farbe und nimmt 
einen gelblichen Ton an. In diesem Stadium haben wir ein linsengroBes, derbes 
Knotchen yom Aussehen der Urticaria papulosa vor uns, nur daB an ihm ein 
Unterschied zwischen Zentrum und Peripherie zu konstatieren ist. Das Zentrum 
der kleinen Papel oder Quaddel ist etwas deprimiert, nabelartig eingezogen, die 
Epidermis erscheint an dieser Stelle wie versengt, rauh, triibe, glanzlos, wahrend 
der periphere Anteil der Erhebung die gespannte, glatte, glanzende Beschaffen­
heit einer gewohnlichen Quaddel aufweist. Von LinsengroBe entwickelt sich die 
Efflorescenz rasch zum Umfang einer Erbse, mit fortschreitender VergroBerung 
werden die Unterschiede zwischen dem zentralen und peripheren Anteil der 
Efflorescenz immer deutlicher, da der Druck del um den Schorf herum im 
Gewebe sich ansammelnden Fliissigkeit die Epidermisdecke der Quaddel 
blaschenartig emporhebt. Jetzt haben wir eine blaschenartige Epidermis­
abhebung vor uns, deren Zentrum im Umfang eines Stecknadelkopfes gelbgrau 
verfarbt und abgeflacht deutlich einen Schorf darstellt. Dieser Schorf ver­
groBert sich langsam nach der Peripherie und gestaltet sich inmitten der 
mehr oder weniger deutlich ausgesprochenen wallartigen Blasendecke immer 
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vordringlicher. Gleichzeitig mit der Ansammlung von reichlicherer Fliissigkeit 
unter dem peripheren Anteil der Blasendecke, also mit der Umwandlung der 
urticariellen Papel in ein Blaschen tritt urn die ganze Efflorescenz ein roter Hof 
auf. Damit hat die ffir die Hydroa aestivalis charakteristische Bildung den 
Hohepunkt ihrer Entwicklung erreicht: auf entziindlich geroteter Basis ein 
erbsengroBes, rundliches Blaschen mit zentraler schorfartiger Delle. 1m weiteren 
Verlauf kann das Blaschen einen Durchmesser bis zu 1,5 cm gewinnen. Der 
Unterschied zwischen Zentrurn und Peripherie wird immer noch deutlicher, 
zurnal es in der Tiefe des erkrankten Gewebes zu hamorrhagischen Vorgangen 
zu kommen pflegt, die der eingesunkenen verschorften Mitte eine dunkle, oft 
schwarze Farbe verleihen. Auf Kosten des immer schmaler werdenden Blasen­
walles breitet sich der zentrale Schorf nach der Peripherie hin aus, bis schlieBlich 
die ganze Efflorescenz in eine braune oder schwarzbraune Kruste verwandelt 
ist, die immer mehr unter das Niveau der Umgebung einsinkt. Nach 1-2 Wochen 
fallen die Krusten ab und hinterlassen Narben. 

Punktformige Nekrose also ist das Primare und das Wesentliche im Krank­
heitsbilde der Hydroa aestivalis. Und zwar erstreckt sich die Nekrose in den 
typischen Fallen durch die Dicke der Epidermis hindurch aufs Bindegewebe. 
Diese Nekrose stellt den unmittelbaren Effekt der Lichtwirkung dar. Das 
Licht bewirkt zunachst eine Verschorfung des Hautgewebes. Die Verschorfung 
muB die Haut passiv iiber sich ergehen lassen, die Entziindung aber, die sich 
um den Schorf herurn einstellt, ist gewissermaBen eine aktive MaBnahme der 
Haut und des Gesamtorganismus, die zur Folge hat, daB die nekrotischen Massen 
aus dem Korperverbande abgestoBen werden. AuBerdem tritt uns bei der 
Hydroa aestivalis die Tatsache entgegen, daB das Licht imstande ist, Haut­
gewebe abzutOten, daB sich diese Abtotung auch auf das Bindegewebe erstrecken 
kann, d. h. daB das Licht im FaIle der Hydroa aestivalis nicht nur im Epithel, 
sondem auch im Bindegewebe zur Absorption kommt, ein Verhaltnis, das im 
Falle der Dermatitis solaris und des Eczema solare nicht gegeben ist. Die Grund­
lage des ganzen Krankheitsprozesses bildet eine hochgradige Lichtempfindlich­
keit inselformig umschriebener Hautstellen. Mit groBer Wahrscheinlichkeit 
beruht diese hochgradige Lichtempfindlichkeit auf einer Lichtsensibilisierung 
durch Hamatoporphyrin. 1m Ham der Hydroapatienten laBt sich in der Regel, 
wenn auch nicht immer Hamatoporphyrin nachweisen. Die inselartige Be­
schaffenheit der Krankheitsherde ist damit allerdings noch nicht restlos geklart. 
Hochstwahrscheinlich spielen dabei angeborene und vererbbare Anomalien im 
Aufbau der einzelnen Hautstellen eine wesentliche Rolle; nicht selten findet 
man, daB mehrere Geschwister, mehrere Mitglieder der gleichen Familie fahig 
sind, an Hydroa aestivalis zu erkranken. 

Auch der Pellagra bzw. der Hauterkrankung der Pellagrakranken liegt eine 
besondere Art der Lichtempfindlichkeit der Haut zugrunde; mit groBer Wahr­
scheinlichkeit wird die Lichtempfindlichkeit in diesem Fall durch dieNahrung 
(Mais) vermittelt. Die Tatsache der Lichtbeziehungen der pellagrosen Haut­
veranderungen, insonderheit des sogenannten Pellagraerythems, tritt uns 
unter anderem auch in dem Umstande entgegen, daB die Nase zu jenen dem 
Licht frei zuganglichen Korperteilen gehort, die von den spezifischen Verande­
rungen vorzugsweise befallen werden. 1m JACOBI-ZIELERschen Atlas der Haut­
krankheiten findet sich eine Abbildung, die die Beteiligung der Nase an der 
pellagrosen Erkrankung der Haut zeigt. Die spezifischen Veranderungen sind 
verschiedener Art, in der Hauptsache handelt es sich dabei zu Beginn der 
Erkrankung um fleckformige, spater urn diffuse Entziindung, urn (initiale) 
Erythemflecke, spater um flachenhaft ausgebreitetes Erythem, das oft erysipel­
ahnliche Beschaffenheit aufweist. Dabei ist die Haut mit Schuppen und Borken 
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bedeckt, sie fiihlt sich rauh und uneben an, auch Blaschen, Blasen und Pusteln, 
nassende Stellen konnen auf ihr vorhanden sein. 1m Laufe der Zeit verliert 
sich die entzundliche Rotung immer mehr, bis die Raut schlieBlich infolge 
reichlicher Pigmentbildung ein dunkelbraunes Aussehen gewinnt; in diesem 
Stadium sind meist auch hochgradige Erscheinungen von Atrophie deutlich 
erkennbar. 

Auch die schlimmste aller Lichtdermatosen, das Xeroderma pigmentosum 
(KAPOSI) (Melanosis lenticularis progressiva cum teleangiectasia, PICK) geht 
konstant mit hochgradiger Beteiligung der Nasenhaut einher. Siehe die Abbil­
dungen im Lehrbuch von RIECKE, in den Atlanten von S. EHRMANN und JACOBI­
ZIELER. Es handelt sich dabei um eine im ersten oder zweiten Lebensjahr 
einsetzende Erkrankung der Kinder, bei welcher es im AnschluB an die Ein­
wirkung der Sonne im Fruhjahr oder im Sommer zunachst zur Entstehung 
einer Dermatitis solaris und zum Auftreten lichtbewirkter Pigmentflecke kommt. 
Von vornherein ist die Pigmentierung durch ihre fleckformige, epheliden- und 
chloasmaahnliche Beschaffenheit charakterisiert. Unter standigen Rezidiven 
der Lichtentzundung gewinnt die Raut bald atrophische Beschaffenheit; mit 
der Atrophie des Bindegewebes geht stellenweise ein Verlust des Epidermis­
pigmentes einher. Da und dort unterhalt der Lichtreiz eine mehr oder weniger 
betrachtliche Rotung. In der atrophischen, weiB glanzenden Raut erweitern 
sich die BlutgefaBe und bilden Teleangiektasien. Das Aussehen derart erkrankter 
Rautflachen ist durch seine Buntscheckigkeit, das Nebeneinander von Rot 
in allen Nuancen, WeiB, Braun und Grau ausgezeichnet. Dabei wird die Raut 
im Laufe der Jahre immer trockener, rauh und uneben; die Unebenheiten ent­
wickeln sich da und dort zu warzigen Bildungen und aus den Warzen entstehen 
Geschwiilste carcinomatoser und auch solche sarkomatoser Natur. 1m Laufe 
des ersten und zweiten Dezenniums gehen die Kranken zugrunde. DasXero­
derma pigmentosum gehort in ausgesprochener Weise zu den familiaren Derma­
tosen. 

Der entzundungserregenden Wirkung der Rontgenstrahlen gedenken wir 
in diesem Zusammenhange nur insoferne, als es sich ereignen kann, daB es im 
Gefolge ihrer therapeutischen Verwertung an irgendwelchen Krankheitsherden 
der Nase zu den bekannten Rontgenschadigungen kommt, die dann ihrerseits, 
sei es auch nur wegen der Entstellung, die sie bedeuten, die davon Betroffenen 
zum Arzte fiihren. 

Pyogene Kokken sind es, die wir mit groBer Wahrscheinlichkeit fur jenes 
Krankheitsbild verantwortlich zu machen haben, dem wir an der Raut der Nase 
so haufig begegnen, Acne vulgaris. Wir verstehen darunter einen aus meist 
zahlreichen, schubweise auftretenden follikularen Entzundungs- und Eiterungs­
herden sich zusammensetzenden Ausschlag, der sein besonderes Geprage durch 
bestimmte Begleiterscheinungen erhalt. Von Acne pustulosa spricht man, 
wenn die eitrige Exsudation das Bild der Gesamterkrankung in vordringlicher 
Weise beherrscht und die meist erbsengroBen roten oder rotblauen, schmerz­
haften Knotchen in ihrer Rautmasse zu Eiterherden umgewandelt sind, so daB 
z. B. die Nase von mehr oder weniger zahlreichen regellos angeordneten Pusteln 
besetzt erscheint. Die Acne indurata kommt dadurch zustande, daB der lokale 
ProzeB nach raschem Ablauf der akuten Entzundungserscheinungen einen mehr 
chronischen Charakter annimmt und zur Entstehung groBerer derber, livider, 
indolenter Knoten fiihrt. 1m Inhalt der Pusteln, aber auch in der serosen 
Flussigkeit, die man aus den nichteitrigen Entzundungsherden auspressen kann, 
findet man sozusagen konstant pyogene Kokken, am haufigsten Staphylococcus 
pyogenes aureus und albus. UNNA macht eigene Acnebacillen fur die Ent­
stehung der Follikulitiden verantwortlich; nach SABOURAUD unterscheiden 
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sich die aus Acneefflorescenzen darstellbaren Kokken von den gewohnlichen 
Staphylokokken durch bestimmte biologische Eigentiimlichkeiten. Neben den 
verschiedenen Stadien und Phasen des Entziindungsprozesses an den einzelnen 
Acneknotchen trifft man bei den Acnepatienten immer noch auch auf andere 
krankhafte Veranderungen der Hautdecke. Abgesehen davon, daB viele Acne­
patienten eine schlaffe, welke, des normalen Turgors entbehrende Haut auf­
weisen, fallen hierselbst die weiten klaffenden, zu formlichen Trichtern aus­
gezogenen Miindungen von Follikeln auf; die Nasenhaut oder einzelne Teile 
der Nasenhaut erscheinen bei solchen Patienten wie punktiert. In vielen der 
erweiterten Follikularmiindungen finden sich die schon an anderer Stelle 
besprochenen Comedonen. Sehr haufig sieht man in den entziindeten Follikeln 
einen zentralen schwarzen Punkt, den Kopf eines Comedo (Acne punctata). 
AuBerdem besteht bei vielen Patienten mit Acne der Nase eine mehr oder weniger 
ausgepragte Seborrhoea oleosa. Haufig steht diese funktionelle Alteration der 
Talgdriisen im Vordergrund des ganzen Krankheitsbildes an der Nase. Es 
liegt in solchem Falle nahe, die Seborrhoe und die Acne miteinander in atio­
logische Beziehungen zu stellen. Aber Seborrhoea oleosa kommt auch vor, 
ohne daB die fettige Haut an Acne erkrankt. AuBer der Seborrhoea oleosa 
findet man bei den Acnekranken haufig auch Seborrhoea sicca, namentlich auf 
dem behaarten Kopf, die auch als Pityriasis capitis bezeichnete Erscheinung 
fettiger oder auch ganz trockener kleienformiger Schuppen. Man begegnet der 
Acne vulgaris an der Nasenhaut meist vergesellschaftet mit der analogen Erkran­
kung anderer Gesichts- und Korperteile bei jugendlichen Individuen zur Zeit 
der Pubertat (Acne juvenilis). Oft erstreckt sich aber die Dauer des Leidens 
nach ihrem Beginn in der Pubertatszeit iiber viele Jahre hin; immerhin ist es 
selten, daB man Menschen mit mehr als 25 Jahren begegnet, die mit Acne 
vulgaris behaftet sind. Den pyogenen Kokken scheinen jene Follikel einen 
leichteren Angriffspunkt zu bieten, welche von Haus aus fehlerhaft veranlagt 
und falsch gebildet sind, so daB es in ihnen zu Verhornungsanomalien gekommen 
ist, sei es, daB sich hieraus zuerst das Bild des Comedo ergibt, oder daB die 
eitrige Entziindung zustande kommt, noch bevor der Comedo zu voller Ent­
wicklung gelangt ist. Unter allen Umstanden spielt beim Zustandekommen der 
Acneeflorescenzen neben den Kokken bzw. pathogenen Mikroorganismen die 
biochemische Beschaffenheit des Terrains die ausschlaggebende Rolle. Manches 
spricht dafiir, daB bei der Acne juvenilis mit positivem Kokkenbefund die Ver­
haltnisse so liegen, daB die wahrend der Entwicklung der Keimdriisen und des 
HaarbaIgsystems zur Pubertatszeit am Chemismus des Hautgewebes sich 
abspielenden chemischen Vorgange es den Kokken ermoglichen, ihre spezifische 
Wirkung zu entfalten. Allerdings die Jod- und Bromacne, auch die Teeracne 
und die Folliculitis mercurialis Iehren uns, daB es .ehemische Stoffe gibt, die 
ohne Beteiligung parasitarer Eitererreger imstande sind, eitrige Follikulitiden 
zu erzeugen, sei es, daB sie von auBen oder von innen her in die Follikel und 
Talgdriisen geraten; Staphylokokken kann man nicht aus nur kranken, sondern 
auch aus gesunden Follikeln zur Darstellung bringen. Die gleichen Erwagungen 
gelten fiir die Acne vulgaris an der Haut der Nase und anderer Korperteile bei 
solchen Patienten, welche mit bestimmten, das Allgemeinbefinden und den 
Ernahrungszustand der Haut beeinflussenden Krankheiten oder mit Konsti­
tutionsanomalien behaftet sind. Auch mit der Nahrung konnen Stoffe auf­
genommen werden, oder im AnschluB an die Nahrungsaufnahme konnen sich 
Stoffe bilden, welche wie Jod und Brom Acne verursachen. Ein Umstand aber 
ist es, welcher uns immer wieder veranIaBt, die Acne vulgaris in die Reihe der 
pyogenen exogenen Pyodermien zu stellen, die Erfahrung, daB das beste Prophy­
lakticum fiir Patienten, welche zu Acne disponiert sind, in griindlicher Hautpflege 
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gelagen ist, welche vorzugsweise' mit Wasser und guten Seifen arbeitend 
dafiir sorgt, daB die Raut von Verunreinigungen freigehalten wird. Dabei 
muB ein besonderes Gewicht auf die Beseitigung aller seborrhoischer Zustande 
gelegt werden. Eine auf die Acneknotchen allein gerichtete Therapie fiihrt 
nicht dauernd zum Ziel; auch die Schuppen dar Seborrhoea sicca, ebenso aIle 
anderen seborrhoischen Krankheitsherde mussen beseitigt und dauernd fern­
gehalten werden. Unterzieht man bei Acnepatienten die in dieser oder jener 
Weise an Eczema seborrhoicum erkrankte Kopfhaut einer energischen anti­
parasitaren Behandlung im Sinne UNNAS, so kann man die Beobachtung machen, 
daB die Acne zur Abheilung kommt, ohne daB man sie selbst, abgesehen von 
rein symptomatischen und palliativen MaBnahmen, therapeutisch angeht. Man 
kann sich angesichts solcher Beobachtungen des Eindruckes nicht erwehren, 
daB die Acne, wenigstens in vielen Fallen, dadurch zustande komme, daB von 
den "Brutstatten" (UNNA) des seborrhoischen Ekzems her die spezifischen 
Krankheitserreger, sagen wir die Staphylokokken oder besondere Staphylo­
kokken, in die Follikularmiindungen geraten und hier in der Tiefe des Follikels 
und in der Talgdriise ihre pathogene Tatigkeit entfalten. Wir rechnen mit der 
Wahrscheinlichkeit, daB die gleichen Mikroorganismen Eczema seborrhoicum 
und Acne erzeugen konnen. Wir halten dabei besonders diejenigen Follikel 
fUr gefahrdet, in welchen die Epithelien die naturliche Widerstandskraft nicht 
besitzen oder verloren haben. Auch der Umstand, daB zahlreiche Acneefflores­
cenzen Narben hinterlassen, d. h., daB sich die primare Alteration yom Epithel 
aus auf das periphere Bindegewebe erstreckt, kann zur Bestatigung unserer 
Anschauung iiber die Beteiligung bakterieller Gifte an der Entstehung der 
Acne herangezogen werden. 

Die Behandlung der Acne vulgaris deckt sich mit der Behandlung der Come­
donen, hat aber daneben die individuellen Verhaltnisse des Patienten zu beriick­
sichtigen. Peinlichste Reinlichkeit und griindliche Reinigung der Raut ist 
erstes Erfordernis. Warmes Wasser und Seife, haufig angewendet, tuen sehr 
gute Dienste. Eine gewisse Reizung der Raut durch das Waschen und Seifen 
schadet in der Regel nicht; wenn sich starkere Reizung geltend macht, laBt man 
nach dem Waschen Yz-l Stunde kiihlende "Oberschlage mit Borwasser machen; 
als Puder bewahrt sich am besten Talk mit Zusatz von Acidum salicylicum. 
"Ober Nacht stellt man die einzelnen Krankheitsherde unter Schwefelwirkung: 
Schwefelemulsionen, Schwefelresorcinpasten, auch Ichthyolpasten. Schalkuren 
u. a. erfordern meines Erachtens facharztliche Kenntnisse. Interne Medika· 
tionen allein fiihren in der Regel nicht zum Ziel. 

Auch an der Jod-Brom-Ohloracne, fur deren Entstehung pyogene Kokken 
nicht verantwortlich zu machen sind, ist die Nasenhaut haufig beteiligt. Des­
gleichen kommt hierselbst auch das J ododerma und Bromoderma zur Beob­
achtung, wo neben der durch die Ralogene verursachten Eiterung lebha.fte, 
das Krankheitsbild beherrschende, geschwulstbildende Proliferation des Binde­
gewebes besteht. 

Der Vollstandigkeit halber sei auch in diesem Zusammenhang dar Folli­
culitis (Acne) necrotica s. Acne frontalis s. varioliformis gedacht, da es sich ab 
und zu ereignet, daB die Efflorescenzen dieser Dermatose auch auf der Nasenhaut 
vorkommen. Diese "Acne" necrotica hat nichts yom Wesen der Acnekrankheit, 
auch ist sie keineswegs im Sinne einer staphylogenen Dermatose zu deuten; 
ihre ursachlichen Beziehungen sind unbekannt. Primare Nekrose ist das Wesent­
liche des Krankheitsbildes. Bei den schubweise erfolgenden Ausbriichen der 
iiber Jahre sich hinziehenden Dermatose, die das Allgemeinbefinden so gut 
wie gar nicht beeinfluBt, sind das Erste, was wir zu Gesicht bekommen: 
linsen- und bohnengroBe, kreisrunde, scharf ausgeschnittene Schorfe, trockene, 
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weiBgraue, blaulich und braunIich verfarbte, lederartige Kriistchen, die im 
Niveau oder unter dem Niveau der Umgebung gelegen sind. Der Nekrose 
folgt die Reaktion des Hautgewebes und des Gesamtorganismus in Form eines 
entziindlichen Saumes nach; der Entziindungshof weist mehr oder weniger 
betrachtliche Schwellung auf. TOROK bringt im RIECKEschen Handbuch das 
Bild einer solchen "Acne necrotica faciei et nasi". 

1m Zusammenhang mit der Acne sei die Rosacea oder, wie man noch vielfach 
zu sagen pflegt, die Acne rosacea besprochen, obwohl man die Berechtigung 
bestreiten kann, die Rosacea in die Reihe der entzilndlichen Dermatosen zu 
stellen. 

Haufig beschrankt sich das Krankheitsbild der roten Nase auf eine Hyper­
ii.mie der Haut, diffus ausgebreitet oder in Form unregelmaBig gestalteter 
Flecken, die keineswegs ala Ausdruck entziindlicher Vorgange gedeutet werden 
kann, auch dann nicht, wenn sich diese rote Nase warm oder warmer ala ihre 
nicht gerotete Umgebung anfiihlt. Wir haben es in solchem Falle mit fluxio­
narer Hyperamie zu tun, wie sie una z. B. aus der Erscheinung des Erythema 
fugax ex pudore und der "Bierfahne" der Studenten bekannt ist. Die mit 
dieser Form der roten Nase behafteten Patienten kommen wegen ihrer Nase 
oft zum Arzt, ohne imstande zu sein, diesem die rote Verfarbung der Nase vor­
zuweisen. Es sind in der Regel nur ganz bestimmte Faktoren, welche die Nase 
dieser meist jugendlichen Patienten veranlassen aufzuflammen. Psychische 
Faktoren stehen obenan. Aber auch die Nahrungsaufnahme, der GenuB gewisser 
Nahrungs- und GenuBmittel veranlaBt das plOtzliche Auftreten mehr oder 
weniger rasch wieder verschwindender Kongestionen an der Haut der ganzen 
Nase oder auch nur an umschriebenen Teilen der Nasenhaut. Unter den GenuB­
mitteln spielt der Alkohol unbezweifelbar eine groBe Rolle, eine um so groBere 
Rolle, ala er, oft in kleinsten Dosen nicht nur Kongestion, sondern auch GefaB­
lii.hmung bewirkt und den Lahmungszustand der GefaBe zu unterhalten vermag. 
In der gleichen Weise wirken aber auch Kaffee und scheinbar vor aHem Tee, 
heiBe Getranke an und fiir sich, Gewiirze verschiedener Art; auch verschiedene 
Fettstoffe scheinen imstande zu sein, Kongestion an der Nase, in diesem oder 
jenem Teil des Gesichtes zu veranlassen. Temperaturreize scheinen hier nur 
insofern eine Rolle zu spielen, als jaher nbergang von kalter zu warmer Tempera­
tur die Nase zum Aufflammen bringen kann. Mitunter hat man Gelegenheit, 
es zu verfolgen, wie sich im Laufe der Zeit aus solchem Beginn das vollent­
wickelte Bild der Rosacea entsteht. Gehaufte Wiederholung der Kongestion 
bewirkt die Erweiterung der venosen GefaBe, die das wesentliche anatomische 
Substrat der wahren Rosacea bildet. 

In anderen Fallen zeigt die rote Nase -von aHem Anfang an Erscheinungen 
ven6ser Hyperii.mie, welche die Annahme nahelegen, daB es sich dabei um eine 
Erfrierung der Nase handelt. Der Tatsache der Erfrierung aber sind sich die 
Patienten in solchem Falle nicht bewuBt, auch nicht irgendwelcher Umstande, 
unter denen eine Erfrierung hatte zustande kommen konnen. Die Farbe ist ein 
mehr oder weniger stark blaulich getontes Rot. Die verfarbten Anteile der 
Nasenhaut sehen mehr oder weniger stark gedunsen aus, sie fiihlen sich kiihl 
oder kalt an. Es besteht jener Zustand der Relaxationshyperamie, der auch der 
Erscheinung der roten oder blauen Hande zugrunde liegt. Auch in solchem FaIle 
kann es sich anfanglich ereignen, daB die Verfarbung der Haut und ihre Gedunsen­
heit fiir mehr oder weniger lange Zeit vOriibergehend verschwindet und einem 
vollkommen oder wenigstens nahezu vollkommen normalen Verhalten der Nase 
Platz macht. In der Regel aber wird die blii.ulich getonte Verfarbung zu einer 
stationaren Erscheinung, wenngleich der Ton der rotblauen Farbe dabei zu 
wechseln pflegt, bald lebhafter rot, bald mehr blau und dunkelblau sich darstellt. 
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In dem dauernd erweiterten BlutgefaBbezirk kann es im Gefolge irgendwelcher 
Reize zu Wallungen arterieller Natur kommen, die der fUr gewohnlich blauroten 
kalten Nase vOriibergehend lebhafteres Rot und eine warmere oder auch warme 
Beschaffenheit verleihen: eine Art Erythema fugax im Bereich eines GefaB­
bezirkes, dessen venose Anteile sich im Zustand der Erweiterung und Erschlaf­
fung befinden. Mitunter machen sich die Erscheinungen der gesteigerten Irri­
tabilitat in vordringlicher Weise bemerkbar. Dabei handelt es sich meist urn 
Patienten mittleren und vorgeschrittenen Lebensalters. Magen-Darmstorungen, 
Storungen des Blutkreislaufes, vor aIlem Storungen im Bereich der Sexual­
sphare, Klimakterium, Schwangerschaft, Wind und Wetter werden als Ursachen 
der Nasenerkrankung bezeichnet. Nicht zu bezweifeln ist, daB die genannten 
atiologischen Faktoren bei bereits bestehender Erkrankung der Nasenhaut einen 
verschlechternden EinfluB ausiiben konnen. Oft findet man diese Form der 
roten Nase bei Menschen, die einen Habitus apoplecticus aufweisen. Von 
besonderer Bedeutung fiir die Pathogenese dieser roten Nase scheint uns das 
Verhalten der inneren Anteile des Nasenorgans zu sein; eine rhinologische 
Untersuchung der Rosaceapatienten ist immer geboten, ebenso wie die Beriick­
sichtigung aHer jener Momente, welche wie z. B. die Kleidung eine Stauung im 
Blutkreislauf der Nase, des Gesichtes, des ganzen Kopfes zu unterhalten im­
stande sind. 

Wiederum andere Falle von Rosacea gibt es, bei welchen weder die Anamnese 
noch der klinische Befund einen Zweifel daran aufkommen lassen, daB der 
roten Nase eine tatsachlich erfolgte Kiilteschiidigung zugrunde liegt. Wir haben 
zu beachten, daB es neben dem bereits besprochenen entzundlichen Krankheits­
bild der Erfrierung der Nase (Dermatitis erythematosa und bullosa ex conge­
latione) eine pathogene Kaltewirkung gibt - ebenso wie es eine analoge Warme­
wirkung gibt -, die nicht oder nur in untergeordneter Weise die vitalen ZeH­
elemente der Epidermis betrifft, vielmehr die cutanen BlutgefiifJe, und zwar auf 
dem Wege iiber das Nervensystem. Die spezifische Reizung der in der Haut 
gelegenen kalteempfindlichen Nervenelemente bewirkt zunachst ein BlaB­
werden der Haut, eine Verengerung der BlutgefaBe. Vorzugsweise beobachten 
wir diese Form der Kaltewirkung an anamischen und in ihrem Allgemein­
befinden geschadigten und heruntergekommenen Individuen, an diesen vor 
aHem an Korperteilen mit sparlicher Blutversorgung, vor aHem an den Ohr­
muscheln und an der Nasenspitze. Bei langer dauernder Einwirkung niederer 
Temperaturen scheinen auch die BlutgefaBe des Unterhautzellgewebes und der 
unter der Haut gelegenen Organe eine unter Umstanden hochgradige Zusammen­
ziehung ihrer Wandungen zu erleiden. Parasthesien, Jucken, Kribbeln, Brennen, 
ausgesprochene Schmerzen pflegen die Blutleere in solchem Faile zu begleiten, 
wie gesagt, in der Regel, ohne daB die Haut dabei im eigentlichen Sinne des 
W ortes erfroren ware. Meist kommt es innerhalb kurzer Zeit nach der aruang­
lichen Verengerung zu einer Erweiterung und zu einer Erschlaffung der GefaBe, 
was den betroffenen HautsteIlen zuerst eine hellrote oder ziegelrote, dann aber 
eine blauliche Farbe verleiht. Die Verengerung der GefaBe kann aber auch 
langere Zeit hindurch andauern, infolge langerer Dauer der Kalteeinwirkung 
oder auch im Gefolge von Faktoren, welche im Organismus in der affizierten 
HautsteIle gelegen sind; es kann sich daraus das Bild der Frostgangran ergeben. 
Haufiger aber ist es, das es zu dieser schlimmsten Folge der Kalteschadigung 
peripherer BlutgefaBe nicht kommt, daB sich die Schadigung vielmehr auf das 
BlutgefaBsystem beschrankt, in der Weise, daB die venosen Anteile des Blut­
gefaBsystems in einen Zustand der GefaBwandlahmung geraten, woraus sich 
dann das Bild der Relationshyperamie ergibt. Die Haut der Nase, der Nasen­
spitze, anderer fleckformig umschriebener Anteile der Nasenhaut zeigt eine 
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gleichmaBige blaurote Verfarbung, sie ist gedunsen infolge gesteigerter Trans­
sudation, sie fiihlt sich kalt an. 

Von Bedeutung an dieser gefaBparalytischen Form der Erfrierung ist fiir die 
Pathogenese der roten Nase der Umstand, daB es zum Zustandekommen der 
durch die K.iiJ.te empfindlichen Nervenelemente vermittelten Schadigung cutaner 
BlutgefaBbezirke hochgradiger Kaltereize gar nicht bedarf, daB haufig schon 
geringe Kaltegrade, oft nur negative Schwankungen der Temperatur geniigen 
- man kann das experimentell nachweisen -, um im Falle besonderer Emp­
findlichkeit der KaltEmerven in dem umschriebenen Hautbezirk den Symptomen­
komplex der RelaxationshyperaInie auszulOsen. An der Nasenspitze scheint 
dabei vor allem die Feuchtigkeit .eine unterstiitzende Rolle zu spielen. Nichts 
ist schadlicher fUr derartige kalteempfindliche Nasen und Nasenspitzen beim 
weiblichen Geschlecht, als wenn sie mit feuchtgewordenen Schleiern in Beriih­
rung kommen bzw. langere Zeit in Beriihrung bleiben. 

Ob primare Erkrankungen entzundlicher Natur die Rosacea einleiten, erscheint 
mir unsicher. Selbst wenn man personlich zu beobachten Gelegenheit hat, 
wie sich bei einem Patienten, der mit irgendeiner Form seborrhoisch ekzema­
toser Erkrankung, mit Pityriasis alba faciei (UNNA), mit Eczema erythemato 
pityrodes (UNNA) an der Nasenhaut behaftet ist, allmahlich Rosacea ent­
wickelt, erscheint es mir zweifelliaft, ob die primare seborrhoisch ekzematose 
Erkrankung es ist, die das Zustandekommen der Rosacea auslOst. Haufiger 
jedenfalls ist das Verhaltnis umgekehrt: Auf der roten Nase entwickeln sich 
seborrhoisch-ekzematose Krankheitsherde, das gleiche Verhaltnis, wie zwischen 
der roten Nase und der Seborrhoea oleosa, die der Rosacea nicht voran zu gehen 
p£legt, sich vielmehr erst auf der roten Nase einstellt. Auch eine primare Acne 
vulgaris bzw. juvenilis ist unseres Erachtens nicht imstande, die Veranderungen 
auszulOsen, in denen das Wesen der Rosacea gelegen ist. Nach UNNA ist die 
Rosacea die Resultante zweier auf dem schmetterlingsformigen Mittelgebiet 
des Gesichtes sich treffender Reize, einer arteriellen GefaBIahmung und der 
seborrhoisch ekzematosen Infektion; die Infektion erfolgt fiir gewohnlich von 
seborrhoischen Krankheitsherden des behaarten Kopfes aus; die GefaBlahmung 
fiihrt UNNA auf periodische Kongestivzustande zuriick, wie sie das Klimak­
terium, die normale Verdauungsperiode, manche Ingesta, Herzpalpitationen mit 
sich bringen. 

Nach unserer Meinung gehoren auch im vollentwickelten Bild zum Wesen 
der Rosacea Entziindungserscheinungen yom Charakter der Dermatitis oder 
des Ekzems und der Follikulitis keineswegs. Was dem Bilde der Rosacea das 
eigene Geprage verleiht, ist zunachst Hyperamie venoser Natur, reine Stauungs­
hyperaInie, sei es, daB die blaurote Verfarbung die Nasenhaut £lachenhaft 
iiberzieht, oder daB sie einzelne kleinere und groBere, unscharf begrenzte Flecken 
bildet. Zu der venosen Stauung, der habituellen vasomotorischen GefaBlahmung, 
gesellt sich Ektasie der Capillaren, Ektasie der groBeren Venen; die letzteren 
heben sich aus der diffusen bIaulichroten Verfarbung in Form teleangiektatischer 
Stern- und Netzfiguren oder als mehr oder weniger dicke, geschlangelte 
Strange abo 

Neben der lividen Verfarbung gehort zum vollentwickelten Bild der Rosacea 
eine Schwellung der Haut. Anfanglich ist diese nur durch vermehrte Trans­
sudation aus den hyperamischen Venen bedingt. Auch sie zeigt haufig fluxio­
nares Verhalten; bald macht sie sich mehr, bald weniger stark bemerkbar. 
Dazu gesellt sich aber, oft allerdings erst nach jahrelangem Bestand der venosen 
Hyperamie und der den kranken Hautstellen ein gedunsenes Aussehen ver­
leihenden odematosen Schwellung eine Verdickung der Haut, eine Volumen­
zunahme des Bindegewebes, wiederum entweder in diffuser Ausbreitung oder 
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auf einzelne Inseln beschrankt. 1m letzteren Faile entstehen knotchenartige, 
oft wie Warzen aussehende Bildungen, die, wenn sie auch eine entfernte Ahnlich­
keit mit Acneefflorescenzen, insonderheit mit solchen der Acne indurata, 
aufweisen konnen, mit wahrer Acne nichts zu tun haben und nichts anderes 
darsteilen als den klinischen Ausdruck umschriebener Bindegewebshyperplasie. 

Allerdings entst~hen oft genug, namentlich bei jugendlichen Individuen, 
auf dem Boden der Rosacea wahre Acneknotchen, foilikulare entziindliche 
Knotchen und Eiterpusteln, die an die Follikel gebunden sind (Rosacea pustulosa 
im Gegensatz zu der ohne begleitende Acneknotchen verlaufenden Rosacea 
simplex oder Rosacea erythematosa). Auch umfangreichere, nicht an die Follikel 
gebundene, bald mehr, bald weniger tief gelegene Infiltrate und Abscesse konnen 
sich entwickeln. Zum Wesen der Rosacea gehoren aber diese meist akut ent­
ziindlichen Charakter tragenden, in der Regel schubartig auftretenden Acne­
efflorescenzen und Eiterherde nicht; sie stellen eine Komplikation der Rosacea 
dar, in gleicher Weise wie es der Fall ist mit der auf dem Boden der Rosacea 
auftretenden Seborrhoea oleosa, mit den auf dem Boden der Rosacea auf­
tretenden entziindlichen Krankheitsherden seborrhoisch ekzematoser Natur. Auf­
fallig ailerdings ist der Umstand, daB die auf dem Boden fleckformiger oder 
flachenhaft ausgebreiteter Rosacea auftretende Seborrhoea oleosa haufig, 
nicht immer, mit ausgesprochenen Entziindungserscheinungen einhergeht, die 
dem lividen Boden eine lebhafte R6tung, arterielle Hyperamie, gesteigerte 
Warme, das Aussehen dermatitischer Krankheitsherde verleihen. Auch die 
sebo~oisch ekzematosen Krankheitsherde auf der roten Nase zeigen oft eine 
starkere Rotung, auch starkere Schweilung als sie sonst diesen ekzematosen 
Krankheitsherden eigen zu sein pflegen. 1m iibrigen sind es auch an diesen 
seborrhoisch-ekzematosen Krankheitsherden der roten Nase die klinischen 
Erscheinungen der Parakeratose, welche das Bild des seborrhoischen Katarrhs 
hierselbst bezeichnen, in erster Linie die Schuppung in Form kleiner, ziemlich 
festhaftender, feuchter oder fettig sich anfiihlender Schiippchen. Solche 
Schuppen und schuppende Steilen sehen wir aber auf der roten Nase auch oft, 
ohne daB wir ohne weiteres berechtigt waren, die parakera totischen Erscheinungen 
mit Sicherheit auf eine ekzematose Erkrankung zuriickzufiihren, sei es, daB 
unter den Schuppen nur die blaulichrote Verfarbung oder lebhafte arterieile 
Hyperamie besteht. Es scheint, als ob die Haut der Nase, die an Rosacea 
erkrankt ist, entziindungserregenden Reizen, namentlich auch solchen bakte­
rieller Natur, z. B. den Staphylokokken, nur geringen Widerstand entgegen­
zusetzen imstande ist; das gleiche gilt aber auch von der irritierenden Wirkung 
von Seifen und Wasser, von Salben, Schminken und Pudern. 

1m Faile mehr oder weniger deutlich ausgesprochener Flachenhaftigkeit 
der Bindegewebshyperplasie gewinnt die ganze rote Nase ailmahlich an Umfang. 
Doch sind es auch in diesem Faile immer wieder einzelne Teile,.an denen die 
Volumenzunahme besonders grob in Erscheinung tritt. Richtige Wiilste, knotige 
Verdickungen, lappige Geschwiilste bekommen wir zu sehen, besonders an dim 
Nasenfliigeln und an der Nasenspitze, die dann der Nase ein monstroses Aus­
sehen verleihen (Rosacea hypertrophica, Rhinophyma, Pfundnase). Die 
Knoten und Geschwiilste sind bald derb, bald weich, je nachdem die mit klein­
zelliger Infiltration einhergehende Hyperplasie des Bindegewebes sich in ihren 
Anfangs- oder Endstadien befindet; im ersteren Falle ist das Bindegewebe zell­
reich und saftig, im anderen Faile finden wir nichts anderes als ein grobes und 
starres Gewirr kollagener Fasersubstanz. Nicht unerwahnt darf bleiben, daB 
wir den klinischen Erscheinungen der Bindegewebshyperplasie an der Nase 
und einzelnen N asenteilen auch begegnen konnen, ohne daB daneben deutliche 
Erscheinungen der Stauungshyperamie vorhanden sind; in solchem FaIle 
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zeigt die Farbe der Haut iiber den verdickten, knotchen-, knoten- und 
geschwulstartigen Anteilen der Nase keine auffallende Abweichung von der 
Norm. 

Was die Vielgestaltigkeit des klinischen Bildes der Rosacea noch erhOht, ist 
der Umstand, daB die verdickte hyperamische oder nicht hyperamische Haut 
zahlreiche Griibchen und Gruben aufweist, die erweiterten Follikulartrichtern 
entsprechen; in ihnen findet sich oft Hauttalg angesammelt; die Talgdriisen 
selbst erweisen sich vielfach als stark hypertrophisch. 

Die Behandlung der Rosacea hat in erster Linie die atiologischen Gesichts­
punkte zu wahren; symptomatisch kommen, abgesehen von den chirurgischen 
Eingriffen zur Beseitigung des Rhinophyma, alle diejenigen MaBnahmen in 
Betracht, welche geeignet sind, lokale Stauungserscheinungen zu beseitigen 
und physiologische Zirkulationsverbaltnisse herbeizufiihren. 

Krankheitserregern aus der Gruppe der pyogenen Kokken· begegnen wir 
an der Haut der Nase, wie in ihrer naheren und weiteren Umgebung, vor allem 
in den Pusteln des Impetigo contagiosa und der Impetigo Bockhart. Sowohl 
Staphylokokken wie Streptokokken konnen Impetigo contagi08a veranlassen. 
Fiir diese hochst ansteckende Dermatose sind Blaschen charakteristisch, die 
beim AufschieBen klar und durchsichtig, mit reinem Serum gefiillt sind. Als 
erste Manifestation beobachtet man erhabene rote Flecke, die sich innerhalb 
weniger Stunden zu schrotkorn- bis erbsengroBen Blaschen umwandeln; in 
der Regel wird der rote Fleck in seiner ganzen Ausdehnung in ein Blaschen 
verwandelt, so daB wir dann Blaschen vor uns haben, die von gesunder Haut 
umgeben sind. Oft aber sehen wir, anfangs wenigstens, einen zarten rosaroten 
Hof um das Blaschen he,rum. Zuerst von praller Beschaffenheit, mit hellem 
Inhalt erfiillt, nimmt das Blaschen bald pustuloses Aussehen an, zunachst 
vornehmlich dadurch, daB sich die Blaschendecke immer mehr triibt, sich grau­
gelblich verfarbt. Wahrend dieser Verfarbung verringert sich die Spannung 
der Blaschendecke, und immer mehr mischen sich dem serosen Bllischeninhalt 
Eiterkorperchen bei. Niemals aber gewinnt der Blascheninhalt bei der Impetigo 
contagiosa, bei der streptogenen wie bei der staphylogenen Form derselben, 
die rein eitrige Beschaffenheit, die die Pustel der Impetigo Bockhardt auszeichnet. 
Die Blaschendecke ist sehr diinn, sie reiBt leicht ein, der Inb,alt tritt ganz oder 
teilweise aus und trocknet zu gelben Borken ein. Aber auch wenn es nicht zur 
ZerreiBung der Blaschendecke kommt, erfolgt bei der Diinne der Blaschendecke 
rasch die Eintrocknun.g des Blascheninhalts. Je nach dem Stadium der Ein­
trocknung sind die Borken durchsichtig, gelb, rein seros oder undurchsichtig, 
gelbgrau, eitrig. 1m AnschluB an traumatische Einwirkungen, gerade bei den 
Efflorescenzen an der Nase und vor allem in den Nasolabialfalten, kommt es 
zu Hamorrhagien im entziindeten Gewebe und zu Beimischung von Blut zum 
Inhalt der Blaschen und zu blutiger Verfarbung der Borken. Entfernt man die 
Borken, so treten oberflachliche, nassende, meist kreisrunde Erosionen zutage, 
die sich bald wieder mit Borken bedecken. Innerhalb von ein paar Tagen erfolgt 
dann unter den Borken die Regeneration des Epithels und Neubildung einer 
soliden Hornschicht. Die kranke Stelle sieht dann noch einige Zeit gerotet aus; 
allmahlich verschwindet auch diese Verfarbung, der lokale EntziindungsprozeB 
heilt, ohne Narben zu hinterlassen. Es ereignet sich aber auch bei Lokalisation 
vereinzelter Efflorescenzen an der Nasenhaut nicht selten, daB die anfanglich 
nur linsen- und erbsengroBen Blaschen nach der Peripherie sich vergroBern, 
oder daB nach anfanglicher Borkenbildung die Entziindung an der Peripherie 
weiterschreitet, l;lnd daB sich um die zentrale Borke ein Blaschenring bildet, 
der seinerseits nach auBen von einem schmalen Entziindungssaum umgeben 
sein kann. Auf diese Weise entstehen markstiickgroBe, gelegentlich noch groBere 
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Krankheitsherde, die bei zentraler und partieller Abheilung Ring- und Bogen­
formen aufweisen: Impetigo contagiosa annularis, circinata. 

Vornehmlich, wenn auch keineswegs ausschlieBlich, sind es Kinder und 
jugendliche Personen, bei denen wir die Impetigo contagiosa zu sehen bekommen. 
Wenn, wie meist, zahlreichere Einzelefflorescenzen vorhanden sind, zeigen diese 
nebeneinander die verschiedenen Entwicklungsphasen. Die Kontagiositat der 
Dermatose bringt es mit sich, daB, wenn in einer Familie, in einer Schule ein 
Kind von Impetigo contagiosa befallen ist, bald die anderen Kinder der Familie, 
mehr oder weniger zahlreiche Mitschiiler in der gleichen Weise erkranken. 
Eine Schadigung des Allgemeinbefindens pflegt mit der Dermatose nicht ver­
gesellschaftet zu sein. Gerade wegen der Kontagiositat ist der Umstand zu 
beachten, daB keineswegs nur das Gesicht, sondern auch aIle moglichen anderen 
Korperteile von der Impetigo contagiosa befallen werden konnen, insonderheit 
die Hande, und daB gerade die hierselbst lokalisierten Efflorescenzen, namentlich 
die Blaschen an den Fingern, mit ihren hochinfektiosen Ausschwitzungen immer 
wieder zur tJbertragung auf die Nase Veranlassung geben konnen. Der Pem­
phigus neonatorum (non syphiliticus), auch der sogenannte Pemphigus injantili8 
sind im Grunde genommen nichts anderes als Modifikationen der Impetigo 
contagiosa. 1m gleichen Sinne haben wir der Dermatiti8 exjoliativa neonatorum 
zu gedenken und mit der Moglichkeit der gegenseitigen Ansteckung der Kinder, 
gelegentlich auch der Erwachsenen zu rechnen. 

Das einfachste Mittel zur Behandlung der Impetigo contagiosa ist die 
LAssARSche Salicylzinkpaste. Jede einzelne Efflorescenz wird damit iiber­
strichen und dann noch bepudert, so daB sich iiber der Efflorescenz eine kriiftige 
Schutzhiille bildet. Man laBt dreimal des Tages diese Schutzhiille erneuern 
und halt die Krankheitsherde ·4--6 Tage ununterbrochen, ohne zu waschen oder 
abzureiben, unter der Paste, wozu es eines eigentlichen Verbandes in der Regel 
nicht bedarf. Wichtig ist es, jede neu auftretende Efflorescenz sofort mit der 
Paste zu bedecken und bedeckt zu halten. 

Bei der so gut wie konstant staphylogenen Impetigo Bockhart handelt es 
sich um jenen "eitrigen Ausschlag", welcher so haufig durch kratzende Finger­
nagel verursacht wird und wohl auch selbstandig, fiir gewohnlich aber als 
Komplikation primarer juckender Dermatosen erscheint, bei Scabies, Pedi­
culosis, artifiziellen Dermatitiden ekzematoser und nicht ekzematoser Natur. 
Je nach der Konfiguration der der Staphylokokkeninfektion erliegenden mecha­
nischen Lasion ist die Gestalt der einzelnen Krankheitsherde verschieden: 
haufig, keineswegs immer, ist die Eiterung an die Follikelmiindungen gebunden 
(Staphylodermia follicularis superficialis, JADASSOHN). Von der Follikelmiind~ng 
dringen die Staphylokokken gerne in die Tiefe des Follikels, erzeugen dann 
Follikulitiden und Furunkel. Wie im Nacken, an der Stirne, so sind auch die 
an der Nase lokalisierten Impetigenes bei Kindern sehr haufig auf Pediculosis 
capitis zuriickzufiihren; die sachgemaBe Bekampfung der Verlausung der 
Kopfhaare beseitigt in der Regel auch ohne weiteres den komplizierenden 
eitrigen Ausschlag. 

Als eine besondere Form der Impetigo Bockhart kann man die Syco8i8 
("non para8itaria") coccogene8 oder 8taphylogene8 bezeichnen, nur daB es sich 
hierbei um eine besondere Lokalisation der oberflachlichen Staphylodermie, 
um die Erkrankung der nicht mit Lanugo-, sondern mit starren Haaren 
versehenen Follikel handelt. Hier interessiert uns nur die Tatsache, daB diese 
Affektion haufig die mit Vibrissae bestandenen Naseneingange befallt, sei es 
allein oder gleichzeitig auch andere Anteile des behaarten und bebarteten 
Gesichts. Das klinische Bild stellt sich uns in Form mehr oder weniger zahl­
reicher follikularer Knot-chen und Pustelchen dar, aus deren Mitte ein Haar 
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emporragt. Das Haar ist meist gelockert und laBt sich leicht ausziehen. An den 
ausgezogenen Haaren ist die Wurzelscheide verdickt, eitrig infiltriert, infolge­
dessen meist von gelblicher Farbe. Stehen die Pusteln am Naseneingang dicht 
zusammen, so ergeben sich umfangreichere Infiltrate, die von Pusteln und 
Borken bedeckt sind. In jedem FaIle derartiger Erkrankung der Haut an den 
Naseneingangen lohnt sich die mikroskopische Untersuchung der ausgezogenen 
Haare, weil die Trichophytonpilze manchmal, scheinbar alIerdings nur selten, 
in dieser Gegend ein ahnliches Krankheitsbild erzeugen konnen, Trichophytia 
profunda. Zur Behandlung empfiehlt sich an erster Stelle die lange Zeit wieder­
holte Epilation. 

Furunkel mit ihrer staphylokokkenbewirkten Nekrose des Bindegewebes, 
dem charakteristischen nekrotischen Pfropf, kommen an der Nase, man muB 
sagen, auffallenderweise verhaltnismaBig selten zur Beobachtung, abgesehen 
natiirlich von den so haufigen Furunculi folliculares im vorderen Anteile der 
Nasenschleimhaut. 

Auch das streptogene Erysipel bedarf an dieser Stelle nur der Vollstandigkeit 
halber der Erwahnung. Es ist bekannt, daB das Erysipelas faciei sehr haufig 
die Nasenhaut in Mitleidenschaft zieht, andererseits, daB es sehr haufig die 
Nasenhaut ist, irgendeine, oft schwer auffindbare Stelle der Nasenhaut, von der 
das Gesichtserysipel seinen Ausgang nimmt. Auch das Erysipelas recidivans 
des Gesichtes ist in der Mehrzahl der Falle in seinen pathogenetischen Bezie­
hungen an die Nasenhaut gebunden. Hier gilt es mit ganz besonderer Sorgfalt 
die primare Lasion an der Nasenhaut, an den NasenlOchern, in den Nasolabial­
falten zu suchen, von denen dieses iiberaus lastige, wenn auch prognostisch 
nicht so sehr ungiinstige Leiden seinen Ausgang zu nehmen pflegt. 

Ebenso wie die Streptokokken sind auch die Staphylokokken imstande, 
ihre pathogenen Fahigkeiten nicht nur in gesunder, sondern auch in kranker 
Haut zu betatigen. Angesichts einer Dermatitis pustuZosa an der Nase hat man 
in erster Linie zu priifen, ob es sich hier um eine Dermatitis - meist artifizieller 
Natur - handelt, zu deren Wesen die Eiterung gehort, oder ob die Pustulation 
der Dermatitis sekundar aufgepfropft ist. Nahezu mit Konstanz gilt dieses 
Verhii.ltnis fUr das an den Nasenoffnungen, in den Nasolabialfalten so haufig 
vorkommende Eczema pustulosum sive impetiginosum. Das Ekzem als solches 
hat nichts mit Eiterung zu tun. Jene primaren Alterationen, welche fiir die 
ekzematose Form der Hautentziindung charakteristisch sind, gehen nicht mit 
der Bildung leukotaktischer Reaktionsstoffe einher, wie ja denn die reaktiven 
Erscheinungen im Bilde des Ekzems, die durch die spezifischen Alterationen 
der Epidermis ausgelOst werden, sich in bescheidenen Grenzen zu halten pflegen; 
fiir gewohnlich besteht beim Ekzem nur geringgradige Hyperamie, maBige 
Exsudation seroser Natur. Aber es kann sich ereignen, daB ekzematose Krank­
heitsherde, sie mogen entstanden sein durch welche Ursache auch immer, von 
Eiterkokken infiziert werden. Neben den spezifischen Epidermisalterationen 
und auf ihnen bewirken die Kokken ihre eigenen spezifischen Alterationen. 
Klinisch dokumentiert sich dieses Verhaltnis in der Weise, daB auf der feuchten, 
schmierigen, schuppigen, verdickten Epidermis, die der ekzematos erkrankten 
Haut eigen ist, Pusteln auftreten, bald in kleinerer, bald in groBerer Zahl, regellos 
eingestreut zwischen die alterativen und reaktiven Symptome des Ekzems. 
Den tatsachlichen Verhaltnissen entspricht es, in solchem Falle von der pyogenen 
Kokkeninfektion oder der Pustulation des Ekzems zu reden. 

Des Milzbrand (Anthrax) zu gedenken, ist aus dem Grunde berechtigt, 
weil sich sowohl die Milzbrandpustel, Pustula maligna, im Gesicht, hier wiederum 
an der Nase lokalisieren kann, als auch das Milzbrandodem mit Vorliebe an den 
Augenlidern und a.n der Lippenschleimhaut lokalisiert, von diesen Gegenden 
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aus in Form einer teigigen, weichen erysipelahnlichen, aber nicht schmerzhaften 
entziindlichen SchwellUllg sich auf die Haut der Nase erstrecken kann. In 
beiden Fallen handelt es sich in der Regel immer nur urn. einen Krankheitsherd, 
um lebhafte hamorrhagische Entziindung und urn. Nekrose des Bindegewebes 
und der Epidermis; die Nekrose macht sich aber klinisch erst auf der Hohe 
des Krankheitsprozesses bemerkbar. Aus dem Krankheitsherde lassen sich die 
Milzbrandbacillen leicht nachweisen. 

Auch des Rotz (Malleus) sei hier kurz gedacht, weil die primare Infekt':on der 
Nasenschleimhaut mit erysipelahnlicher Schwellung der ganzen Nasenhaut 
einherzugehen pflegt. 

Hinsichtlich der Beziehungen der Lepra zur Nase ist die wichtigste Tatsache 
die, daB die Schleimhaut der Nase fast in jedem einzelnen FaIle von Lepra 
tuberosa, aber auch von Lepra anaesthetica in Mitleidenschaft gezogen ist; 
hier, an der Schleimhaut der Nase, scheint es konstant zu einem Zerfall der 
leprosen Infiltrate zu kommen; fast bei jedem einzelnen Leprakranken kann 
man im NasenselUet Leprabacillen nachweisen. Da die charakteristischen 
Erscheinungen der Lepra cutanea, abgesehen von den Extremitaten, sich vor­
zugsweise im Gesicht lokalisieren, hat man damit zu rechnen, daB sich die 
derben, tief gelegenen Knotchen und knotenartigen Infiltrate, schubweise 
auftretend, regellos angeordnet, disseminiert oder gruppiert stehend, auch auf 
d~r Haut der Nase vorkommen; wenn diese Infiltrate an der Nasenhaut nach 
allmahlich, langsam vor sich gehender peripherer VergroBerung konfluieren, 
ergeben sich an der Nase wulstfOrmige Verdickungen. Auch die Lepra nervorum, 
Lepra maculoanaesthetica in ihren verschieden gestalteten Erscheinungsformen, 
befallt mit einer gewissen Vorliebe das Gesicht und damit auch die Nasenhaut. 

tJber das Rhinosklerom, die verschiedenen Formen tuberku16ser Erkran­
kung, iiber die Tuberkulide einschlieBlich des Lupus erythematodes, ebenso wie 
iiber die syphilitischen Veranderungen an der Haut der Nase wird an anderer 
Stelle dieses Handbuches berichtet. 

Was die an der Nasenhaut lokalisierten Blastomykosen betrifft - ich 
betone den Plural -, so verweise ich auf die Abbildungen, die sich in 
S. EHRMANNS vergleichend-diagnostischem Atlas der Hautkrankheiten finden. 
Meines Erachtens ist die Frage nach den pathogenen Beziehungen der unter 
dem Begriff der Blastomyceten zusammengefaBten SproBpilze noch nicht 
geniigend geklart; es handelt sich dabei vornehmlich um zwei Arten, um die 
Oidiomyceten, die den Fadenpilzen nahestehen (GILCHRIST, MONTGOMERY und 
andere Autoren) und um echte Hefen (Saccharo- und Parasaccharomyceten 
BUSSE, BUSCHKE) ; welche Stellung man dabei dem Zymonema DE BEURMANN und 
GOUGEROT zuzuweisen hat, erscheint mir fraglich. In dem von EHRMANN wieder­
gegebenen OPPENHEIMSchen FaIle von Blastomycosis der Nase sind die Erschei­
nungen an der Nasenhaut acneahnlich: Knotchen und knotige Bildungcn, in 
welchen es im Gefolge nekrotischer Vorgange am Bindegewebe zu eitriger Ent­
ziindung, zu Abscedierung und Geschwiirsbildung kommt. In solchem FaIle 
ist das aus den eitrigen Knotchen und aus den Geschwiiren zu gewinnende 
Sekret mit Kriimmeln untermischt, fadenziehend, glasighell oder dunke!. Es 
enthaIt in der Regel massenhaft SproBpilze. Aber in ahnlicher Weise wie bei der 
Mycosis fungoides kommt es auch bei den blastomykotischen Bildungen nichll 
nur zu Erscheinungen der Zerstorung, sondern daneben auch zur Entstehung 
von Granulationsgewebe. 1m vollentwickelten Bilde der lokalen Erkrankung 
scheinen Eiterung und Wucherung nebeneinander zu bestehen. Vergleiche 
Abb.56 des EHRMANNSchen Atlas, Blastomykose der Nase (HEYDE und MONT­
GOMERY). Das eine Mal iiberwiegt Nekrose und Eiterung, oft auch in Form 
miliarer Abscesse, das andere Mal iiberwiegt die papillomatose Neubildung. 
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Das letztere Verhaltnis zeigen Abb.46 und 47 des EHRMANNSchen Atlas; in 
dem einen FaIle, Dermatitis vegetans papillomatosa Zymonematose HEYDE 
und MONTGOMERY, greift die blastomykotische Erkrankung von der Gegend 
des unteren Augenlides auf die Seitenwand der Nase iiber, im anderen FaIle, 
Blastomykose (Zymonematose) DE BEURMANN und GOUGEROT (HEYDE und 
MONTGOMERY), zieht eine primare Erkrankung der Oberlippe die Nasenaper­
turen in Mitleidenschaft. 

Die Erkrankung setzt scheinbar haufig akut ein, nimmt aber dann einen 
chromschen, meist jahrelang hinziehenden Verlauf. Die Prognose ist infaust, 
wenngleich die cutanen Krankheitsherde spontaner Heilung fahig sind. Die 
Eigenart der Erkrankung wird wohl stets nur durch die mikroskopische 
Untersuchung erkannt. BUSCHKE beschreibt die Pilze, die er in Ausstrich­
praparaten gesehen hat, als teils freie, teils in Zellen eingeschlossene, deutlich 
hervortretende, scharf begrenzte, rundliche oder ovale Gebilde, welche sich 
vor allem durch ihren Glanz von den iibrigen Zellelementen unterscheiden. 
Bei den groBeren Hefen erscheint der Saum doppelt konturiert und erweckt 
den Eindruck einer Membran gegeniiber dem protoplasmatischen Inhalt der 
Zellen, in welcher sich fetttropfenahnliche Gebilde und Vakuolen finden. An 
mittelgroBen und groBen Hefen kann man knopfartige Ansiitze sehen, die sich 
zu neuen selbstandigen Organismen entwickeln. Man kann derartige Hefen 
gelegentlich aus einwandfrei tuberkulosen und auch aus carcinomatosen Krank­
heitsherden zur Darstellung bringen. 

Behandlung. Jod in groBen Dosen scheint geradezu spezifisch zu wirken. 
Aus der Reihe der hypomycetaren Krankheiten kommt nur die Trichophytie 

in Betracht. Fiir gewohnlich handelt es sich dabei um die Trichophytia super­
ficialis, den Herpes tonsurans, nur selten urn den Herpes tonsurans maculo­
squamosus, so gut wie immer um den Herpes tonsurans vesiculosus: Auf 
geroteter, oft quaddelartig erhabener Hautstelle Blaschen und Blaschengruppen; 
haufiger noch bilden die Blaschen einen Blaschenring, der geroteter, maBig 
geschwellter Haut aufsitzt. Auch die solitaren Einzelblaschen, die nicht selten 
regellos da und dort zerstreut die erste Manifestation des Prozesses darstellen, 
haben wir an der Nasenhaut beobachtet. Die Blaschen des Herpes tonsurans 
sind wasserhell, ihre Decke ist sehr diinn. Man kann groBere, d. h. stecknadel­
kopfgroBe und andererseits miliare Blaschen zu sehen bekommen. J e kleiner 
die Blaschen sind, um so rascher trocknen sie ein. An ihrer Stelle bleiben feine 
Schiippchen auf geroteter Basis zuriick. Auf mechamsche Einwirkungen hin, 
wie solchen namentlich bei Kindern und jugendlichen Individuen die Nasenhaut 
ausgesetzt ist, entleeren die Blaschen rasch ihren Inhalt. Manchmal ist mit dem 
Eintrocknen des Blascheninhaltes die einzelne Proruption erledigt, fiir gewohn­
lich aber erfolgt innerhalb von 1-2mal 24 Stunden eine VergroBerung der 
anfanglichen roten Flecken, auf denen die ersten Bliischenproruptionen erfolgt 
waren; an der Randzone des hyperamischen Fleckes treten neue Blaschen auf. 
Wir haben es dann, was an den seitlichen Partien des Nasendaches keine Selten­
heit darstellt, mit kreisformigen Herden zu tun, von MiinzengroBe, die an ihrer 
Peripherie von einem Blaschenring bestanden sind und in ihren mittleren An­
teilen auf wenig hyperamischer Basis Schiippchen aufweisen. Durch Konfluenz 
der iiber dem Nasendach lokalisierten Scheiben und Ringe mit analogen Bil­
dungen an der benachbarten Wangenschleimhaut konnen sich gelegentlich Bilder 
ergeben, welche, allerdings nur bei oberflachlicher Betrachtung, wegen ihrer 
Konfiguration an Lupus erythematodes erinnern. In der Decke der Blaschen, 
wie auch meistens in den trockenen Schiippchen lassen sich die Trichophyton­
pilze leicht nachweisen. DaB am Naseneingang manchmal Trichophytia pro­
funda zur Beobachtung kommt, ist schon erwahnt worden. 
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Zur Bekandlung der an der Nase lokalisierten Trichophytia superficialis 
bedient man sich am einfachsten der 2-3mal des Tages wiederholten Auf­
pinselung von Tinct. jodii, Tinct. Gallar. ana. 

Hinsichtlich des vielgestaltigen Bildes der Sporotrichosis DE BEURMANN 
mag es fiir die Zwecke dieses Handbuches genugen, darauf hinzuweisen, daB 
samtliche Effekte der hautpathogenen Tatigkeit der Sporotrichen - es sind 
das bestimmte Fadenpilze verschiedener Art, die sich auch an anderen Organen 
pathogen erweisen konnen - an jeder Stelle der Korperoberflache, so auch an 
der Nasenhaut in Erscheinung treten konnen. Angesichts von Knoten und 
sonst irgendwie gestalteter Krankheitsbilder, namentlich fistulOser Geschwiire, 
deren Differentialdiagnose mit der Moglichkeit skrofulodermatischer und gum­
moser Erkrankung rechnet, hat man sich stets der Tatsache zu erinnern, daB die 
sporotrichotischen Knoten und Geschwiire (Sporotrichosis disseminata gummosa 
tuberculoides) den genannten Formen tuberkulOser und syphilitischer Haut­
erkrankung zum Verwechseln ahnlich sehen; dabei ist auch der Umstand zu 
berncksichtigen, daB die Sporotrichome prompt auf auBere und innere Jod­
medikation reagieren; "nur die multiplen Mikroabscesse lassen ein Sporo­
trichom erkennen" (R. STEIN). Auch die wie Tuberkulide aussehenden sporo­
trichotischen Krankheitsherde (Sporotrichosis dermica nodularis, ulcerosa, 
ecthymatiformis) und der sporotrichotische "Schanker" konnen sich an jeder 
Stelle der Gesichtshaut, so auch an der Nase vorfinden. 1m EHRMANNschen 
vergleichend-diagnostischen Atlas der Hautkrankheiten findet man das Bild 
des B. BLocHschen Falles von Sporotrichosis tuberculoides, in welchem sich 
die wie Lupus verrucosus aussehenden Krankheitsherde unter anderem auch an 
der Nasenhaut vorfinden (Sporotrichosis dermica verrucosa). Der mikrosko­
pische Nachweis der Sporotrichen im kranken Gewebe und in den Krankheits­
produkten ist unsicher. Nur das Kulturverfahren ermoglicht die Diagnose. Mit 
Vorteil bedient man sich dabei des Maltoseagar; hier, wie aber auch auf anderen 
Nahrboden, gewinnen die innerhalb von 6-12 Tagen sich entwickelnden, 
anfanglich weiBen punktfOrmigen Kulturen mit fortschreitendem Wachstum 
eine immer dunkler werdende, schlieBlich braunschwarze Farbe. Kulturen 
unter dem Deckglas kann man nach E. HOFFMANN in der Weise herstellen, daB 
man das Impfmaterial auf dem Objekttrager mit Maltosebouillon mischt, mit 
dem Deckglaschen ein paar Luftblii.schen einschlieBt und dann mit Wachs 
umrandet; in ein paar Tagen sind die sprossenden Pilze zu erkennen. Einiger­
maBen charakteristisch fur die Sporotrichen ist ein aus septierten Faden beste­
hendes Mycel mit teils einzelstehenden, teils gruppierten, gestielten Sporen. 
Bei der Frage nach der Art und Weise des Zustandekommens der Infektion 
beim Menschen hat man zu berncksichtigen, daB die Sporotrichen auf allen 
moglichen Gegenstanden, vorzugsweise solchen pflanzlicher Herkunft ein saparo­
phytares Dasein fiihren. Bekandlung: J od innerlich und auBerlich. 

Von den hoher organisierten tieriscken Parasiten kommen als Krankheits­
erreger fiir die Nasenhaut die Wanzen in Betracht. Cimex lectularius greift 
gerne das Gesicht des Schlafenden an, erzeugt hierselbst Quaddeln, die oft 
groBen Umfang gewinnen, von den Wangen aus die Nasenhaut in Mitleiden­
schaft ziehend oder auch sich auf die Nasenhaut beschrankend. Unter dem 
gleichen Gesichtswinkel ist der durch die verschiedenen Arten der Stechmucken 
(Culex pipiens, Moskito usw.) verursachten Urticaria an und im Bereich der 
Nase zu gedenken. 

Hinsichtlich der entzundlichen Dermatosen unbekannter und nicht sicher 
gestellter oder wenigstens im einzelnen Faile nicht immer sicher zu stellender 
Atiologie brauche ich hier auf die die Nasenhaut in Mitleidenschaft ziehenden 
exanthematischen Allgemeinerkrankungen wie Masern, Variola, Varicella mich 
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nicht naher einzulassen. Erwahnt zu werden verdient hochstens, daB narbige 
Entstellung der Nasenhaut unter anderem auch durch vorausgegangene Blattern­
erkrankung verursacht sein kann, und daB auch die Windpocken gar nicht so 
sehr selten, wie auf der Stirne und anderen Teilen des Gesichtes, so auch auf 
der Nase mit der Hintedassung von Narben einhergehen. 

Nicht der Erorterung bediirfen in diesem Zusammenhang auch jene, die 
Nasenhaut in Mitleidenschaft ziehenden Formen von primarer und sekundarer 
Dermatitis exfoliativa generalisata, iiber deren Atiologie wir nichts oder so gut 
wie nichts wissen. Das gleiche gilt von den in ihren pathologischen Zusammen­
hangen noch nicht erkannten Formen des Eczema der Gesichts- und Kopfhaut 
von Sauglingen und Kindern nicht nur, sondern auch vielfach von Erwachsenen; 
die flachenhaft oder in Form einzelner Herde die Nasenhaut betreffende ekze­
matose Erkrankung unterscheidet sich in nichts von der begleitenden ekzematosen 
Erkrankung der iibrigen Anteile der Gesichts- und Kopfhaut. Das gleiche gilt 
fiir das auf infektiOser Grundlage beruhende Eczema seborrhoicwm, UNNA, das 
von den "Brutstatten" der noch nicht sichergestellten spezifischen Erreger 
auf dem behaarten Kopf ausgehend, bei seiner schubweise erfolgenden Ausbrei­
tung iiber den Korper seinen Weg vorzugsweise iiber den medialen Anteil des 
Gesichtes, insonderheit iiber die Nasenwurzel und den Nasenriicken nimmt. 
Nur hat man dabei oft in Erwagung zu ziehen, namentlich auch bei den in den 
Nasolabialfalten lokalisierten Formen ekzematoser Erkrankung, daB die gleichen 
ekzematosen Veranderungen, die von den unbekannten Erregern des Eczema 
seborrhoicum verursacht werden, auch durch Schadlichkeiten anderer Art 
erzeugt werden konnen. Abgesehen vom Licht, kommt namentlich das Wasser, 
d. h. "hartes" Wasser in Betracht. An der Nase von Kindern, jungen Madchen 
und Frauen findet man, ebenso wie an den Wangen und anderen Gesichtsteilen, 
haufig in regelloser Anordnung unregelmaBig gestaltete, meist kleine schuppende 
Stellen, mehr oder weniger juckend, vom Aussehen der Herde des Eczema 
seborrhoicum erythematopityrodes oder der Pityriasis alba faciei, die sich 
spontan zuriickbilden, sobald man die Haut vor kaltem Waschwasser behiitet, 
dessen Gehalt an doppelkohlensaurem Kalk und Magnesia groB ist. 

Die Tatsache, daB bei Psoriasispatienten Psoriasis-Efflorescenzen, bei 
Lichen ruber-planus-Patienten Lichen ruber planus-Efflorescenzen gelegentlich 
auch an der Nasenhaut vorkommen, soll nur der Vollstandigkeit halber erwahnt 
werden. 

Auch Erythemflecke toxischer Natur und Urticariaquaddeln, durch irgend­
welche auf dem Blutwege in die Haut verschleppte toxische Stoffe verursacht, 
Erythema toxicum, Urticaria toxica, konnen an der Nasenhaut iVorkommen, 
ohne infolge ihrer Lokalisation hierselbst irgendwelche Besonderheiten zu bieten. 

Herpes zoster-Proruptionen, einseitig an der einen oder anderen Halfte des 
Nasenriickens, meist bis zur Nasenspitze sich erstreckend, als Teilerscheinung 
des auf Erkrankung oder Schadigung von Trigeminusasten beruhenden Herpes 
zoster facialis entsprechen in ihrer Anordnung dem Ramus ethmoidalis und 
infratrochlearis des Nervus nasalis: Auf geroteter, oft betrachtlich entziindlich 
geschwellter Basis gruppenformig angeordnet, prall gespannte, wasserhelle, 
derbe, resistente Blaschen. Neben diesem typisch entwickeltem Bild des Zoster­
herdes bekommt man aber gerade an der Nase innerhalb des Rahmens eines 
Zoster facialis gar nicht selten Atypien zu Gesicht: Mehr oder weniger deutlich 
erhabene, entziindlich rote Flecke, deren Oberflache sich uneben feinhockerig, 
man mochte sagen granuliert, anfiihlt; innerhalb weniger Tage bildet sich ein 
solcher Fleck zuriick, ohne daB es zur Entstehung ausgespr<?chener Herpes­
blaschen kame (Zoster abortivus), oder aber die subjektiven Beschwerden sind 
besonders lebhaft, der Blascheninhalt ist mehr oder weniger stark blutig verfarbt, 



Herpes.zoster und simplex. 483 

nach der Abhebung oder AbstoBung der Blli.schendecke erscheint auch der 
Blaschengrund von hamorrhagischer Beschaffenheit (Zoster haemorrhagicus), 
und gar nicht selten ist es, daB ein mit Beteiligung der Nasenhaut einhergehender 
Zoster ganz oder teilweise sich uns als Zoster gangraenosus darstellt; nicht 
Blli.schenbildung beherrscht das Bild der Hauterkrankung, im Vordergrunde 
stehen Erscheinungen der Nekrose: StecknadelkopfgroBe, grauweiBe oder 
umfangreichere, blau und blli.ulichbraun verfarbte Stellen, die wie verschorft 
aussehen; fiir gewohnlich sind die Schorfe unter das Niveau der geroteten, 
entziindlich geschwellten Umgebung eingesunken; mitunter findet sich neben 
der Rotung und Schwellung um die einzelnen Schorfe herum auch Eiterung; 
wo sich die abgestorbenen Hautinseln abgestoBen haben, liegen geschwiirige 
Bildungen zutage, meist von polycyklischer Beschaffenheit. Noch eine andere 
Atypie ist dem unter Beteiligung der Nasenhaut verlaufenden- Zoster eigen; 
er tritt verhaltnismaBig haufig, nicht wie es der Regel entspricht, einseitig, 
sondern doppelseitig auf. . 

Wie aIle Zosterherde heilen auch die auf der Nase lokalisierten Zosterpro­
ruptionen mit der Hinterlassung von Narbchen und Narben an Stelle der Blas­
chen, im Gegensatz zum Herpes simplex, der nicht nur im Bereich der Lippen, 
sondern oft genug auch an der Nase, Nasenspitze, an den Nasenaperturen, 
Nasenfliigeln vorkommt, einseitig oder doppelseitig. Wie beim Herpes genitalis, 
so handelt es sich auch bei diesem Herpes facialis und dessen Lokalisation an 
irgendwelchen Anteilen der Nasenhaut um eine mit der Bildung von Blaschen 
und Blaschengruppen einhergehende Erkrankung bestimmter Hautstellen, bei 
welcher wir, in einem gewissen Gegensatz zum Herpes zoster keine Anhalts­
punkte besitzen, welche es gestatten wiirden, die Affektion mit dem Nerven­
system bzw. mit bestimmten Nervenbahnen in Zusammenhang zu bringen. 
Auch fehlen dem Herpes simplex aIle die anderen nervosen Ziige, welche dem 
Herpes zoster in bald mehr, bald weniger deutlicher Pragung eigen sind. Die 
Blaschen des Herpes simplex bzw. Herpes facialis sehen genau so aus wie die 
Blaschen des Herpes zoster. Die Oberflachlichkeit aber des Krankheitsprozesses, 
auch die Eigenart der Lokalisation pflegt es mit sich zu bringen, daB die Blli.schen 
leicht ihre Epidermisdecke verlieren und daB sich aus den Blaschen Erosionen 
entwickeln. Diese Substanzverluste der Epidermis sind neben ihrer Oberflach­
lichkeit durch die scharf ausgeschnittene Beschaffenheit ihrer Rander aus­
gezeichnet. Subjektive Beschwerden resultieren auch an dem an der Nasenhaut 
lokalisierten Herpes simplex hauptsachlich aus der Eigenart der Lokalisation 
an Korperstellen, welche auBeren Schadlichkeiten in besonderem Umfang 
ausgesetzt ·sind. Der Herpes simplex ist eine Affektion, die leicht rezidiviert, 
ganz im Gegensatz zu dem narbenhinterlassenden Herpes zoster. Zahlreiche 
Menschen haben standig unter Herpes simplex zu leiden, wobei sich haufig die 
Eigentiimlichkeit Geltung schafft, daB immer wieder dieselbe Hautstelle davon 
befallen wird; kaum ist die eine Proruption abgelaufen, kommt ein neues 
Blaschen, eine neue Blaschengruppe zum V orschein. Bei manchen Menschen 
geht eine jede Storung des Allgemeinbefindens, jeder Nasenkatarrh, jede Magen­
darmaffektion -mit Herpes simplex einher. Von bestimmten Infektionskrank­
heiten wissen wir, daB es bei ihnen so gut wie konstant zum Auftreten des Herpes 
simplex kommt. Aber auch physiologische wie pathologische Vorgange im Bereich 
der Sexualorgane und psychische Affekte, vielleicht auch traumatische Ein­
wirkungen sind imstande, eine Proruption von Herpes simplex auszulOsen. 

Die Behandlung von Herpesproruptionen an der Nase rechnet mit der Tat­
sache des zyklischen Ablaufes der Vorgange und wird sich in der Hauptsache 
darauf beschranken, die kranke Hautstelle nach auBen zu schiitzen. Jegliche 
Art der Atzung herpetischer Krankheitsherde ist streng zu vermeiden. 
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Ein in seinen atiologischen Beziehungen gar nicht gekliirtes Krankheitsbild 
ist das der Granulosis rubra nasi, JADASSOHN: Kleinste bis stecknadeIkopfgroBe 
Knotchen von gesattigter roter Farbe auf flachenhaft oder fleckformig geroteter, 
dabei meist blaulich getonter Haut. Die ganze Nasenhaut oder nur die Nasen­
spitze oder auch andere umschriebene Anteile der Nasenhaut konnen in dieser 
Weise affiziert sein. Abgesehen von der kosmetischen Schadigung verursacht 
das Leiden keine subjektiven Beschwerden. Therapeutisch schwer beeinfluBbar, 
sollen sich die Veranderungen im Laufe der Jahre von selbst zuriickbilden. 
Der Beginn der Erkrankung wird meist in die friihe Kindheit verlegt. Ich kenne 
aber einen jungen Mann, bei dem die Mfektion erst im 18. Lebensjahre begonnen 
hat, und zwar iiber dem linken Nasenfliigel; von hier aus hat sich die Erkran­
kung ganz allmahlich im Laufe von mehreren Monaten iiber die Nasenspitze 
ziehend schlieBlich auch auf dem rechten Nasenfliigel, nach riickwarts bis zur 
Mitte des Nasendaches ausgebreitet; eine primare Hyperidrosis war in diesem 
Falle der Granulosis mit Bestimmtheit nicht vorangegangen. In zwei anderen 
Fallen, bei Kindern mannlichen Geschlechtes, habe ich aber entsprechend den 
diesbeziiglichen Angaben der Literatur den Eindruck gewonnen, als ob sich die 
Knotchen und die rote Verfarbung der Haut, der die Knotchen aufsaBen, auf 
dem Boden primarer Hyperidrosis entwickelt hatten. Bei dem einen der Knaben 
ist die Granulosis, den Eindruck einer ausgesprochen entziindlichen Mfektion 
erweckend, auf die Spitze der Nase beschrankt, mit der Neigung auf die medialen 
Anteile beider Nasenfliigel iiberzugreifen; wo aber die Erscheinung der Hyper­
idrosis am deutlichsten ausgesprochen ist, in der Mitte des Nasendaches und an 
der Nasenwurzel, ist von Rotung, Knotchenbildung, irgendwelchen Anzeichen 
der Entziindung nichts zu sehen. Anatomisch hat man kleinzellige Infiltration 
um die (erweiterten) SchweiBdriisenausfiihrungsgange gefunden. Einer Angabe 
EHRMANNS zufolge trifft man an den Enden der Extremitaten solcher Patienten 
auf Symptome trager Zirkulation (Perniones, Hyperidrosis der Hande und 
FuBsohlen). 

Bei der Sklerodermie des Gesichtes ist die Beteiligung der Nase in der Regel 
insoferne von untergeordneter Bedeutung, als die Erkrankung an der Oberlippe, 
im Bereich der mimischen Gesichtsmuskulatur, an der Stirne Jahrzehnte lang 
bestanden und hochgradige Entstellung herbeigefiihrt haben kann, ohne daB 
daneben grob sinnfallige Veranderungen an der Nasenhaut bestiinden. TOMA­
SZEWSKI gibt an, daB die initialen vasomotorischen V organge nicht nur an den 
Handen, sondern auch "im Gesicht (Nase)" zuerst auftreten. Ich habe der­
artige Initialsymptome an der Nase nie beobachtet. Es scheint, als ob der 
Beginn der Erkrankung der Nasenhaut fiir gewohnlich sich in einer so schlei­
chenden Weise vollzieht, daB weder der Patient, noch der Arzt den Beginn des 
Leidens hier zu sehen bekommt. Erst das atrophische Stadium tritt in klinische 
Erscheinung, aber auch dann nur mit besonderer Deutlichkeit, wenn sich die 
atrophisierenden Vorgange nicht nur auf das cutane Gewebe, sondern auch auf 
das Unterhautzellgewebe erstrecken und den Nasenknorpel unter der verdiinnten 
Raut durchscheinen lassen. Die Nase erscheint dann verschmachtigt, diinner 
und spitzer geworden, wie erstarrt; die Nasenfliigel vor allem sind verschmalert, 
retrahiert, wie nach oben gezogen. Dabei pflegt die Farbe der Haut keine auf­
fallende Abweichung von der Norm aufzuweisen, nur daB da und dort in dem 
verschmachtigten Hautgewebe mehr oder weniger deutlich Teleangiektasien 
sich bemerkbar machen. In der Regel sind es weibliche Patienten, bei welchen 
man neben der diffusen Sklerodermie des Gesichtes auch diese Veranderungen 
an der Nasenhaut zu beobachten Gelegenheit hat. 

Geschwulstartigen Infiltraten der Raut auf der Nase und an der Nasen­
wurzel zusammen mit analoger geschwulstiger Erkrankung der Haut in der 
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naheren und weiteren Umgebung der Nase begegnen wir bei Patienten, die 
mit lymphatischer Leukamie behaftet sind, Leucaemia cutis. Die in ihrer An­
ordnung meist eine strenge Symmetrie aufweisende geschwulstige Erkrankung 
nimmt im vollentwickelten Krankheitsbilde in der Regel den ganzen medialen 
Anteil des Gesichtes ein. Die einzelnen miteinander konfluierten Knoten sind 
an der Peripherie gegen die gesunde Umgebung hin entweder ziemlich scharf 
abgesetzt, oder sie verlieren sich hier in flach auslaufende Infiltrate; sie sind 
von roter, rotbrauner, rotblauer Farbe, von weicher, teigiger Konsistenz; ihre 
Oberhaut ist prall gespannt, laBt zahlreiche teleangiektatische GefaBe durch­
scheinen. Der Beginn der Erkrankung an der Nase kann Rosacea vortauschen. 
Histologisch findet man in Cutis und Subcutis Infiltrate, die in der Haupt­
sache aus mononuklearen Lymphocyten bestehen; zwischen den Zellen des 
Infiltrates ist die bindegewebige Fasersubstanz in der Regel vollkommen ver­
schwunden; nur ein schmaler Streifen des Papillarkorpers bleibt scheinbar 
konstant von dem Infiltrat befreit. Die kombinierte Arsenik-Rontgenbehand­
lung erzielt oft iiberraschend giinstige lokale Resultate. 

In die Reihe der mit Entziindung einhergehenden Dermatosen stelle ich 
auch das Papillom und das Molluscum sive epithelioma contagiosum. Beiden 
Affektionen begegnet man an der Nase nicht selten, sei es, daB die genannten 
Geschwiilstchen oder Knotchen in ihrem Vorhandensein bei den betreffenden 
Patient en sich auf die Nasenhaut beschranken, oder daB neben der Nasenhaut 
auch noch andere Hautstellen in gleichsinniger Weise erkrankt sind. Das 
Papillom an der Nase und Nasenspitze erreicht wohl nur selten groBeren Umfang; 
was man zu sehen bekommt, sind in der Regel nur 2-3 hochstens 5 mm hohe 
spitze, diinne wie gestielt aufsitzende Geschwiilstchen mit mehr oder weniger 
deutlich ausgesprochenen Ansii.tzen zu dentritischer Verzweigung, von grau­
weiBlicher Farbe im Falle besonders starker Entwicklung der deckenden Horn­
schicht, sonst in der Regel von der Farbe der umgebenden Haut. Die klinisch 
wahrnehmbaren Entziindungserscheinungen sind allerdings in der Regel nur 
geringen Grades; im iibrigen unterscheiden sie sich in keiner Weise von den 
Condylomata accuminata, die wir so haufig am Genitale vorfinden. 

Das Molluscum contagiosum stelle ich deshalb in die Reihe der entziindlichen 
Dermatosen, weil, wie man sich gerade bei Lokalisation der Geschwiilstchen 
im Gesicht und an der Nase iiberzeugen kann, dem Auftreten der Geschwiilst­
chen an punktformiger umschriebener Stelle ein roter entziindlicher Fleck voraus­
zugehen pflegt. Auch KApOSI hat darauf hingewiesen, daB sich diese Gebilde 
aus kleinsten roten Stipp chen entwickeln. Sobald die Hautveranderung das 
charakteristische Bild des Molluscum contagiosum gewonnen hat, so daB es 
als solches klinisch erkannt werden kann, ist von der Entziindung in der Regel 
nicht mehr viel zu sehen. Manchmal erhalt sich der Rest der Entziindung noch 
eine Zeitlang in Form eines rosaroten Saumes um das epitheliale Geschwiilstchen 
herum. Dieser Hof aber ist der Ausdruck einer entziindlichen Reaktion, die 
durch das Einsetzen der epithelialen Erkrankung ausgelost wird. Am deutlichsten 
kann man diese die Proruption begleitende Entziindung an der Haut von 
Kindern beobachten. Die Geringfiigigkeit der entziindlichen Reaktion ist um so 
interessanter, als wir es beim Molluscum contagiosum unbezweifelbar mit einer 
infektiOsen Erkrankung zu tun haben. Welche Art das Contagium vivum ist, 
ist immer noch nicht sicher gestellt. Nur soviel ist sicher, daB die sogenannten 
Molluskumkorperchen nicht als Gregarinen und als die Trager des Kontagium 
anzusprechen sind. Das Molluscum contagiosum reprasentiert sich in der Gestalt 
eines halbkugeligen, weiB schimmernden, von gespannter, sonst aber normaler 
Oberhaut iiberzogenen Knotchens, das der Hautoberflache flach aufsitzt, an 
der Basis in der Regel leicht eingeschniirt, in der Mitte eine dellenartige 



486 A. JESIONEK: Hautkrankheiten der Nasa. 

Vertiefung aufweist. Es tritt als kleinste Erhabenheit in Erscheinung, wie 
gesagt, wenn man die allerersten Phasen der Entwicklung zu Gesicht bekommt, 
auf punktformig umschriebener, entziindlich geroteter Hautstelle. Es wachst 
langsam zu Stecknadelkopf- und LinsengroBe heran, kann aber auch Erbsen­
groBe, mitunter noch groBeren Umfang erreichen. Schon an den kleinsten 
Bildungen ist eine zentrale Einsenkung zu erkennen; sie sieht wie ein Nadelstich 
aus. Zur deutlichen Delle gestaltet sich diese Stelle erst bei den linsengroBen 
Efflorescenzen. Aus ihr laBt sich bei seitlichem Druck auf das Geschwiilstchen, 
wie aus einer Offnung, ein weiBer, breiiger, kriimeliger Pfropf ausdriicken. 
Auf starkeren Druck entleert sich die ganze, das Geschwiilstchen zusammen­
setzende Masse. Bei der mikroskopischen Untersuchung des kriimeligen Breies 
sieht man die sogenannten Molluskumkorperchen; es sind das eigenartig degene­
rierte Retezellen, Retezellen, in denen der VerhornungsprozeB nicht in der 
normalen Weise sich vollzieht. FUr gewohnlich finden sich die Geschwiilstchen 
an einem Individuum in mehreren Exemplaren. Es kommt aber auch vor, 
daB zahlreiche Exemplare iiber den ganzen Korper und iiber die Gesichtshaut 
regellos zerstreut sich vorfinden. Die mikroskopische Untersuchung des exci­
dierten Molluscum contagiosum ergibt, daB es sich um wahres Epitheliom 
handelt, um eine Wucherung der basalen Epidermiszellen und daB diese Wuche­
rung eine taschenformige Einstiilpung der Epidermis verursacht. Die klinisch 
wahrnehmbare Delle ist die Stelle, an welcher im AnschluB an die ersten im 
Stratum basale sich abspielenden Wucherungsvorgange die Einstiilpung erfolgt 
ist. Zur Beseitigung der Geschwiilstchen geniigt es, wenn man sie zwischen 
den Fingernageln oder mit Hille einer Pinzette ausdriickt. Interessant ist es, 
zu sehen, daB Arsentherapie, im FaIle des Vorhandenseins zahlreicher, iiber die 
ganze Korperoberfliiche verbreiteter Geschwiilstchen, rasch die Vertrocknung 
und spontane AbstoBung der Gebilde zur Folge hat. 

Gar nicht selten finden sich an der Nasenhaut, namentlich bei Kindern 
und jugendlichen Individuen, vereinzelte oder mehrere Verrucae vulgares. Die 
wissenschaftliche Bedeutung der Warzen ist darin gelegen, daB wir es hier in 
ahnlicher Weise wie beim Molluscum s. Epithelioma contagiosum mit einer auf 
eng umschriebener Hautstelle sich abspielenden Epidermisalteration zu tun 
haben, die, wenngleich auf einer Infektion beruhend, keine Entziindungserschei­
nungen auslost. An der infektiOsen und kontagiosen Grundlage ist nach JADAS­

SOHNS Experimenten nicht mehr zu zweifeln. Die durch die spezifische Noxe 
verursachte Wachstums- und Verhornungsanomalie an der umschriebenen 
Epidermisstelle kann sich in verschiedener Weise auBern. Das eine Mal finden 
wir nichts anderes als eine abnprm dicke Hornschicht, die sich auf normal aus­
sehenden Stratum basale, Ret!} und Stratum granulosum aufbaut. Derartige 
Warzen entsprechen in ihrem l\.ufbau den keratoiden Naevis. 1m anderen FaIle 
dokumentiert sich die Erkrankung schon deutlich im Rete; das Rete ist zellreich, 
verbreitert und vertieft, auch das Stratum granulosum besteht in der Regel 
aus einer Anzahl von Zellagen, das Stratum corneum ist verhaltnismaBig gering 
entwickelt; wir haben das gleiche Bild vor uns wie bei den akanthoiden Naevis. 
In beiden Fallen ist das Bindegewebe vollkommen frei von Entziindungserschei­
nungen. Es tritt uns bei diesen Warzen der auBerste Grad der Toleranz des 
Hautgewebes und des Gesamtorganismus gegen eine primare, auf infektiOser 
und kontagiOser Grundlage beruhenden Epidermisalteration entgegen. 

Behandlung: Excision oder .!tzung mit Carbolsaure; oft geniigt der scharfe 
Loffel allein. Auch Arsenikmedikation kann Riickbildung bewirken. 

Nicht mit den Verrucae vulgares in die gleiche Reihe zu stellen sind die 
Alterswarzen, Verrucae seniles. Es sind das kleine, warzige Geschwiilstchen 
oder Unebenheiten der Haut, linsen- bis pfennigstiickgroB, von graugelblicher 
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bis schwarzer Farbe und unebener, zerklufteter Oberfliiche, die sich fettig an­
fiihlen, weshalb sie auch seborrhoische Warzen genannt werden. Sie lassen sich 
leicht abkratzen; dabei tritt der blutende Papillarkorper zutage. Es besteht 
die Berechtigung daran zu denken, daB es sich hier gleichfalls um infekti6se 
Bildungen wie bei den Verrucae vulgares handle, wenngleich auch sie keine 
Entzundungserscheinungen aufweisen. Sie finden sich niemals bei jugendlichen 
Individuen, sie treten in der Regel erst am Ende der 40er und in den 50er Jahren 
auf; bei Greisen sind sie oft in groBer Zahl vorhanden. Abgesehen vom Rucken, 
kommen sie im Gesicht, hier auch an der Nase vor. Nach S. EHRMANN kann 
aber die Nasenspitze allein oder auch der Nasenrucken Sitz einer mehrere Milli­
meter dicken, grauen, fettigen, borkigen Auflagerung sein, nach deren Ent­
fernung man erweiterte Talgdrusen und mehr oder weniger zusammenhiingende, 
unebene, kornige, warzige Bildungen trifft. Oberhalb des zahlreiche Kern­
teilungsfiguren aufweisenden Stratum basale entbehrt das Rete der normalen 
Struktur; statt dessen finden sich hier, also intraepidermidal, konzentrisch 
geschichtete Epithelkugeln, im lnilern oft verhornt, Horncysten, die hiiufig 
nach auBen offen stehen, Bildungen, die, wenn sie unterhalb des Stratum basale 
innerhalb des Bindegewebes gelegen sind, als Cancroidperlen angesprochen 
werden. 1m Bilde der Verrucae seniles sind diese intraepidermidalen Wuche­
rungs- und Verhornungsanomalien um so auffiilliger, als das Rete in der Um­
gebung der warzigen, Wucherung von atrophischer Beschaffenheit zu sein pflegt; 
auch das Bindegewebe dieser Warzen pflegt atrophisch zu sein. Die Atiologie 
dieser Warzen ist noch keineswegs gekliirt. Ich habe von ihnen bereits an 
anderer Stelle gesprochen; aus ihnen konnen sich die krebsigen Erkrankungen 
der Raut ergeben. Deshalb ist therapeutisch die Excision am meisten zu emp­
fehlen. 
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2. Krankheitserscheinungen im Rachen 
und im Munde. 

Von 

OTTO KREN -Wien. 

Mit 28 Abbildungen. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daB viele Erkrankungen der Raut bloB 
Symptome einer Allgemeinerkrankung darstellen. AuBer diesen 8ymptomati8chen 
Hautkrankheiten gibt es aber auch eine groBe Reihe selbstandiger, sog. idio­
pathi8cher Erkrankungen der Raut. Beide Gruppen, die symptomatischen wie die 
idiopathischen Hautlasionen, setzen auEer der Hauteruption auch Erscheinungen 
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auf der Schleimhaut der Mund- und Rachenhohle. Ja es kommt gar nicht 
selten vor, daB gewisse Erkrankungen der Raut gelegentlich sick blofJ aut 
der Sckleimhaut vorfinden, wahrend die Raut iiberhaupt nicht erkrankt. Es 
konnen somit auf den Schleimhauten einer Rautkrankheit entsprechende 
Erkrankungen isoliert entstehen, die dann fiir den Laryngologen ein erhohtes 
Interesse gewinnen. 

Was die Lokalisation der Dermatosen in der MundhOkle speziell anlangt, 
so lehrt die Erfahrung, daB besonders haufig die Wangenschleimhaut Sitz von 
Lasionen ist. Es sei nur daran erinnert, daB das Erythema multiforme, der 
Pemphigus, der Lichen ruber, der Lupus erythematosus und manche andere 
Dermatosen besonders haufig hier sich lokalisieren. Es ist aber nicht die ganze 
Wangenschleimhaut mitsamt dem oberen und unteren Vestibulum oris Pradi­
lektionsstelie fiir viele Dermatosen, sondern nur ihr mittlerer Teil, nur die 
"Saumgegend", d. h. nur jene Partie, die von den MundwinkeIn bis zu den 
Weisheitszahnen reicht und andererseits der Interdentalregion entspricht. 
JADASSOHN hat dieses Phanomen erst jiingst aus anatomischen Verhaltnissen 
erklart, iiber die SCHUMACHER berichtet hat. SCHUMACHER ist auf Grund seiner 
Arbeit dazugekommen, nicht die ganze innere BekIeidung der Wangen als 
Schleimhaut anzusehen, sondern nur den oberen und unteren Teil, wahrend er die 
"Saumgegend" als Ubergangsgebiet betrachtet. Rier finden sich wie am Lippen­
saum auch Talgdriisen, hier fehlen Schleimdriisen, hier kommen bei einzelnen 
Tierarten Raare und SchweiBdriisen vor. Auch Pigmentflecke finden sich 
hier normalerweise ebenso wie am Lippensaum. Kein Wunder, wenn dermo­
trope Erkrankungen sich hier relativ haufig lokalisieren. JADASSOHN lehnt 
deshalb fiir die "Saumgegend" die Reizungen traumatisch-chemischer Natur 
als alieinige Ursache fiir die vorzugsweise Lokalisation verschiedener Raut­
krankheiten ab und fiihrt die Erkrankung der Wangen-Saumgegend auf ana­
tomiE!ch-entwicklungsgeschichtliche Disposition zuriick. Die "Saumgegend" ist 
aber nicht die einzige Lokalisationsstelle in der Mundhohle, sondern nur die 
haufigste; man findet auch Gaumen- und Rachengebilde, Gingiva- und Zungen­
schleimhaut erkrankt. 

Zur Beurteilung der im Cavum oris sich lokalisierenden Erscheinungen ist 
es wichtig, festzustellen, daB sie aIle in ihrer Morphe den Rautefflorescenzen 
analog gebaut sind, wahrend sie in ihrem klinischen Aussehen betrachtig diffe­
rieren. Die Ursache hierfiir ist mannigfaltig; fiirs erste sind die einzelnen 
Farbentone auf der Schleimhaut niemals so konzis abgetont, wie auf der Raut, 
da die Eigenfarbe der Schleimhaut stets eine das Auge storende Farbenkompo­
nente darstellt. Zarte Farbennuancen der Efflorescenzen gehen in ihr unter. 
Weiter fehlt der Schleimhaut die Moglichkeit, Schuppen und Krusten zu bilden, 
die fiir viele Rautaffektionen diagnostisch unterstiitzende Momente sind. 
Atrophien, namentlich zarte, sind auf der Mundschleimhaut nicht zu sehen, 
feine Narben entziehen sich der Erkenntnis. Aus einzelnen Erkrankungen 
resultierende Pigmentierungen und Depigmentationen kommen auf der Mund­
schleimhaut viel seltener zur Beobachtung als auf der Raut. 

Wird durch das Fehlen so vieler primarer und sekundarer Veranderungen 
das Krankheitsbild auf der Schleimhaut schwieriger erkennbar, da die Erschei­
nungen hier monotoner sind, so kommen andererseits zu den bestehenden Sym­
ptomen in der Mundhohle wieder Momente hinzu, die auf der Raut fehlen; 
denn die feuchte Warme im Munde, die Maceration des Speichels, die trauma­
tischen Einfliisse durch Kauen, Sprechen und sonstigen Bewegungen der Zunge, 
die vielen chemischen und thermischen Reize verandern die Efflorescenzen 
der Dermatosen zum Schaden des zu sehen gewohnten Rautbildes. Dazu 
kommt noch, daB der komplizierte Bau der auBeren Raut mit seiner Rornschicht 
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und den Abkommlingen der Epidermis, wie Haaren, Talg- und SchweiBdriisen, 
den Hautefflorescenzen Symptome gibt, die im Munde fehlen. So sieht man 
im Munde nur auBerst selten voll ausgebildete Blasen; denn die locker gefiigte, 
durch keine Homschicht nach auBen abgeschlossene Epidermis der Schleimhaut 
kann dem Drucke der Exsuda.tion nicht so starken Widerstand entgegensetzen 
wie die mit Homschicht bekleidete Haut. Es kommt somit auf der Schleimhaut 
oft nur zu Epidermisdurchtriinkungen, die von auBen maceriert, als scheinbare 
Belage in Erscheinung treten. Die ohne Exsudation, mit bloBer Hyperamie 
einhergehenden Entziindungen ahneln einander wieder wegen der geringen 
Farbenkontraste auf der rotgefarbten Schleimhaut. 

Erleichtert schlieBlich noch die Lokalisation der Erscheinungen auf de;: 
Haut die Diagnose, so kommt auch dieses unterstiitzende Moment auf der 
Schleimhaut im Wegfa.ll. 

Es resultiert aus dem Gesagten, daB auch fiir den Erfahrenen die Diagnose 
der Dermatosen aus dem Bilde auf der Mundschleimhaut mannigfachen Schwie­
rigkeiten begegnet. 

In dieser Erkenntnis haben sich besonders in den letzten Dezennien manche 
Dermatologen dem Studium der Hautkrankheiten auf der Mundschleimhaut 
gewidmet. Es seien hier nur TRAUTMANN, SEIFERT, LEDERMANN, SCHAFFER 
und FORDYCE genannt. Sie haben das Interesse der Laryngologen ffir dieses 
Grenzgebiet gewookt, so daB wir nun auch in den laryngologischen Lehrbiichem 
den Dermatosen immer groBeren Raum gewidmet finden, wahrend BORN, 
BRUCK, BUTI.IN, KRAus, SCHECH, CHIARI, ROSENBERG, GRUNWALD u. a. aus 
friiherer Zeit nur mit wenigen Worten der Dermatosen und auch da meist nur 
einiger gedachten. 

1m nachstehenden sei nun versucht, nach moglichst kurzer Skizzierung 
der Hauterkrankungen genauer auf ihre Schleimhautlokalisa.tion einzugehen. 

Erythema multiforme exsudativum. 
HEBRA hat mit dem Namen des Erythema multiforme exsudativum ein 

akut einsetzendes, entziindliches Erythem belegt, das - wie der Name sagt -
polymorph ist, mit Erythemen, Papeln und Blasen einhergeht und die Zusammen­
gehorigkeit all dieser Erscheinungen zu einer Erkrankung hauptsachlich durch 
deren Lolcalisation an den Streckseiten der Extremitaten (besonders Hand­
rocken) und im Gesicht dokumentiert. Wahrend die einfachen Erythem­
formen fleckiger Art seltener vorkommen, ist die mehr papulOse Variante 
namentlich in Form der zentral cyanotischen, peripher arteriellroten Scheibe 
das Gewohnliche. Haufig entwickeln sich auch im Zentrum der Scheibe Blaschen 
und Blasen. SchlieBlich konnen durch Ineinanderschachtelung von Efflores­
cenzen in mehreren Schiiben sog. lrisformen entstehen. 

Mit dem Fortschritt in der Medizin hat man erkannt, daB das ehemals 
scheinbar bloB dem Rheumatismus zugeschriebene Hautbild in seiner Atiologie 
nicht einheitlich ist. Nicht nur die Noxe des Rheumatismus, auch andere Toxine 
und sogar septische Prozesse - in letzter Zeit werden auch Lues und Tuber­
kulose ffir manche Falle von Erythema multiforme exsudativum verantwortlich 
gemacht - scheinen ursachlich in Betracht zu kommen. Wahrend in den meisten 
Fallen das Erythema multiforme exsudativum ein leichtes, in 1-2 Wochen 
wieder abklingendes Krankheitsbild vorstellt, sind auch Falle publiziert (WE­
LANDER, LEDERMANN, DE AMrcrs), die todlich geendet haben. 1m iibrigen sind 
ahnliche Falle jedem Internisten und Dermatologen bekannt, wo unter dem 
Bilde schwerster Allgemeinstorung, hohem Fieber, Milztumor und oft auch 
konkomittierender Leukopenie ein Krankheitsbild septischer Art einsetzt, in 
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dessem Verlauf die Symptome des Erythema multiforme exsudativum meist 
in blasiger Form auftreten. Diese schweren Krankheitsbilder kommen fiir den 
Laryngo-Rhinologen als weniger wichtig in Betracht; ibm prasentieren sich 
zumeist Faile jener Art, die leicht verlaufen und dem Typus jener rasch ab­
laufenden Erkrankungen entsprechen, wie sie im Friihjahr und Herbst zumeist 
gehauft auftreten. Zeigen solche Kranke gleicbzeitig Haut- und Schleimhaut­
lasionen, so ergibt sich aus dem Aussehen der Hauterscheinungen sofort die 
Diagnose. Aber gerade beim Erythema multiforme exsudativum bestehen oft 
Schleimhautlasionen allein ohne Hautsymptome oder erstere eilen der Haut­
affektion voran und bestehen so mit eine Zeitlang isoliert auf der Schleimhaut. 
Der Untersuchende ist somit oftmals auf das Schleimhautbild allein angewiesen. 

Die Symptome, die sich im Munde darbieten, sind sehr verschiedener Art 
und ebenso polymorph wie die Erscheinungen auf der Haut. Jedenfalls sind 
die Schleimhautbilder konform den Hautlasionen 
und nur aus schon eingangs erwahnten Grunden 
schwieriger zu deuten. 

In der Regel sieht man wegen des raschen 
Aufschie.Bens der Erscheinungen nicht mehr ganz 
frische Efflorescenzen, sondarn schon vollent­
wickelte. Diese stellen sich dann zumeist als linsen­
bis kleinmiinzengro{3e Alterationen dar, die auf ihrer 
Oberflache ein durch Transsudat verandertes Epi­
thel tragen, welches sich anfangs als festsitzender, 
jedoch bald sich lOsender, matscher Belag von 
gelblicher oder gelblichwei.Ber Farbe darstellt. Er 
uberragt das Schleimhautniveau meist nur wenig 
und dokumentiert seine rasche Absto.Bung in der 
Regel dadurch, da.B an manchen kleinen Stellen 
die darunterliegende dunklerrote Schleimhaut 
durchscheint oder sogar schon blo.Bliegt. Bei dem 
Versuch, den Belag mit dem Wattestabchen zu 
entfernen, blutet die Erkrankungsstelle mitunter. 

Abb. 1. Erythema multiforme 
(Wangenschleimhaut). 

Auch die Belage sind mitunter hiimorrhagisch, je nach dem Sitz der Lasion 
und der 1ntensitat des Transsudates. Diese Erscheinungen entsprechen der 
exsudativen oder sogar blasigen Form der Erkrankung. Echte Blasen kommen 
nur au{3erst selten zur Besichtigung; denn sie kommen in der Schleimhaut 
des Mundes infolge der Beschaffenheit der Epidermis zumeist uberhaupt nicht 
zur Entwicklung. Der fehlende Druck von au.Ben la.Bt sie gar nicht entstehen. 
Die Exsudation vom Corium aus wird im Epithel diffuser und es entsteht somit 
blo.B eine mehr weniger scharf umgrenzte Epitheldurchfeuchtung, die sich als 
leichte Elevation und transparente, gelatinose Trubung, bei starkerer Ent­
zundung als Epitheldurchtrankung und Durchwanderung von Zellen darstellt. 
1st die Exsudation besonders intensiv und setzt sie akut ein, dann zeigen aller­
dings die Belage bei der Untersuchung mit dem Wattebauschchen (SCHAFFER), 
die sich in der Praxis sehr bewahrt, periphere noch anhaftende, zentral bereits 
sich absto.Bende Belage. Dieses Symptom findet sich aber selten. 

Die Lasionen des Erythema multiforme exsudativum zeigen aber in der 
Mundhohle haufig noch ein Symptom, das anderen blasenbildenden Affektionen 
fehlt; die einzelnen Efflorescenzen sind mit einem etwa 1 mm breiten, dunkel­
roten, oftmals hamorrhagischen Hof umsaumt, der ihnen ein charakteristischet:! 
Geprage verleiht (Abb. 1). 

Zum Unterschiede gegen die Hauterscheinungen sei noch erwahnt, daB die 
Lasionen der Schleimhaut haufiger konfluieren und dann ausgedehntere 
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Epithelmacerationen und -ablosungen ergeben, die den dunkelroten, schmalen 
Saum als polyzyklische Einrahmung aufweisen. Die verschiedene GroBe der 
Efflorescenzen ergibt, daB zwischendurch auf normalen Schleimhautstellen 
auch kleine, im iibrigen gleich aussehende Efflorescenzen sitzen. Diese Er­
scheinungsform des Erythema multiforme exsudativum ist in der Mundhohle 
die haufigste. 

Daneben kommen aber auch reine Erytheme ohne Exsudation zur Beobach­
tung. Diese entwickeln sich in der Regel nur am harten, seltener am weichen 
Gaumen; hier sitzt die Schleimhaut fester auf als auf den Wangen. Lokalisiert 
sich auf festergefiigtem Boden eine bloB geringgradige Entziindung ohne oder 
mit nur leichter Exsudation, so resultieren scharfumgrenzte Erytheme mit 
hellrotem, etwa 2 mm breitem Saum, der aber immer noch dunkIer ist als die 
normale ihn umgebende Schleimhaut. 1m Zentrum solcher Erytheme ist das 
Epithel dann entweder in geringer Erhebung oder auch erodiert, oder aber schon 
wieder blasser und in Ausheilung. In der peripheren, dunkIer gefarbten Zone 

sieht man mitunter auch kleinste, 
runde gelbliche Epithelmacera­
tionen und sogar punktformige 
Hamorrhagien. 

Auch echte Irisformen koinmen 
auf der Schleimhaut vor (Abb. 2). 
Sie sind allerdings selten und 
bestehen aus zwei ineinanderge­
schachtelten Entziindungskreisen, 
die jeden diagnostischen Zweifel 
ausschlieBen; denn sie kommen 

Abb.2. Erythema iris (Wangenschleimhaut). nur dem Erythema multiforme zu . 
Auch um zum Teil schon aus­

geheilte, von frischem Epithel bedeckte Stellen konnen randstandig noch frische 
Erytheme auftreten, so daB hellrote Ringe entstehen, die blaulich weiBe Felder 
umsaumen. 

Die beschriebenen Erscheinungen erythematoser und exsudativer Art lokali­
sieren sich zumeist an der Wangenschleimhaut, in der Interdentalregion im 
"Saumgebiet", am harten und weichen Gaumen sieht man sie seltener. Die 
Lippenschleimhaut, die an Haufigkeit mit der Wangenschleimhaut konkurriert, 
ist in der Regel konform der letzteren verandert, bekommt aber ihr Geprage 
noch dadurch, daB zumeist das Lippenrot mitbefallen ist. Dieses zeigt oft echte 
Blasen und aus diesen hervorgegangene Krusten, die infolge EinreiBens der 
Oberhaut durch die kontinuierlichen Bewegungen des Mundes blutig tingiert 
sind. Es ist zumeist die Unterlippe, die erkrankt. Die Oberlippe ist sehr selten 
Sitz der Affektion, ebenso selten ist das Vestibulum oris ergriffen. 

Die Zunge wird in der Regel von Erscheinungen verschont. Wird sie aber 
befallen, dann ist sie leicht geschwollen, in toto weiB belegt und am Rande 
oder auf dem Riicken von einzelnen oder mehreren Efflorescenzen bedeckt, 
die auf dem weiBen, allgemeinen Zungenbelage .sieh scharf absetzen. Man sieht 
hier oft die schOnsten Bilder, die keiner differentialdiagnostischen Schwierigkeit 
begegnen. Rund oder oval - zeigen die Erkrankungsherde zentral eine gelb­
liehe oder gelblich-weiBe Epithelmaceration, die von einem schmalen, dunkel­
roten, mitunter hamorrhagischen Hof umsaumt ist. Die allernachste Umgebung 
ist des weiBen Zungenbelages meist beraubt, so daB ein schmaler Graben das 
etwas elevierte Efflorescenzenzentrum von der iibrigen Zunge abgJ;enzt (Abb. 3). 
An der Unterseite der Zunge entstehende Efflorescenzen tragen infolge der hier 
zarten Schleimhaut entsprechend geandertes Geprage. 
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Zu all den obengenannten Symptomen gesellen sich wenigstens bei groBerer 
Ausbreitung der Schleimhautlasion, Schmerzen, besonders gegen heiBe, scharfe 
und gewiirzte Speisen und Getranke, sowie Beschwerden beirn Kauen und 
Sprechen und endlich ein mehr weniger hochgradiger SpeichelflufJ. Die 
Nahrungsaufnahme beschrankt &ich dann auf breiigfliissige oder nur fliissige, 
reizlose Diat. 

Der Verlauf ist meist ein ra.scher. Die Epithelmacerationen stoBen sich in 
wenigen Tagen ab, und die Efflorescenzen stellen dann konform der GroBe der 
Primarerscheinungen gereinigte Erosionen dar, die sich rasch vom Rande her 
epithelisieren. Die Schmerzhaftigkeit nimmt damit schnell abo Einfache Ery­
theme blassen schon in wenigen Tagen abo 

Es kommt allerdings vor, daB die Heilung sich durch immer wieder neu auf­
schieBende Efflorescenzen hinausschiebt und Wochen in Anspruch nimmt. 
Die immer wieder auftretenden 
Efflorescenzen konnen sich um 
eben geheilte Stellen oder auch 
unabhangig davon lokalisieren. 

Fast pathognomonisch fiir 
das Erythema multiforme ex­
sudativum ist seine N eigung zu 
Rezidiven, die zeitlich durch 
Monate voneinander getrennt 
sind. Meist sind Friihjahr und 
Herbst die Zeiten gehaufter Er­
krankung. Die einzelnen Erup­
tionen zeichnen sich auBerdem 
noch dadurch aus, daB sie fast 
immer dieselbe Region befallen. 
So rezidiviert ein Erythema 
multiforme exsudativum, das 
einmal die MundhOhle befallen 
hat, fast immer wieder in der 
MundhOhle. Dieser Art resul­
tiert eine gewisse RegelmaBig-
keit in den Attacken, was allein 
schon die Diagnose der evtl. 
schwerer~u diagnostizierenden Abb. 3. Erythema multiforme der Zunge. 

Schleimhautplaques erleichtert. 
Immer wieder an der gleichen Stelle auftretende Rezidiven verursachen, daB sich 
die Schleimhaut mit der Zeit schlieBlich verandert; sie reagiert mit einer Art 
Verdickung, die man rechtmaBig nicht als Leukoplakie bezeichnen kann, die 
auch anders aussieht, aber jedenfalls die Zeichen oft abgelaufener Entziindung 
tragt, indem Z. B. die Zunge ihr norma.les Oberflachenrelief schlieBlich verliert, 
glatt, trocken und rissig wird. Neu aufgesetzte frische Rezidiven zeigen dann 
nicht mehr den sonst so akut entziindlichen, exsudativen Charakter, sondern 
die Einzelerscheinungen haben dann einen torpideren Charakter. 

Eine Variante dieses mit mehr weniger groBen Efflorescenzen einhergehenden 
Krankheitsbildes ist das Erythema urticatum, das an der Raut mit kleineren, 
mehr papulosen urticariellen Efflorescenzen einhergeht, sonst aber dem Erythema 
multiforme gleichkommt. Es zeitigt auf der Schleimhaut meist kleinere dissemi­
nierte, sonst aber dem Erythema multiforme exsudativum konforme Erschei­
nungen, die die gleichen Epitheldurchfeuchtungen und peripheren dunkelroten 
Saume tragen, aber infolge ihrer Kleinheit seltener konfluieren. 
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1m iibrigen kommen kleine Efflorescenzen in groBer Zahl konfluent und disse­
miniert auch beim gewohnlichen Erythema multiforme exsudativum vor. 
Sie konnen dann einen ausgedehnten Herpes vortauschen, werden aber durch die 
Multilokularitat im Munde doch leicht als nicht dem Herpes zugehOrig gedeutet 
werden konnen, dem eine gewisse Aggregierung der Efflorescenzen zukommt. 

Sind die beschriebenen Formen noch die relativ haufigst gesehenen und leicht 
erkennbar, so gibt es FaIle, in denen die MundMhle durch ihre totale Erkrankung 
diagnosf:ische Schwierigkeiten bietet. Die gauze Schleimhaut kann wie veriitzt 
aussehen, groBe EpitheUetzen stoBen sich ab, weicher und harter Gaumen sind 
dunkelrot und mit ausgedehnten Belagen bedeckt. Dabei bestehen leichte 
Blutung, groBe Schmerzhaftigkeit und heftiger SpeichelfluB. Doch merkt man 
an einer oder der anderen Stelle eine scharfe Abgrenzung der Erkrankung gegen 
das Gesunde. Hier ist die Grenze polyzyklisch, der Rand charakteristisch 
schmal gerotet. In derartigen Fallen sind meist auch andere Schleimhiiute 
ergriffen, so die Conjunctiven und die Nasenschleimhaut. Erst dann folgen 
evtl. Hautlasionen. (Einen ahnlichen Fall hat PREISZ beschrieben.) 

DaB im Verlaufe eines Erythema multiforme exsudativum mit Mitbeteiligung 
der Mundhohle auch die Oonjunctiva erkrankt, ist oftmals beobachtet worden. 
Auch Iritis und Skleritis finden sich in der Literatur verzeichnet (DUHRING, 
FUCHS, BEAUDONNET). 

Als scheinbar ganz seltenes Vorkommnis ware noch die GeschwUrsbildung 
des Erythema multiforme exsudativum auf der Schleimhaut zu erwahnen. 
Die altere Literatur verzeichnet solche FaIle (DUHRING, SCHOTZ, TRAUTMANN); 
die neuere erwahnt keine weiteren FaIle und zitiert immer nur die genannten 
alten. Ich selbst habe trotz reichlichen Materials niemals eine durch Erythema 
multiforme exsudativum bedingte GeschwUrsbildung gesehen. Solche konnen 
meines Erachtens nur durch sekundare Einfliisse bei gleichzeitig kachektischen 
Individuen entstehen. 

Was die Differentialdiagnose des Schleimhautbildes anlangt, so kann sie 
arge Schwierigkeiten verursachen. Das reine Erythem ohne Infiltration und 
ohne Exsudation, wie es allerdings selten an Lippenschleimhaut und Gaumen 
vorkommt, kann dem syphilitischen Erythem sehr ahneIn. Zentrale Abblassung 
konnen beide zeigen. Die Differentialdiagnose ergibt sich hier daraus, daB das 
iibrigens sehr seltene luetische Schleimhauterythem nur bei ausgedehnten, 
konformen Hauterscheinungen beobachtet wird. Ansonsten wird das Erythema 
multiforme auf der Mundschleimhaut bei einiger Aufmerksamkeit nicht Ieicht 
mit luetischen Schleimhauterscheinungen zu verwechseIn sein. Durch die Ex­
sudation des akut entziindlichen Krankheitsbildes sind die Erscheinungen meist 
pragnanter, intensiver gefarbt, schmerzhafter,dabei weniger oder gar nicht in­
filtriert, oberflachlicher gelegen, ausgedehnter situiert und lassen sich leichter 
mit dem Wattebauschchen ihres matschen Belages berauben. Sie bluten auch 
leichter, treten akuter auf, verIaufenrascher und gehenmeist mit starker Salivation 
einher. Sie tragen auch die Zeichen peripherer Progredienz und weisen oftmalsden 
schmalen, dunkelroten Saum auf, der die Epitheldurchtrankung umrahmt; alles 
Symptome, die auch diphtheroiden Lueserscheinungen der Schleimhaut fehlen. 

Schwerer ist die Diagnose gegeniiber anderen blasenb"ildenden Schleimhaut­
affektionen. Hier ist vor allem der Pemphigus, das Antipyrin- und Phenacetin­
exanthem zu erwahnen. Vor Jahren sah ich eine Dame hoheren Alters mit 
Folgeerscheinungen einer blasenbildenden Affektion im Munde und ad genitale, 
die vorher von einem Kollegen als maligner Pemphigus, von einem anderen als 
vielleicht dem Erythema multiforme exsudativum zugehorig, angesprochen 
wurde, wahrend durch die Anamnese zu erheben war, daB die Patientin 
Antipyrin genommen hatte. Tatsachlich war die Erkrankung dementsprechend 
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rasch und ohne Rezidive geheilt. Auch einen anderen Fall mochte ich kurz 
erwahnen. Ein junger Mann erkrankt unter Allgemeinerscheinungen und bietet 
einige Tage danach sehr ausgedehnte, akut exsudative Veranderungen der 
ganzen Mundhohle und beider Conjunctiven. Fieber, glolle Schmerzhaftigkeit, 
hochgradige Salivation. Mundschleimhaut und Conjunctiva palpebrarum stollen 
sich in Fetzen ab, viele Stellen bluten. Keine Hauterscheinungen. Durch die 
schwere Mitbeteiligung der Conjunctiva war eher an Pemphigus zu denken als 
an Erythema multiforme exsudativum und doch war in etwa zwei Wochen 
alles geheilt und der Fall als Erythema multiforme exsudativum aufzufassen. 
In solchen Fallen kann die Differentialdiagnose wenigstens fiir den Augenblick 
der Untersuchung unmoglich sein. Wenn auch das Antipyrin - und ein 
ahnliches, anderes Arzneiexanthem schon durch das Freibleiben der Genital­
region unwahrscheinlich, durch die Anamnese ausgeschlossen werden kann, 
so besteht immer noch die Schwierigkeit der Unterscheidung zwischen Pem­
phigus und Erythema multiforme exsudativum. Man soll sich zum Prinzip 
machen, die l)iagnose l'emphigus erst dann zu Btellen, wenn Beobachtung und Dauer 
der Erkrankung die Diagnose ge8ichert haben. Einzelne dem Pemphigus zugehorige 
Erscheinungsformen sollen beirn Kapitel Pemphigus ihre Erorterung finden. 

tJbrigens hilft vielfach die Anamnese auch gegeniiber dem Erythema multi­
forme exsudativum mit; es rezidiviert - wie erwahnt - in der Regel haufig, 
und zwar stets mit gleicher Lokalisation und macht monatelange Remissionen. 
Der chronische Pemphigus - beim akuten folgen bald Hauterscheinungen'~ 
macht in der Regel keine Remissionen oder nur tagelange; er besteht durch 
Wochen, Monate, ja selbst Jahre fort, oftmals auch ohne Hautlasionen zu setzen. 

Die pathologisch-histologischen Veriinderungen sind nicht charakteristisch; 
sie entsprechen der entziindlichen Exsudation, zeigen Schwellung der Papillen, 
Transsudation und Odem des Rete sowie circumvasculare Infiltration besonders 
der pa pillaren GefaI3schlingen. 

Die allgemeine Behandlung richtet sich nach der jeweiligen Atiologie der 
Erkrankung. Die meist rheumatische Ursache wird mit Salicylpraparaten 
bekampft. Die lokale Therapie ist symptomatisch. Pinselungen mit Coryfin, 
Spiilungen mit verdiinntem Wasserstoff beschleunigen meist die AbstoI3ung 
der durchtrankten Epithelmassen. Die Schmerzen miissen besonders VOl' der 
Nahrungsaufnahme mit Anasthesineinblasungen oder Eucain- oder Novocain­
pinselungen (5Dfoig) verringert werden. Die Ernahrung soll mit breiig-£liissigen 
und kiihlen Speisen geschehen. Sind die Au£1agerungen abgestoI3en, bezwecken 
Lapisierungen (lODfoig) rasche Epithelisierung der Erosionen. 

Zur Verhiitung etwaiger Rezidiven stehen uns bis nun keine Mittel zur Ver­
fiigung. Tonsillektomie soIl mitunter von Nutzen sein. 

Erythema nodosum. 
Entspricht das Erythema multiforme exsudativum einer Erkrankung der 

PapillargefaI3e, so stellt das Erythema nodosum eine solche der tieferen GefaI3-
schichten dar. Die Hautettlorescenzen sind deshalb gro(3knotig bis walnuI3groI3, 
weniger scharf umgrenzt, wolben sich £lachhalbkugelig vor und sind anfangs von 
hellroter, spiiter mehr blauroter Farbe. Sie lokalisieren sich zumeist an den Streck­
seiten der unteren, seltener auch der oberen Extremitaten, sind ziemlich schmerz­
haft, ulcerieren niemals und entsprechen ihrer Atiologie nach ganz dem Erythema 
multiforme exsudativum; auch das Erythema nodosum scheint keine atiologisch 
einheitliche Erkrankung zu sein. 

Auf der Mundschleimhaut kommt diese Affektion sehr selten vor. Wenn 
doch, so entwickeln sich hier am Gaumen vereinzelte, nicht konfluierende, etwa 
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erbsengroBe, leicht vorgewOlbte Knoten, die peripherwarts mit diisterroter 
Farbe sich vorschieben und zu flacheren, aber immer noch erhabenen Scheib en 
werden, die zentral abblassen, scheinbar aber nicht erodieren (Abb. 4). Langsam 
bilden sie sich ohne besondere lokale Beschwerden vollkommen zuriick. 

Die Angaben in der Literatur iiber Erythema nodosum in der Mundhohle 
sind auBerst sparlich, namentlich, wenn man die nicht ganz einwandfreien FaIle 
ausschaltet. Ich selbst habe bei reichem Material in iiber 25 Jahren nur einen 
Fall gesehen. 

DUHRING behauptet, daB Knoten des Erythema nodosum auch auf der 
Schleimhaut der Lippen, der Wangen, des Gaumens und Rachens vorkommen. 
POSl'ELOW beschreibt ebemalls Knoten auf dem weichen Gaumen, auf der 
Zunge und Oberlippe, sah aber einige davon den Epitheliiberzug verlieren und 

Abb. 4. Erythema nodosum (Gaumen). 

andere sogar zu kraterformigen, ziemlich 
schmerzhaften Geschwuren mit gelblichem 
Grunde zerfallen. Dazu ist zu bemerken, 
daB der geschwiirige Zerfall eines Ery­
themknotens in der Mundhohle schon mit 
Riicksicht auf das Hautbild mehr als 
zweifelhaft ist. TRAUTMANN beschreibt eine 
bloB auf der Schleimhaut des harten 
Gaumens lokalisierte talergroBe, rot­
violette teigige Geschwulst mit einigen 
Erosionen und rotlicher Sekretion als 
Erythema nodosuID. 

Differentialdiagrwstisch konnen Schwie-
rigkeiten kaum entstehen; die knotigen 

Formen sind meist klein und entziindlich, in ihrer Farbe blaurot, so daB sie 
mit Tumoren nicht leicht verwechselt werden konnen. Auch ist die Verganglich­
keit der Knoten gegeniiber den Tumoren und auch den Granulationsgeschwiilsten, 
wie z. B. Fremdkorpertumoren oder tuberkulOsen Infiltraten (geschlossene 
Scrofulodermknoten) in der Differentialdiagnose verwertbar. 

Histologische Befunde von Erythema nodosum der Schleimhaut fehlen. 
Die Therapie ist eine allgemeine. Lokale Behandlung eriihrigt sich. 

Arzneiexantheme. 
Die Arzneiexantheme geben auf der Haut die verschiedenartigsten Bilder. 

Von den einfachen circumscripten Erythemen bis zur universellen Erytbro­
dermie, von blasigen Erscheinungen vereinzelter Efflorescenzen bis zur dissemi­
nierten Aussaa,t, von der Erythembildung bis zur Knotenform kann man alle 
moglichen trbergange und Extreme beobachten. Mitunter entsprechen 
bestimmten Medikamenten bestimmte Hautbilder, so daB man die Art des 
Mittels aus den Hautsymptomen ablesen kann. Anamnestisch kommt ihnen 
nicht immer der Konnex mit dem Exanthem verursachenden Mittel zu. Die 
Hauterscheinungen treten zumeist wenige Stunden nach Einnahme des Mittels 
auf (Antipyrin, Kephaldol u . a.) oder aber es kommt zum Exanthem erst nach 
langerer Dauer der Einnahme scheinbar durch Summierung der Einzeldosen 
(Arsen, Jod, Brom, Quecksilber, Bismut u. a.). Manche Erytheme treten gerne 
diffus oder disseminiert iiber groBere Korperstrecken auf, andere wieder lokali­
sieren sich. So wissen wir, daB z. B. das Quecksilbererythem gern diffus, 
das Arsenerythem gern lokalisiert an Handtellern und FuBsohlen vorkommt, 
daB Antipyrin sich das Genitale und die Mundhohle als Lieblingslokalisation 
wahlt. 
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Mit den Fortschritten in der Therapie, mit der Neueinfiihrung gewisser 
Heilmittel erfuhren auch die Exantheme eine Vermehrung. Es sei nur auf das 
Luminal, das Neosalvarsan, das Wismut oder Krysolgan hingewiesen, die alie 
gegebenenfalis nicht nur Haut-, sondern auch Schleim.h.auterscheinungen vcr­
ursachen konnen. 

Bei den meisten Heilmitteln machen wir die Erfahrung, daB die Schleimhaut 
widerstandsfahiger ist als die Haut, d. h. daB die Haut zuerst erkrankt und dann 
erst die Schleimhaut. Ja es gibt viele Mittel, die iiberhaupt nur Dermatitiden 
erzeugen und keine Schleimhauterkrankungen. Hingegen wieder sehen wir 
z. B. bei Antipyrin Haut- und Schleimhauterscheinungen gleichzeitig auftreten, 
bei Quecksilber oftmals Erscheinungen im Munde auftreten, ohne daB Haut­
erscheinungen folgen. Die Bleiintoxikation verursacht bloB Schleimhaut­
affektionen, niemals solche auf der Haut. Das alies mag nur zum geringen Teil 
mit der Applikationsweise, vielmehr aber mit der Ausscheidung und anderen 
uns noch unbekannten Griinden zusammenh.angen und ist von sekundarem 
Interesse. 

Die Umstande, unter denen derartige Ex- und Enantheme zustande kommen, 
sind verschieden; entweder es handelt sich um idiosynkrasische Personen, 
oder das Mittel wird wohl vertragen, aber durch langdauernde Applikation 
gespeichert. 1m ersteren Falle entstehen die Erscheinungen kurze Zeit, oft 
schon wenige Stunden nach der Applikation, im anderen Falle treten sie 
allmahlich auf. 1m ersteren Falle sind die Erscheinungen akutere, es entstehen 
helle Rotung, Blaschen- und Blasenbildung, im letzteren Falle kommt es zu 
allmahlicher Schwellung, Infiltration und schlieBlich evtl. sogar zum Zerfall. 

Die Einteilung der verschiedenen Arzneiex- und enantheme geschieht am 
besten nach den sie bedingenden Medikamenten. Beginnen wir mit dem Anti­
pyrin, dessen Verwendung in den letzten Jahren allerdings eingeschrankt ist. 
In den 90er Jahren, wo es als gebrauchlichstes Antipyreticum verwendet worden 
ist, sah man Schadigungen auf Haut und Schleimhaut oft. Aus dieser Zeit 
stammen auch die meisten Publikationen iiber seine Ex- und Enantheme. 
Es ist selbstredend, daB nicht nur Antipyrin als solches, sondern aIle fertigen 
Praparate, die Antipyrin enthalten, wie Migriinin, Quadronal, Pyramidon, 
Salipyrin u. a. die gleichen Ex- und Enantheme verursachen konnen. 

Die nach Einnahme der genannten Praparate entstehenden Hauterschei­
nungen sind einerseits lokalisierte, sog. fixe Exantheme, andererseits disseminierte, 
urticarielle, morbillose oder scarlatiniforme oder universelle Eruptionen, die auch 
hamorrhagisch werden konnen. Den ersteren entsprechen elevierte hell- bis 
diisterrote, scharfumschriebene, miinzengroBe Flecke, die oft im Zentrum ein 
blaurotes Kolorit haben und schlieBlich mit Pigmentierung abheilen. Beide 
Formen - die lokalisierten wie disseminierten - komplizieren sich mit Schleim­
hautatfektionen nicht allzu selten und geben die Form der Hautlasion wieder, 
nur mit der Variante, daB die Schleimhautlokalisation exsudativer ist. 

Antipyrin-Enantheme allein ohne H auterytheme sind nur vereinzelt beschriebcn 
(EHRMANN, MRACEK, ZINSSER, DALCHE nach APOLANT). 

Bei scarlatiniformen, morbillosen und universellen Exanthemen sieht man 
Mund- und RachenhOhle, ja selbst die Kehlkopfschleimhaut ditfus geschwollen 
und gerotet. Gleicher Form ist auch die Erkrankung der Zunge, die nebst ihrer 
pastosen Schwellung sich noch mit zahlreichen kleinen Bliischen bedecken kann, 
ebenso wie man den Gaumen nicht selten mit zahllosen hellroten Stippchen 
bedeckt sieht. Hamorrhagien, die an der Haut schon selten sind, sind in der 
Mundhohle nicht konstatiert worden. 

Haufiger treten die Antipyrinexantheme in Form lokalisierter Erscheinungen 
auf (fixe Exantheme). Eigenartig ist, daB bei Rezidiven in der Regel nach 
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neuerIicher Antipyrineinnahme (aber auch ohne diese bei irgendwelchen Reizen) 
die LokaIisation der Ersterkrankung immer wieder die gleiche bleibt. Erkrankt 
einmal die Mundschleimhaut, so tut sie es bei jedem Rezidiv wieder. 

Die Symptome der 10kaIisierten Scbleimhauterkrankung bestehen in geringer 
Rotung und Schwellung und besonders in Blasenbildung (SCHAFFER, TRAUT­
MANN), die bis WalnuBgroBe erreichen kann (GR.OLL et MEUNIER). Die Blasen 
sind aber meist matsch, die Blasendecke liegt der Basis auf und laBt sich leicht 
abstreifen. Sie sind multipel oder vereinzelt. Ihre Eruption erfolgt meist ganz 
kurz nach der Medikation und ist bis einmaIiger Medikation in wenigen Tagen 
wieder abgeheilt. 

Der Lokalisation nach finden sich die Erscheinungen besonders an Gaumen, 
Zunge und Lippen, die Wangenschleimhaut wird seltener befallen. Man findet 
am Gaumen meist matsche Blasen mitgeringem Inhalt, seltener Erythemflecke. 
Die Zunge ist in der Regel diffus geschwollen und gerotet. Sie stoBt (EHRMANN) 
nach solchen Erscheinungen ihr Epithel als Ausdruck des exsudativen Prozesses 
abo ZINSSER bildet in seinem Atlas eine schwere Erkrankung der Zunge ab, 
die ihr Epithel in Fetzen abstoBt, kurz nachdem Patient Salipyrin genommen 
hatte. Die Erkrankung war mit schwerer Entziindung, lebhafter Rotung und 
Schwellung der Scbleimhaut sowie Blasen an Lippen- und Zahnfleisch einher­
gegangen. Die Haut war nicht miterkrankt. Die Schwellung der Zunge kann 
so hochgradig werden, daB das Sprechen unmoglich wird. Der Entziindungs­
prozeB kann dabei so stiirmisch verlaufen, daB LOBL in wenigen Stunden Blasen 
und tiber Nacht folgende Geschwiirsbildungen gesehen hat. Oder aber man 
sieht tiber der Zungenspitze linsengroBe, gerotete Stellen mit vergroBerten 
Papillen (EHRMANN). GRAUL beschreibt die Zungenerkrankung als lividen, 
glatten, glanzenden Fleck mit scharfem, rotem Rand. BRASCH schildert an den 
Zungenrandern gruppierte, zu Blasen und Plaques sich umwandelnde Flecke, 
wahrend BOURNS auch auf der Unterseite der Zunge Flecke gesehen hat, die 
sich zu oberflachlichen Geschwiiren umgewandelt haben. NICOLAS und MOUTOT 
beschreiben pastose Schwellung der Zunge mit zahlreichen kleinen Blasen. 
Man beobachtet also an der Zunge Entztindungen vom einfachen Fleck oder 
von geringerer Schwellung bis zur Geschwiirsbildung. 

Die Wangenschleimhaut erkrankt - wie gesagt - selten. Sie wird als stark 
gerotet und mit rundIichen porzellanartigen Flecken besetzt beschrieben, die 
beim Abkratzen mortifiziertes Epithel abheben lassen (NICOLAS und MOUTOT). 

Sehr hiiufig erkranken die Lippen, und zwar in toto Lippenrot und -Scbleim­
haut. Sie schwellen odematos an, zeigen helle Rotung und in dieser vereinzelte 
oder mehrere hanfkorn- bis erbsengroBe Blasen, die nach kurzem Bestande 
sich.als Krusten, oft auch blutiger Natur reprasentieren. Bei langerem Bestande, 
was allerdings meist nur durch protrahierte Einnahme von Antipyrin vorkommt, 
tritt im Zentrum der erkrankten Lippenpartie eine eigenartige, violettrote 
Verfarbung ein, die fiir Antipyrin mid alle jene Mittel charakteristisch ist, 
die Antipyrin zu ihren Bestandteilen zahlen. Auf der Haut laufen derartige 
Erytheme mit Pigmentierungen abo Das gleiche hat LOEWY auch in der Mund­
hoble gesehen, doch scheinen derartige posterythematose Pigmentationen an 
der Schleimhaut sehr selten zu sein, wahrend sie an der Haut fast zur Regel gehoren. 

Die Gingiva scheint sehr selten zu erkranken; SCHEEL sah das Zab.n:fleisch 
schmerzhaft und geschwollen. DALCHE beschreibt nach TRAUTMANN 4--8 Stunden 
nach Einnahme von Antipyrin eine Stomatitis ulceromembranacea. 

Kombiniert findet man alle Erytheme zuweilen mit Coniunctivitis und 
Rhinitis. 

Subiektiv klagen die Patienten mit MundhOhlenerkrankungen nach Anti­
pyrin tiber Brennen, Jucken und Lahmsein, besonders der Zunge, aber auch 
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iiber Prickeln, Stechen und Trockenheit im Munde. Von SpeichelfluB und 
Schnupfen hort man selten. Die subjektiven Beschwerden setzen sich von der 
Mundhohle auch tiefer in den Respirationstrakt fort und konnen zu Heiserkeit, 
Aphonie und Atembeschwerden, sogar zu Erstickungsgefiihlen fiihren, die aber 
rasch schwinden (LEWIN nach TRAUTMANN, GROLL et MEUNIER). 

Eigentiimlich ist allen diesen Enanthemen, daB sie nach Aussetzen des 
Mittels ziemlich rasch abheilen, was um so wichtiger ist, als speziell die bIasigen 
Affektionen gegeniiber dem Erythema multiforme und liam Pemphigus dille­
rentialdiagnostische Schwierigkeiten bilden konnen. 

In dieser Beziehung ist besonders jener Art des Antipyrin.Ex- und -Enanthem& 
zu gedenken, die auch auf der Haut bloB mit Blasenbildungen oder Epithel­
durchfeuchtungen und Abschiebungen einhergeht. Gerade diese FaIle abmen 
in ihrer Lokalisation am ehesten den Pemphigus nach, da sie sich am GenitaIe, 
am After und im Munde lokalisieren und hier kleine, selbst groBe BIasen setzen. 
Hat der Patient nur einmal Antipyrin genommen, klingt das Krankheitsbild 
in wenigen Tagen ab, wird aber das Antipyrin ofters nacheinander genommen, 
so kann die Erkrankung um so eher als Pemphigus imponieren. Fiir den Arzt 
ist es das Wichtigste, dafJ erbeim erstenAspekt nicht nur an den Pemphigus, sondern 
auch an die medikamentose .i1.tiologie der Affektion denkt. Der FeWer der infausten 
Pemphigusprognose kann bei richtiger Anamnese leicht vermieden, das Anti­
pyrin im Urin leicht nachgewiesen werden. Ein differentialdiagnostisches Moment, 
das allerdings an der Haut zu beobachten ist, kann hier mitunter Entscheidung 
bringen: Die Erscheinungen, die am Penis oder Scrotum auftreten, bestehen nicht 
immer in einer echten Blase, sondern bloB in einer leicht schmerzhaften Durch­
leuchtung des Deckepithels. Streift man iiber die erkrankte Stelle auch nur mit 
Watte, so schiebt sich das Epithel schon ab und es resultiert eine Erosion. 
Derlei kommt nur dem Antipyrin zu. 

Mit Lues ist eine Verwechslung nicht leicht moglich, da das Antipyrin­
Enanthem akut entziindlicher, erythematos-bullOser Natur ist und die Epithel­
abhebungen leicht als solche nachweisbar sind. 

Die den disseminierten oder auch universellen Hauterkrankungen nach 
Antipyrin entsprechenden Enantheme sind von den Enanthemen anderer 
toxischer universeller Exantheme ebenso schwer zu unterscheiden, wie die 
Hautaffektionen selbst. Oftmals werden Anamnese und Udnuntersuchung 
nachhelfen. Wichtig ist vor allem, daB der Untersucher an die Moglichkeit eines 
medikamentosen Enanthems denkt. 

Mikroskopische Beschreibungen von Antipyrin-Enanthem liegen nicht vor. 
Therapeutisch konnen indifferente Mundspiilungen, evtl. auch mit H 20 2-

Losungen die Abheilung beschleunigen. Individuen, die auf Antipyrin mit 
Erythem antworten, miissen dieses Praparat'eben meiden . 

.i1.hnliche Enantheme wie das Antipyrin macht das Phenacetin (TRAUTMANN). 
Es sind Erytheme und Blasenbildungen beschfieben. Die zentrale, livide Ver­
farbung scheint aber bei ihnen noch viel seltener vorzukommen als beim Antipyrin. 

Durch Aspirin bedingt beschreibt BANAUDI 1922 ein toxisches, scarlatini­
formes Exanthem der Haut mit (Jdem der Lider, Rotung der Gaumen- und 
Rachenschleimhaut bei einem 13jahrigen Madchen. 

Nach Einna.hme von Cryogenine, in Frankreich als Antipyreticum verwendet, 
schildert DANEL ein vesicobullOses Enanthem der gesamten M undschleimhaut 
und der Zunge, das in zahlreichen Efflorescenzen aufgeschossen ist. Gleich­
zeitig bestand Rotung des Rachens und Conjunctivitis sowie ein vesicobulloses 
Exanthem an Handen und FUBen. Rasche Heilung. 

Die durch den Krieg gehaufte und nun auch therapeutisch erzeugte Malaria 
bedingt eine intensivere Verwendung von Chinin. Dement&prechend sind auch 
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die Chinin-Ex- und Enantheme in den letzten Jahren wieder haufiger geworden. 
Die fleckigen, urticariellen, morbillosen und scarlatiniformen, selten sogar 
hamorrhagischen Hautausschlage kombinieren sich mit mattroten Flecken und 
Blasen, ja selbst Blutungen der Mundscldeimhaut (SALOMON). Subjektiv besteht 
Brennen und Prickeln. PORIAS berichtet iiber einen Fall, in dem all die Erytheme 
an Haut und Schleimhaut nach jeder neuen Chininmedikation immer wieder 
an der gleichen Stelle entstanden sind, ahnlich wie bei Antipyrin, so daB es 
schlieBlich zur Verdickung und Pigmentierung gekommen ist. 

Alie auch nur selten einmal Ex- und Enantheme erzeugenden Mittel hier 
anzufiihren, wiirde zuweit fiihren, so sei nur kurz erwahnt, daB auch Sedativa 
wie Luminal, Nirvanol (Phenylathylhydantion) verschiedentliche Exantheme 
und konforme Schleimhauterscheinungen erzeugen konnen. Es kommen auch 
hier morbillose, scarlatiniforme, pemphigoide und dem Erythema multiforme 
ahnliche Exantheme vor. Den ausgedehntesten Fall von Luminal-Enanthem 
scheint CHARGIN beschrieben zu haben. Er sah bei intensiver Salivation und 
fotidem Geruche die Zunge stark verdickt und ihre Oberflache teilweise von 
Epithel entblOBt. AuBerdem bestanden Blasen und am weichen Gaumen ery­
thematose Herde. Die Affektion entstand allerdings erst nach lange Zeit 
fortgesetztem Gebrauch und ist nach Aussetzen des Praparates rasch ab­
geklungen. 

Auch bei Phenolphthalein kommen ahnliche Erscheinungen zustande; es 
werden blaschen- und blasenartige, iiber Zungenriicken und Gaumen lokali­
sierte Affektionen beschrieben, die sich rasch in Erosionen umbilden. 

Kleirifleckige Erytheme mit sparlichen Ecchymosen am harten Gaumen 
kommen kombiniert mit erythematosen, zum Teil hamorrhagischen Exanthemen 
auch nach Tannalbin-Medikationen vor (FISCHL). 

Morphium und Opium setzen nach TRAUTMANN insbesondere an der Wangen­
schleimhaut und im Rachen scharfrandige Ulcerationen. 

Chloralhydrat verursacht nebst toxischen Exanthemen Schwellung und 
Rotung, aber auch Blaschen und sogar Ulcerationen, die sich in der ganzen Mund­
hOhle lokalisieren konnen. 

Gelegentlich provozieren noch manche andere Mittel Exantheme, die auch 
auf der Mundschleimhaut Ersc~einungen setzen. Die Symptome werden im 
aUgemeinen stets insofern ahnliche sein, als Erytheme disseminierter wie diffuser 
Art aufschieBen, die bei starkerer Exsudation sich durch Blasen und Erosionen 
komplizieren. Hamorrhagien sind im allgemeinen selten. 

Mittel, die auf die Schleimhaut lokal, nicht aber allgemein einwirken, wie 
z. B. Garbolsiiure nach Pinselungen, Terpentindiimpfe bei Inhalation, zu konzen­
triert verwendete Paraldehydlosungen usw. wirken zum Teil als lokale Atzmittel 
und sollen hier keine Erorterung finden. Aus demselben Grund solI auch das 
Gocain nicht besprochen werden. 

Hingegen sind Metallgifte zu nennen, die besonders in letzter Zeit immer 
mehr Verwendung finden und Toxicodermien wie auch Schleimhauterkrankungen 
verursachen, die vielfach typisch sind. Hierher gehoren J od- und Brom-Exan­
theme einerseits, Quecksilber-, Wismut-, Arsen-, Silber- und Goldintoxikationen 
mit ihren Haut- und Schleimhauterscheinungen andererseits. 

Die Hauterscheinungen, die nach interner Jodapplikation auftreten, sind 
verschiedener Art; am haufigsten entsteht die sog. Jodacne, die an den Schleim­
hauten keine Lasionen setzt, es sei denn, daB sie mit einem sog. Jodschnupfen 
einhergeht, den EHRMANN als Joderythem auffaBt. Seltener als die Jodacne 
treten auf der Haut urticarielle, scarlatiniforme, macuwse und bullOse sowie 
pustuwse und schlieBlich hiimorrhagische Erscheinungen auf. Aber auch knotige 
Formen, bullose mit papillaren Wucherungen und dem Erythema nodosum 
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iihnliche Toxicodermien mehr lokalisierten Charakters sind bekannt. Selbst 
gangriineszierende Formen kommen vor. Jodacne, Jodpemphigus, Jododerma 
tuberosum sind Namen, die die Vielgestaltigkeit der Jododermie wiedergeben. 
Eigentiimlich ist, daB ofters berichtet wird, daB Jododermien nach gewissen 
Jodsalzen auftreten, wahrend sie nach anderen Jodverbindungen ausbleiben. 

Erscheinungen auf den Schleimhiiuten sind viel seltener als jene der Haut. 
Sie dokumentieren sich als Rotungen flacher, also fleckiger wie auch urticarieller 
und papuloser Natur. Auch blasige Erscheinungen kommen vor, die zumeist 
als belegte Erosionen auf Zunge, Rachen sowie Wangenschleimhaut und Gaumen 
zutage treten (TRAUTMANN, RILLE, HALLOPEAU, JESIONEK). Urticarielles 
Odem sublingualer Lokalisation sah WEBER, MILIAN sah Purpura der Mund­
schleimhaut nach Jodgebrauch, und POLLAND fand Lippen, Zunge und Zahn­
fleisch intensiv gerotet, geschwollen, an vielen Stellen mit kleinen Blasen 
bedeckt, die rasch platzten, bluteten und sehr schmerzhafte Substanzverluste 
hinterlieBen. Der Fall kam zur Nekropsie und zeigte noch knotchenformige 
Infiltrate und Schwellungen der Epiglottis. 

TIEFENBRUNNER beschreibt eine besonders ausgebreitete Erkrankung des 
ganzen Gaumens, der mit groBen, fetzigen, gelblichen Belagen bedeckt war. 
FISCHEL und SOBOTKA wieder fassen ihren Fall als tuberose Form eines Jod­
enanthems auf, obzwar er einer Veranderung der Zungenspitze entspricht, 
die mit graurotem glattem Grund rechts wie links von einem Wulste eingefaBt 
ist und weiB maceriertes Epithel besitzt. Es scheint dieser Fall der einzige zu 
sein, der moglicherweise einem Jododerma tuberosum entspricht. Blasige oder 
erythematos-quaddelformige Enantheme scheinen unter all den seltenen Fallen 
noch die hiiufigsten Formen des Schleimhautjodismus darzustellen. 

Ahnliche Toxicodermien wie dem Jod entsprechen auch dem Brom, nur 
mit dem Unterschiede, daB Bromodermien noch seltener sind als Jododermien. 
Schleimhautaffektionen durch Brom gehoren, wenn sie iiberhaupt vorkommen, 
wohl zu den allergroBten Raritaten (MEYERS, Zungenaffektion). Ich selbst 
habe derlei nie gesehen. 

Was die Differentialdiagnose der bis nun behandelten medikamentos-toxischen 
Schleimhautbilder anlangt, so ist ihre Beurteilung oft schwierig, da sie ungemein 
vielgestaltig sind. Die diffusen, auf der Haut scarlatiniformen Toxicodermien 
setzen zumeist auch der Scarlatina ahnliche Schleimhautaffektionen. Da sie 
auch mit Fieber einhergehen, konnen Verwechslungen mit dieser Infektions­
krankheit haufig vorkommen, doch zeigen die toxischen Enantheme meist eine 
urticariaUe Komponente, die der Scarlatina fehlte. Auch das rasche Abklingen 
des toxischen Ex- und Enanthems klart bald iiber die Diagnose des Falles auf. 
SchlieBlich kommen noch Anamnese, verschiedene biologische Reaktionen (Aus­
loschphanomen) und andere Begleitsymptome hier zu Hilfe. 

Wenn diagnostische Irrtiimer bei toxischen Enanthemen vorkommen, 
dann sind zumeist grobere Fehldiagnosen daran schuld insoweit, als z. B. durch 
Jod bedingte blasige Affektionen als Lues gedeutet und mit Jod weiter behandelt 
werden. Es entsteht dann ein Circulus vitiosus. Jeder weiB sich solcher FaIle 
zu erinnern und auch in der Literatur sind manche bekannt, wo nach Aussetzen 
der Jodmedikation die ganze Erkrankung geheilt ist. Man achte also bei allen 
urticariellen und blasigen Affektionen sowie auch bei hiimorrhagischen auf die 
Anamnese und forsche vorerst nach den eingenommenen Medikamenten, bevor 
man besonders Pemphigus diagnostiziere. Differentialdiagnostische Unklar­
heiten konnen nach Abheilung der Erkrankung durch Wiederholung kleiner 
Gaben des betreffenden Mittels beseitigt werden. 

Die Behandlung fiir aIle diese Enantheme ist die rein symptomatische mit 
naturgemaBer Weglassung der eingenommenen Mittel. Heilung erfolgt rasch. 
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Die Erscheinungen, die durch Quecksilbermedikation auf der Haut erscheinen, 
sind hauptsachlich urticariell-erythemato8er Art, vielfach sekundar mit zahl­
losen kleinsten PUBtelchen besetzt. Sie konnen sich aber auch bisweilen bis 
zur univer8ellen Erythrodermie steigern, die mit DriiBen8chwellung, Alopecie 
und NagelabBtofJung sowie Kachexie einhergehen und selbst zum Tode fiihren 
kann. Seltener sind bullose Hauterscheinungen und multipel auftretende 
Gangran. Die Farbe der akut einsetzenden Hg-Dermatitis ist ein so charakte­
ristisches helles Rosarot und die Ausbreitung meist eine so diffuse, daf3 aus 
diesen beiden Symptomen allein schon - namentlich wenn noch obengenannte 
kleinste Pustelchen vorhanden sind - die Diagnose gemacht werden kann. 

Die meisten dieser Hauterscheinungen gehen mit Allgemeinstorungen -
und was uns hier interessiert - mit Salivation und Veriinderungen in der M und­
Mhle einher, die auch allein, ohne jede Hauterscheinung auftreten konnen. 
Warum in dem einen Falle eine "Stomatitis" erfolgt, im anderen Falle keine, 
daruber hat ALMKVIST in einer Reihe von Arbeiten sich Klarung zu verschaffen 
gesucht. Es ist ihm gelungen, am Kaninchen die Hg-Stomatitis experimentell 
zu erzeugen und fiir das Zustandekommen einer Hg-Stomatiti8 das gleichzeitige 
Auftreten ver8chiedener Faktoren verantwortlich zu Machen. ALMKVIST nimmt 
eine' Kombination von Hg-Wirkung und Eiweif3faulnis bei Gegenwart von 
Bac. iusiformes, Spirochaetae dentium und Eiterbakterien als Ursache fiir die 
Hg-Stomatitis an. Die Hg-Stomatitis haben ubrigens schon vor und nachher 
viele Autoren zum Gegenstand ihres Studiums gemacht. 

Die Hg-Stomatiti8 tritt in verschiedenen Formen auf: Als Erythem, als EroBion 
und nekroti8ierend. Wahrend die Prozesse nekrotisierenden Charakters haufig 
sind, kommt das erythemato8e Enanthem selten vor. Es ist auch viel fluchtiger 
und entspricht einer diffusen hellen Rotung nach Art der toxisch-septischen 
Erytheme. Als solches befallt es hauptsachlich weichen und angrenzenden 
harren Gaumen, die Tonsillen bleiben im allgemeinen frei. Eine Differential­
diagnose gegenuber anderen toxischen oder auch septischen Prozessen ist nicht 
immer leicht moglich. Die ansonsten dem auf der Haut etablierten Hg-Ery­
them zukommende zarte rosarote Farbe kommt auf der Schleimhaut nicht zur 
Geltung. 

Die "Ero8ionen", wie sie SCHAFFER schildert, lokalisieren sich an den Zungen­
randern und stellen oberflachliche, oft mit weiBlichem, gelockertem Epithelsaum 
versehenen Lasionen oder aber geringfugige, circumscripte, entziindliche Schwel­
lungen dar. Dazwischen stehen feinste Einrisse oder ganz oberflachliche Ge­
schwiirchen. Die Affektion ist ganz besonders schmerzhaft. 

Die nekrotiBierenden Formen finden sich einerseits an Stellen, die einem 
gewissen Druck ausgesetzt sind, andererseits aber dort, wo die Bedingung fiir 
eine Ansammlung zersetzender Speisereste gegeben ist. Wir finden die nekroti­
sierende Stomatitis dementsprechend uberall an der Gingiva, besonders in der 
Umgebung des letzten Backenzahnes, an den Zungenrandern, namentlich dann, 
wenn die Zunge vorher geschwollen ist, aber auch als nekrotisierende Angina 
(ALMKVIST). An offenen Flachen der Mundhohle-Wangenschleimhaut, Gaumen 
- entsteht die ulcerose Form blof3 von anderen Stellen her fortgeleitet (ALM­
KVIST). Demgegenuber beschreibt LEVIN auch Ulcera aus weichen Gaumen. 
Auf den Mechanismus des Zustandekommens soli hier nicht eingegangen werden. 

Die nekrotisierende Angina ist relativ selten. ALMKVIST sah in etwa 14 Jahren 
26 FaIle und beschreibt sie analog der Hg-Gingivitis und sonstigen merkuriellen 
stomatitisch-ulcerosen Prozessen mit schmierigem Belag. 

Als Vorboten einer Hg-Stomatiti8 gelten metalli8cher Ge8chmack, leicht ubler, 
8pezi/i8cher Geruch aus dem Munde und Salivation. Diesen Erscheinungen 
folgt bald Schwellung der Schleimhaut des ganzen Mundes und der Zunge sowie 
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besonders der Gingiva. Letztere erkrankt hauptsachlich am Unterkiefer, am 
Oberkiefer seltener, mit Rotung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit. Aus den 
Zahnfleischtaschen quillt bei leisestem Druck erstmals geringer, spater reichlicher 
Eiter. Es erfolgt Zerfall der Gingivalrander zu gelbem oder griinlich-gelblichem 
Brei. Dadurch werden die Zahne in ihrem Halsanteil bloBgelegt und verlieren 
ihren Halt. Besteht diese Gingivitis hauptsachlich in den vorderen vesti­
bularen Anteilen, so ist auch die orale Seite oftmals deutlich erkrankt. AIm­
liche Erscheinungen wie am Gingivalsaum stellen sich auch in der Umgebung 
des letzten Molarzahnes ein. Hier entwickeln sich zumeist im Anschlusse an 
Schwellungen der Schleimhaut Zerfallserscheinungen mit gelblich- bis griinlich­
weiBen, nekrotischen Massen, die mit einem schmalen oder auch breiteren Ent­
ziindungssaum von hellroter Farbe umgeben sind. Von hier aus greift der ProzeB 
durch das Trauma des Kauens propagiert, 
in der Interdentalregion, zumeist in der Rich­
tung gegen die Mundwinkel streifenformig 
weiter. 

Durch diese Form und Lokalisation ist 
die Hydrargyrose leicht erkennbar. Die 
gleichen, aber zumeist tiefergreifenden Zer­
stOrungsprozesse an den Tonsillen konnen 
allerdings mit luetischen Zerfallserscheinungen 
verwechselt werden. Gegeniiber der Tonsillitis 
ulcerosa Plaut- Vincenti ist das Fehlen des 
etwa 1 mm breiten, zart nekrotischen Ge­
schwiirsrandes zu beachten. 

Ganz ahnliche Prozesse wie in den Kiefer­
winkeln bildet die Hydrargyrose gelegentlich 
auch an der Unterseite der Zunge in sym­
metrischer Weise. Auch hier ist der Zerfall 
mit den dicken, griinlichweiBen Belagen 
typisch (Abb.5). Die entziindlichen Erschei­

Abb.5. 
Hg-Stomatitis (Zunge, Unterseite). 

nungen konnen hier wie an den Zungenrandern aber auch so geringfligig sein, 
daB nur geringe Schwellung und sattweiBe Belage, den Zahneindriicken ent­
sprechend, vorhanden sind. 

Die Affektionen sind zumeist schmerzhaft und gehen bei schwereren Fallen 
mit regionaren, schmerzhaften Driisenschwellungen einher. 

Ausgedehntere Stomatitiden merkurieller Atiologie kOnnen gelegentlich auch 
mit gewissen schweren Pemphigusformen in Ditterentialdiagnose kommen, 
die in der Mundhohle beginnen und sich zu Beginn bloB an der Gingiva und liber 
beiden Wangenschleimhauten lokalisieren. Hier kann allerdings nur ein fliich­
tiger Aspekt Schuld an einer Fehldiagnose sein. 

Der Verlauf einer Hg-Stomatitis (die Gingivitis ulcerosa mit einbezogen), 
ist oft ein recht langwieriger, namentlich wenn Hg-Depotinjektionen (wasser­
unlosliche Hg-Praparate) die Schuld daran tragen. Bekannt ist, daB diese 
Stomatitiden auch erst dann in die Erscheinung treten konnen, wenn die Hg­
Medikation besonders mit unlOslichen Praparaten (z . B. 01. ciner.) Hingst 
abgeschlossen ist. 

Pathologisch-anatomische, wie experimentelle Untersuchungen iiber Hg­
Stomatitis verdanken wir vor allem ALMKVIST. Er hat bei Tier und Mensch, 
bei Stomatitis und Colitis identische Veranderungen festgestellt. FUr die 
Stomatitis besonders beschreibt genannter Autor einen feinkornigen Nieder­
schlag von Schwefelquecksilber in den oberflachlichsten Capillarschlingen, be­
ginnend in der Spitze des Zahnfleischzapfens. Es folgen diesen Veranderungen 
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Leukocyteninfiltration, EpithelabstoBung und schlieBlich Zerfall. In gleicher 
Weise beschreibt NOGUE die Hg-Stomatitis. 

Die Tkerapie ist aus den einzelnen MOll,lenten des Zustandekommens der 
Hg-Stomatitis gegeben. Sie soil zum Ziele haben: Aussetzen der Medikation, 
wenn moglich beschleunigte Entfernung des Hg aus dem Korper durch Dampf­
bader, im Tage mehrmalige, mechanische Reinigung des Mundes (fiinf- und 
mehrmaliges Zahneputzen im Tage), Ausdriicken des Eiters aus den Zahnfleisch­
taschen und Tonsillarkrypten, Zerstorung der Faulniserreger und Kokken 
durch moglichste Desinfektion (Pinselungen mit 3-50J0ige waBriger Chromsaure­
oder Lapislosung) und Fernhaltung von Schwefelsubstanzen in der Ernahrung, 
(Eier usw.). Wird nicht immerfort neues Hg yom Organismus aufgenommen, 
so heilt die Hg-Stomatitis unter dieser Therapie relativ rasch, benotigt aber 
Immer noch ein- bis mehrerer Wochen, je nach der Schwere des Falles. 

Die Prophylaxe beruht auf Regelung der Applikationsform des Hg-Praparates 
und mechanischer Reinigung der Zahne resp. der Gingivaltaschen sowie Ent­

fernung cariOser Zahne und 
Zahnwurzelreste. Von groB­
tem Nutzen ist es, vor einer 
Hg-Kur die Zahne von fach­
kundiger Hand in einwand­
freien Zustand bringen zu 
lassen. 

Das Wi smut macht der 
Hg-Stomatitis ahnliche Er­
scheinungen. Sie gewinnen 
durch die Einfiihrung des 

Abb. 6. Bi-Stomatitis (Wangenschleimhaut). Mittels als Antilueticum er-
hohtes Interesse, wahrend 

sie friiher nur vereinzelt gelegentlich der Applikation einer Wismutpaste oder 
Verwendung von Wismut bei Rontgenaufnahmen zur Beobachtung kamen. 

Die Schleimhautveranderungen, die durch Bi-Intoxikation entstehen, zeigen 
ebenso wie jene durch Hg Ieichte Formen ("stomatites d'alarme") und schwere, 
auch ulcerose. Ihnen allen ist aber eine gewisse ganz charakteristische Pigmen­
tation eigen, die von braunviolett bis ins blaugriinlichschwarz variieren kann. 
Diese Pigmentation stellt das erste Symptom dar und findet sich als Bi-Saum 
in vorzugsweiser Lokalisation am freien Gingivalrand. Seltener bestehen 
circumscripte Pigmentationen sonst in der Mundhohle. So werden an den 
Lippen, an der Wangenschleimhaut, an den Gaumenbogen, den Tonsillen und 
an der Zunge fleckige, streifen- oder punktformige Flecke beobachtet. Diese 
Pigmentationen konnen das einzige Symptom sein, oder aber sie kombinieren 
sich mit Entzilndungserscheinungen und gangraneszierenden Ulcerationsprozessen 
der Gingiva, der Wangenschleimhaut (Abb. 6) und der Zunge. Aber auch die 
ulcerosen Prozesse konnen wie bei der Hg-Stomatitis mit relativ geringer Ent­
ziindung einhergehen. Stets ist ihnen aber die eigenartige Pigmentierung eigen. 
Die Geschwiirsbildung scheint im iibrigen bei der Bi-Stomatitis seltener und, 
wenn vorhanden, nicht so ausgedehnt wie bei der Hg-Stomatitis. Die nekroti­
schen Belege sind braungrau oder griinlichgrau. Diffuse, die ganze Mundhohle 
betreffende Entziindungen, durch Bi bedingt, scheinen Ausnahmefalle zu sein. 

Verlauj, Schmerzhajtigkeit, konkomittierende Lymphadenitis sind bei der 
Bi-Stomatitis die gleichen wie bei der Hg-Stomatitis. Was aber der Bi-Stomatitis 
jehlt, ist die Salivation. Zu bemerken ist noch, daB der Gingivalsaum duroh 
Bi bedingt, oft wochenlang ohne andere Erscheinungen und trotz bester Behand­
lung lange Zeit bestehen kann. 
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Die pathologischen Veranderungen sind ahnlich denen der Hg-Stomatitis. 
Auch hier bildet sich die S-Verbindung des Bi, die die Capillaren der Papillen 
aussoheiden, und zwar an der V orderseite der Gingiva ~s an der Mundseite. 

Bakterienbe/und, Prophylaxe und Therapie sind identisch fiir Bi- und Hg­
Stomatitis. 

Die Beschreibungen der Bi-Stomatitis in der Literatur decken sich alle 
(NOGUE, SCHERBER, MILIAN et PERIN, AzOULAY, BOELSEN). Die eingehendste 
klinische Beobachtung findet sich in der Stomatologie von N OGUE. 

Die Erscheinungen, die Arsen an der 1laut hervorruft, sind ebenfalls variabler 
Art. Bei langerem Gebrauche kleiner Dosen kommt es haufig zur sog. Arsen­
melanose, die iiber den ganzen Korper geht und am intensivsten an ehemals ent­
ziindeten oder belichteten Partien sich etabliert. In akuter Form entwickelt 
sich der Arsenherpes, der Arsenpemphigus. Ferner konnen Erytheme, besonders 
an Hand- und FuBsohlen entstehen, wo es auch zu warzenahnliohen Hyper­
keratosen kommt. Seit Verwendung des Salvarsans haben ",ir noch andere 
verschiedene Toxikodermien kennen gelernt. Es kann durch Salvarsan zur 
Entwicklung von urtioariellen, erythematosen, morbilliisen, hamorrhagisohen 
Exanthemen und schlieBlich zu diffusen und universellen Erythrodermien 
kommen. Neuerdings sind auch Lichen ruber und Pityriasis rosea ahnliche 
Exantheme, durch Neosa]varsan entstanden, beschrieben worden. 

Fast alle diese Hauterscheinungen, von der Melanose angefangen, find en wir 
auoh an der Mundschleimhaut - entspreohend modifiziert - wieder; nur die 
H yperkeratose entBteht an der Schleimhaut nicht. So sind besonders in let2.ter Zeit 
Pigmentierungen der Mundschleimhaut beschrieben, die diffuser Art und yom 
Aussehen der Addisonpigmentierung £leckig, hell- bis dunkelbraun, ja sohwarz 
sind (JIASLUND, FONss, OLIVER, STOCKMANN, GRAUPE). Herpes/ormen ko~n 
auf der Mundschleimhaut durch Arsen bedingt ebenso, allerdings viel seltener 
als an der Raut vor. Sie unterscheiden sich durch nichts yom Herpes simplex. 
Auch die Art des halbseitig lokalisierten, einem Nervenast entsprechenden 
Herpes zoster ist auf der Mundschleimhaut bekannt. Ja selbst aberrante und 
generalisierte Arsenzosteren setzen einzeln Efflorescenzen auf der Mundschleim­
haut in Form von hanfkorngroBen und groBeren Blaschen serosen und eitrigen 
Inhaltes; diese wandeln sich spater in £lache oder tiefergreifende, rundllche 
Geschwiire mit intensiv rotem Rande um (BETTMANN). Differentialdiagnostisch 
konnen solche Erscheinungen, namentlich in Riicksicht des Rautbildes be­
sonders gegeniiber der Variola und evtI. der varioliformen Lues Schwierig­
keiten bereiten. 

Falle von Arsenpemphigus sind sehr selten. RIECKE, FRrnOES, BERING u. a. 
sahen bei Neosalvarsanintoxikation pemphigusahnliche Erscheinungen in der 
Mundhohle auftreten. 

Besonders schwere Formen des Arsenizismus sind durch Salvarsan bedingt. 
Auf der Schleimhaut sind es Anginen, selbst nekrotische (PINKUS), die ebe~o wie 
Conjunctivitiden (MILIAN) dem Rautexanthem vorangehen konnen; einfache, 
erythematose Anginen und solche mit wei.Bem Belag. Konkomittierend' mit 
Salvarsantoxikodermien sind hellrote, scharf begrenzte Flecke kleinen und 
groBeren Durchmessers, sowie stippchenformige Erythem£leoke haufig, die 
besonders am weichen Gaumen und im Rachen sich lokalisieren (LAUREN­
TIER). Auoh diffuse Rotungen beobaohtet man oft. Das dif:lseminierte wie 
diffuse Exanthem kann auch mit kleinsten Ramorrhagien (Abb. 7) einhergehen, 
aber auch Scbleimhaut- und Gingivablutungen aHein oder kombiniert mit 
Nasenblutungen sind nicht selten. Die Zunge ist leioht geschwollen, hell- bis 
diistelTot, teilweise oder vollkommen depapilliert. Zumeist besteht dabei Gefiihl 
hochgradiger Trockenheit. 
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In letzter Zeit sind mebrfach Lichen ruber ahnliche Haut- und auch Mund­
schleimhautlasionen beschrieben worden, die jedoch rascher - besonders auf 
der Schleimhaut - schwinden als echte Lichen ruber-Efflorescenzen (FREI 
und TACHAU, SCHAEFER, KELLER, HOFFMANN, QUEYRAT et RABUT). 

Der Verlauf aller der genannten Enantheme mit Ausnahme der Herpes­
formen ist langwieriger als jener mancher Metall- oder EiweiBintoxikationen, 
was mit der Speicherung des Giftes und der in diesen Fallen sehr langsamen 
Ausscheidung zusammenhangen mag. 

Differentialdiagno8ti8ch kommt bei den generalisierten As-Zosterformen Variola 
und Lues, bei den schwereren erythemat6sen Formen mit ausgedehnter Erkran­
kung von Raut und Schleimhaut nur ein anderes toxisches oder scarlatini­
formes Enanthem in Frage. Fiir die Zosterformen wird die Differentialdiagnose 
dort besprochen werden, die Scarlatina unterscheidet sich yom arsentoxischen 
Enanthem dadurch, daB bei Arsen der Hauptsitz zumeist der Gaumen, bei 

Scarlatina die Tonsille ist. Auch die gleich­
zeitige, meist hochgradige Conjunctivitis 
weist auf Arsen hin. 

Die Therapie hat neben der symptomati­
schen Behandlung die Entgiftung anzu­
streben, die man mit taglich 0,5 Natrium­
thiosulfat in 200 ccm Aqua dest. intravenos 
jeden zweiten Tag oft gut erreicht. Gegen 
die Trockenheit del" Mundh6hle bewahren 
sich schleimartige Substanzen wie Sa.Ibei, 
Eibisch, Lactucarium usw. 

Mit wenig Worten sei der Argyrie ge­
dacht. Silberpraparate verursachen be­
kanntermaBen Graufarbung der Haut, ent­
weder universeller Art oder aber mehr an 
den belichteten Stellen oder schlieBlich bloB 

Abb. 7. Salvarsan·Exanthem (Gaumen). in der Umgebung der Applikationsstelle 
(Tracheotomiewunde bei Silberkaniile). Auch 

bei hochgradiger Argyrose kann die Mundschleimhaut verschont bleiben. Wird 
sie aber befallen, tritt diffuse, un8charf begrenzte, 8chiefergraue Farbung an 
Wangenschleimhaut, Zunge oder Zahnfleisch, Lippen und Gaumen, besonders 
am harten, auf. Die Verfarbung ist meist derart typisch grau im Kolorit und 
diffus, daB an Morbus Addisoni nicht leicht gedacht werden kann. 

Hi8tologi8Ch finden sich Silberniederschlage besonders urn die Drusen und 
deren Ausfiihrungsgange. 

Die Therapie ist machtlos. Selbst Jahre nach Aussetzen der Silbereinwir­
kung bleibt die Pigmentierung noch erhalten, um ganz allmahlich nach ] 0 bis 
20 Jahren wenigstens heller zu werden. 

Auch das Gold wird zu therapeutischen Zwecken als Krysolgan, Triphal, 
Aurophos herangezogen und namentlich gegen gewisse Formen von Tuberkulose 
verwendet. Das haufigst verwendete Praparat ist das Kry8olgan, dem neben 
seiner vielfach konstatierten giinstigen Wirkung manche recht iible Neben­
wirkung (nach BULLMANN in 12% der Falle) zugeschrieben wird. MARTENSTEIN 
Bah in 35% der FaIle Exanthem, in iiber 5% Stomatitis. 

Nach SCHUHMACHER gilt dasselbe me fiir Quecksilber auch fiir Gold. Er 
behauptet, daB aIle Goldpraparate, die therapeutisch wirksam sein sollen bei 
langerem Gebrauche zur Bildung einer Stomatitis fiihren miissen, wenn prophy­
Iaktisch nicht entgegengewirkt wird. 

Die Exantheme sind als urticarielle, erythemat6se und scarlatiniforme 
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besohrieben. Enantheme kommen als we Begleiterscheinungen, aber auoh 
ohne sie vbr. 

Es sind ahnlioh wie bei der Rg-Stomatitis Zungen- und Schleimhautschwel­
lungen, weifJliche, opake Belage an Zungenrand und U1Iierseite und sogar Ulcera­
tionen beobaohtet, Uloerationen mit rotsoharlem Scholf und gelbIichweiBIiohen 
nekrotischen Massen (KoHRs). Andererseits kommen Rotungen des ganzen 
weichen Gaumens und der Tonsillen vor, die sich aber auch bald mit gelbIich­
weiBen Belagen bedecken. Vereinzelt finden sioh derlei Belage auch an Rachen­
und Wangenschleimhaut (SCHWERMANN). 

Die Krysolganstomatitis heilt langsam, entsprechend der Schwere der Erschei­
nungen, auch hier die Konformitat mit Rg und Bi. Die Behandlung ist ebenso 
gleioh mit der der Rg-Schadigungen: Zerstorung des Schwefelwasserstoffes 
(der zur Bildung von Goldsulfiden fiihrt) durch Oxydation und Zerstorung der 
Bakterien, praktisch gesagt: Fernhalten der Zufuhr von Sohwefel (besonders 
Eier) , mechanische Reinigung, Wasserstoffsuperoxyd und Verwendung von 
2 -3%iger ChromsaurelOsung, die gleichzeitig auch gut adstringierend und ent­
ziindungswidrig wirkt und schIieBlioh wie bei allen Metallvergiftungen Nl;Ltrium­
thiosulfat intravenos 0,5 pro die oder jeden zweiten Tag. 

Die genannten Arzneimittelenantheme diirften die haufigsten sein. Bei der 
Reichhaltigkeit unserer Therapeutica einerseits und bei der ldiosynkrasie vieler 
Menschen fiir bestimmte Mittel andererseits ist es natiirlich, daB noch manch 
andere seltenere Haut- und Schleimhautlasionen beobachtet werden. Es seien 
nur die ansonsten fast bedeutungslosen Schadigungen durch Balsamica und 
N arcotica genannt, die auch in ihren Enanthemen recht geringfiigig sind und in 
der Regel nur als Rotungen oder geringe Exsudationsprozesse in die Erscheinung 
treten. SchIieBlich macht auch Rheum Ex- und Enantheme, die w'ie LITTEN 
und andere mitgeteilt haben, gelegentlioh auch mit den schweren Erscheinungen 
hamorrhagisch-pustulOser Veranderungen einhergehen konnen. 

AuBer diesan medikamentos-toxischen Affektionen gibt es aber noch eine 
groBe Reihe anderer toxisch entstandener Haut- und Schleimhautverande­
rungen, die durch gewisse EiweiBsubstanzen bedingt sind. merher gehBren 
aile Serumexantheme und jene Erytheme, die nach GenuB gewisser EiweifJsorten 
und verdorbener FleiscMpeisen auftreten. Diese Erytheme, zumeist urticarieIler, 
aber auch erythematoser Natur setzen Schleimhautbilder in der Mundhohle, 
die zumeist einer diffusen Rotung des weichen Gaumens allein entsprechen. 
Oft ist diese Rotung eine nach der Peripherie fleckige. Die stippchenformigen 
Exantheme der Raut wiederholen sich an der Schleimhaut, lassen aber die 
Tonsillargegend fast stets £rei, so daB bei bestehenden scarlatiniformen Exan­
themen die Differentialdiagnose meist keine Schwierigkeiten verursacht. 

Die Erscheinungen an Raut und Schleimhaut konnen sioh mit kleinsten, 
punktformigen Hamorrhagien komplizieren; blasige Abhebungen kommen aber 
im allgemeinen nicht zustande. 

Was die Ditterentialdiagnose gegeniiber anderen als soarlatinosen Erkran­
kungen anlangt, so konnten - abgesehen von den konkomittierenden Erschei­
nungen auf der Haut - bloB seltene Erytheme der Lues in Frage kommen, 
wie sie der Roseola luetica entsprechen. Diese sind aber nie konfluent, sondern 
vereinzelt und mehr diisterrot in der Farbe, wahrend die toxischen, duroh EiweiB­
arten bedingten Enantheme viel heller rot sind. AuBerdem konnten leichte 
Veratzungen des weichen Gaumens in Differentialdiagnose kommen. Dieso 
neigen aber stets mehr zur Exsudation und EpithelabstoBung als die toxischen 
Enantheme. 

Die Therapie der toxischen Erytheme falIt mit der Allgemeinbehandlung 
- mit der moglichst raschen Amovierung der Noxe - zusammen. Leichte 
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lokale Beschwerden wie Brennen kann man mit schleimigen Substanzen (Decoct. 
altheae, Decoct. myrtillorum meist besser bekii.mpfen als mit Eis. 

Urticaria. 
Die Symptome der Urticaria auf der Haut sind allgemein bekannt. ilie 

Varianten sind mannigfaltig: erythematos-fleckige od.er mehr weniger blasse 
odematose Quaddeleruptionen bauen das Hautbild auf. Den akuten Formen ist 
intensiver Juckreiz, groBe Fliichtigkeit und Riickbildung zur Norm eigen. 
Von den chronischen Formen kann man hier absehen. 

In gewissem Sinne hierher gehOrt auch das Oedeana Quincke, das oft durch 
Jahre hindurch akute Anfalle circumscripter Natur setzt, die meist in der Kopf­
region, seltener am Stamme und an den Extremitaten, sich lokalisieren. Es ist 
in seiner Einzelefflorescenz ebenfalls fliichtig, besteht aber immerhin auch ·Tage. 
Zwischen beiden Erkrankungen gibt es flieBende Ubergange, die schon dadurch 
gegeben sind, daB die Primii.refflorescenz fiir beide eigentlich die gleiche, die 
Quaddel, ist, und auch ihre atiologischen Momente scheinbar identisch sein 
konnen. Wenigstens sind FiiJle von Oedema circum scriptum (QumCKE) 
beschrieben, die ahnlich der Urticaria mit Temperatursteigerung (bis 40°) 
einhergehen und auf Aufnahme bestimmter EiweiBsorten zUrUckgefiihrt werden. 
Andererseits kOnnen Oedema Quincke und Urticaria als rein nervose Erschei­
nungen auftreten. Es sind deshalb der Autoren, sowohl des dermatologi&chen 
wie des laryngologischen Facbes nicht wenig, die beide Erkrankungen zusammen­
legen (JAKOB!, STEHR, TROST). Allerdings sind die Einzelerscheinungen bei 
Urticaria meist geringfligiger als die tiefen Od.eme des Morbus Quincke, der 
nicht nur daB oberflachliche, Bond.ern auch daB tiefe, Bubcutane GefaBnetz, ja 
sogar das der Mus.kulatur treffen kann. In dieser Hinsicht mag eine Trennung 
der beiden Begriffe Urticaria und Morbus Quincke klinisch wenigstens am Platze 
sein. 

Was nun die Urticaria in der MundMhle anlangt, so entsprechen die in der 
Literatur niedergelegten Falle alle der akuten Form. Was als chronische Urti­
caria in der Mundhohle beschrieben ist, stammt alles von laryngologischer 
Seite und sollte besser rezidivierende Urticaria genannt werden. Der Dermato­
loge verbindet mit dem Namen der chronischen Urticaria Krankheitsbilder, 
deren Quaddeln als solche oder in einer irgendwie veranderten Form durch 
Monate hindurch bestehen bleiben. Bei diesen FiiJlen scheint eine Lokalisation 
im Cavum orale nicht vorzukommen. 

Das Schleimhautbild, das die akute Urticaria erzeugt, ist aber auch nicht 
haufig. Von Quaddelbildungen konform der Haut sind auf der Schleimhaut 
nach MIKULICZ und KUMMEL nur wenige FiiJle beobachtet worden. Sie zeigten 
circumscripte, glanzende Scbwellungen ohne entziindliche Erscheinungen. Auch 
DELBREL solI solche beobacbtet haben. KUMMEL selbst beschreibt auf der 
Schleimhaut, besonders am Zungenrande umschriebene, dunkelrote Anschwel­
lungen. CROCE sah als Teilerscheinungen der Hauturticaria Erytheme der 
Schleimhaut in Kehlkopf und Fauces und Schwellungen oder blasse Odeme, 
die sich gelegentlich liber die ganze hintere Rachenwand ausdehnen. Erytheme 
werden jedenfalls selten beobachtet, doch konnen sie mitunter auch so hoch­
gradig sein, daB sie den Eindruck einer beginnenden phlegm0n6sen Entzilndung 
vortauschen (MERX). 

Am haufigsten tritt die Urticaria im Cavum oris als odematose Schwellung 
aui. Diese kann von den geringsten Schwellungen. die kaum sichtbar sind bis zur 
serosen Durchtrankung nicht nul' oberflachlicher, sondern auch tieferer Schleim­
hautpartien sich steigern. Die h6chsten Grade stellen transparente, aspikartige, 
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fast tumor/Ormige, circumscripte Anschwellungen dar, die verschieden lokalisiert 
sein konnen. Abb. 8 zeigt eine derartige Urticaria an der Uvula. SOMMERS 
sah offenbar ahnliches; die Uvula seines Falles war wie gelappt infolge von 
zwei groBen "Blasen". Ansonsten kommen bei der akuten Form mehr diffuse, 
blaulich gH1nzende, Odematose Schwellungen zustande, die sich am haufigsten 
an der Zunge, sie halbseitig oder ganz befallend, am Gaumen und der Tonsillar­
gegend, auch an den Lippen und am Mundboden (LA VERAN), selten an den 
Wangen finden. Tiefer sich lokalisierende Odeme; wie Epiglottis, Larynx­
eingang kommen mehr der Riesenurticaria und dem Morbus Quincke zu. 1m 
allgemeinen kann man sagen, daB die Schleimhaut von Urticaria nur dann 
befallen wird, wenn gleichzeitig die Haut heftig ergriffen ist. 

Isolierte, bloB im Cavum orale resp. der Zunge entsprechend auftretende 
Odeme werden auch als Urticaria beschrieben, doch ist ihre Zugehorigkeit zu 
derselben nicht sichergestellt (HESSE, Goo-
DALE and HEWES, ROSENBLATT). 

Alle die urticariellen Erscheinungen sind 
an der Schleimhaut durch ihr fast plOtz­
liches Auftreten sowie durch ihr rasches 
Verschwinden - oft bestehen sie nur einige 
Stunden - charakterisiert. Subjektiv ver­
ursachen sie bloB leichtes Pelzigsein und 
Brennen, selten geringes Jucken oder nur 
das Gefiihl der Schwellung. DaB mit den 
lokal geringen Beschwerden gelegentlich 
auch schwere Allgemeinerscheinungen mit 
hohem Fieber einhergehen konnen, hangt 
mit der Schwere des Gesamtzustandes des 
Patienten (evtl. EiweiBintoxikation) zu­
sammen. 

Die lokalen Beschwerden steigern sich 
aber, wenn die Schwellungen am Larynx- Abb. 8. Urticaria (Uvula). 
eingang, in der Trachea oder in den Bron-
chien sitzen; dann lOsen sie naturgemaB Dysprwe und bei intensiven Schwel­
lungen selbst Asphyxie und Sut/olcationserscheinungen aus. 

Mit derart schweren Symptomen geht allerdings nur selten die Urticaria, 
viel eher das circumscripte Oedema Quincke einher. Dieses, zumeist familiar 
auftretend, befallt oft primiir die M undhohle und dann erst, oder iiberhaupt 
nicht, die Haut. Seine Schwellungen sind viel intensiver als die der Urticaria, 
breiter, hoher und gedeihen bis zu TumorgriJ[Je. Das Odem bevorzugt die Zunge, 
verschont aber auch die Schleimhaut der Lippen, des Mundes, das Gaumen­
segel und den Rachen nicht. An der Zunge kann die Schwellung partiell auf­
treten oder die ganze Zunge betreffen, sie kann so hochgradig sein, daB die 
Mundhohle durch sie ganz ausgefiillt wird. An der Schleimhaut konnen 
besonders am Gaumensegel die Schwellungen so seros sein, daB die befallenen 
Teile ein gallertartiges Aussehen bekommen. Dabei gehen diese Erscheinungen 
stets ohne Entziindung einher. Vereinzelt kommt es allerdings auch zur 
Rotung als Begleiterscheinung. QUINCKE und GROSS selbst fanden in einem 
ihrer Falle das Odem von Hyperiimie begleitet. Bekannt ist, daB bei Sitz des 
Morbus Quincke in den Bronchien leicht blutige Expelctoration und ebensolches 
Erbrechen erfolgt. 

Die schwersten Komplilcationen treten auf, wenn die QUINcKEschen Schwel­
lungen sich am Larynx lokalisieren. Hieriiber sei auf das folgende Kapitel 
von MENZEL verwiesen. 



510 O. KREN: Krankheitserscheinungen im Rachen und Munde. 

Die Differentialdiagnose der Schleimhauturticaria bzw. des Morbus Quincke 
ist insoferne einfach, als ihre Odematosen Schwellungen und Durchtrankungen 
mit nichts anderem verwechselt werden konnen, es sei denn, daB die Arznei­
enantheme urticarieller Art ihr ahnIich sehen konnen. Letztere aber sind meist 
mit Blutungen oder blasigen Abhebungen oder schlieBlich gar mit Ulcera­
tionen kombiniert. Das Bild der Urticaria aber ist viel monotoner und wird bloB 
durch die Steigerung des Odems evtl. bis zur Blase ' mehrgestaltig; aspik- und 
gallertahnIiche Serumdurchtrankungen kommen bei Arzneienanthemen nicht 
vor. Klassisch ist auch das paroxysmale Auftreten der Erscheinungen. 

Die Behandlung der Urticaria und des Oedema Quincke ergibt an der Mund­
schleimhaut wohl nur dann AnlaB zum Eingreifen, wenn besonders starke, 
odematose Schwellungen Atembeschwerden verursachen. Diesen kann man 
mit Eis, evtl. mit Intubation, oder auch mit Scarification des Odems oder 
Venesectio an der Unterseite der geschwollenen Zunge begegnen. AuBerdem 
ist eine Allgemeintherapie durchzufiihren, die auf die Ursache des vorliegenden 
Falles Riicksicht nimmt. In letzter Zeit hat STEHR besonders gegen den Morbus 
Quincke Chinin empfohlen, das bei Beginn der Schwellung gegeben werden 
muB. Es soIl rasch zur Resorption des Transudates fiihren, wahrend Calcium, 
Arsen, Atropin nichts niitzen. In gefahrvollen Situationen, so bei Larynx­
und LungenOdemen bevorzugt STEHR das Morphinm. Mitunter bringt Adrenalin 
(1/2 ccm einer 1 %oigen Losung) ais subcutane Injektion rasch den Anfall zum 
Abflauen. 

Purpura, Morbus maculosus Werlhofii, Skorbnt. 
Es kommen hier in Betracht die einfache Purpura (Purpura simplex), die 

nur selten kleine punkt- oder fleckenformige Hamorrhagien an· der Mund­
schleimhaut setzt, die Purpura rheumatica, die mit Ausnahme der Schmerzen 
und Schwellungen in Muskeln und Gelenken nur durch groBere Intensitat des 

Abb. 9. Purpura. 

Leidens von der erstgenannten sich unter­
scheidet, der Morbus maculosus Werlhofii, der 
tiefere, dem subcutanen und Muskeigewebe ent-
sprechende Blutungen neben den Hant- und 
Schleimhautblutungen entstehen laBt und 
schlieBlich der Skorbut, der neben den genannten 
tief und oberflachlich liegenden Blutungen 
hauptsachlich Veranderungen stomatitischer 
Natur verursacht. 

Von den syrnptomatischen Purpuraformen, 
wie sie bei vielen anderen Erkrankungen, ge­
legentlich auch im Cavum orale, beobachtet 
werden zu sprechen, wiirde den Rahmen des 
hier zu besprechenden Stoffes iiberschreiten. Es 
muB iibrigens gesagt werden, daB mit Ausnahme 
des Skorbuts alle Purpuraformen an der Schleim-
haut die gleichen Bilder zeigen und nur Unter­

schiede beziiglich Intensitat und Zahl der einzelnen Purpuraflecken bestehen, 
in dem MaBe, daB die Purpura simplex sehr selten, die Purpura rheumatica 
schon hii.ufiger und mehr, der Morbus Werlhofii wohl stets mit Blutungen 
sowohl aus der Schleimhaut als auch in dieselbe einhergehen. 

Das Bild, das dabei entsteht, entspricht punkt- bis flecken- bis knoten­
formigen Erkrankungen, die vereinzelt oder multipel entstehen; periphere 
Entziindungen fehien (Abb. 9). 
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Die Efflorescenzen sind scharf abgesetzt, in der Farbe dunkelbraunrot 
und zeigen, wenn sie fleckig sind, bald nach ihrem Entstehen die entsprechenden 
Farbenveranderungen. Mitunter - woW selten - kann man an der Peripherie 
alterer, schon blasser gewordener Herde frische Blutungen wahrnehmen. 

Eigenartig verhalten sich die mehr knotigen Formen. Man sieht an groBeren 
Blutungen oft recht deutlich, wie sie iiber das Niveau der sie umgehenden 
ScWeimhaut hervorragen. Sie tasten sich schwammig weich an und machen 
rasch an der Oherflache graubraune Verfarbung durch. Bei Erhaltenbleiben 
dieser Verfarbung flachen sie sich allmahlich ab, um nach etwa wochenlangem 
Bestande zu verschwinden. 

Ulceroser Zerfall tieferer Hamorrhagien kommt bei der Purpura simplex 
und rheumatic a nicht, wohl aber bei der symptomatischen vor (so z. B. bei 
akuten und chronischen Infektionen, bei der Lymphogranulomatosis). Er ist 
zumeist sekundarer Natur. 

Als Lokalisationsstellen sind fiir die Blutungen vor allem die Wangen-, aber 
auch die Lippenschleimhaut und 
die Zunge, hier wieder zumeist der 
Zungenrand zu nennen. 

Die subjektiven Symptome sind 
gering, meist wissen die Patienten 
von der Schleimhauterkrankung 
nichts. 

Ernstliche ditferentialdiagno­
stische Schwierigkeiten diirften hei 
der Purpura nicht bestehen. Die 
Farhe, das unveranderte Bestehen­
bleiben der Efflorescenzen bei 
Druck auf die Flecke, sowie das 
FeWen jeglicher Entziindung Abb.10. Skorbut (Gingiva). 

sichern die Diagnose, die im iibrigen 
durch das Hautbild gestiitzt wird, da die ScWeimhautpurpura ohne Haut­
purpura nicht vorkommt. BloB mukos lokalisierte Purpura ist zumeist trau­
matisch. 

Anders verhalt sich die Schleimhaut heim Skorbut, der hier als nur teilweise 
den Dermatosen zugehorig, kurz besprochen werden solI. Die Schleimhaut­
veranderungen sind langst bekannt und stoBen zumeist auf diagnostische 
Schwierigkeiten nur dann, wenn ein scheinbar gesundes Individuum in auch 
sonst normalen Verhaltnissen unter schwereren Schleimhautveranderungen 
erkrankt. Abb. 10 betraf einen solchen Fall, der unter Einnahme groBer Quanti­
taten ungemein starken russischen Teeabsudes eine Abmagerungskur durch­
gemacht hatte, wobei er vieler Nabrmittel entsagte. Nach Wochen bildete sich 
der abgebildete Zustand an der Gingiva des Oberkiefers aus. Die kleinnuB­
groBen Tumoren imponierten prima vista als Sarkom.e, bildeten sich aber nach 
entsprechender Diagnose und Therapie vollig zurUck. Patient genas relativ 
rasch. 

Del' Skorbut, der in der Regel mit Erscheinungen allgemeiner Natur und 
schweren Blutungen in Haut und Unterhaut, wie auch in Organen einhergeht, 
ermangelt niemals der Erkrankung des Zahnfleisches. Er kommt eher hier allein 
lokalisiert vor, als daB die Zahnfleischerkrankung fehlt. Diese findet sich am 
besten beschrieben von F. KRAus in NOTHNAGELS Pathologie und Therapie. 
Dieser Autor verlegt die ersten Erscheinungen in das Vestibulum oris, wo 
dichteste und stark gefiillte Venennetze die ScWeimhaut braunrot verfarbt 
aussehen lassen. Dabei besteht Salivation. Die Gingiva, vorerst noch blaB, 
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wird locker, blutet leicht und wird spater entsprechend dem ganzen Zahnileisch­
saum intumesziert. Der Gingivalrand wird lividrot, zeigt feine Ecchymosen, 
und schlieBlich wird die ganze Gingiva dunkellivid, von hamorrhagischen In­
filtraten durchsetzt, schwillt weiter an und zieht sich von den Zahnen zuriick. 
Zwischen den Zahnen wuchern kolbige Massen hervor, die bis nuBgroB werden 
und die Lippen vortreiben. Diese Knollen zerfallen zu Geschwiiren mit machtigen 
Randgranulationen und braunschwarzer, blutiger Basis. Ramorrhagien in 
und um die Zahnalveolen, Lockerwerden und Ausfallen der Zahne, verbunden 
mit fotidem Geruch vervoHstandigen das Bild. 

Unterbleibt die Hypertrophie der Gingiva, so kommt es zu circumscripter 
Induration derselben von weiBlicher Farbe, trockenem Aussehen und leicht 
hockeriger Oberflache. 

Auch an Wangen-, Zungen- und Rachenschleimhaut kann es zu Blutungen, 
Granulationen und ulcerosem ZerfaH kommen. 

Konkomittierend mit jeder skorbutischen Gingiva-, resp. Schleimhaut­
affektion sind die regioniiren Driisen geschwollen und schmerzhaft. 

1m Verlauf konnen die Schleimhaut-, namentlich die Zahnfleischerkrankungen 
lange die Allgemeinerscheinungen iiberdauern. SchlieBlich heilen auch sie 
wieder aus. 

Die Diagnose ist bei Kenntnis der Symptome leicht und kann - wie auch 
KRAuS sagt - ernstlich nur gegenuber Leukiimie Schwierigkeiten bereiten, 
welche nie dem Skorbut ahnliche, isolierte Granulationen, sondern diffusere, 
blaurote SchweHungen an der Gingiva macht, die grobhockerig, heHblaurot bis 
griinlichschwarz nekrotisch sind und zumeist - gegeniiber dem Skorbut am 
Oberkiefer - am Unterkiefer sitzen. 

Die Therapie der Stomatitis besteht neben der entsprechenden Allgemein­
behandlung in Desinfektion, mechenischer Reinhaltung der Mundhohle, ins­
besondere der erkrankten Partien, sowie in Pinselungen und Spiilungen mit 
adstringierenden Wassern. 

Herpes simplex. 
Der Herpes - ein Sammelname fUr atiologisch verschiedenartige, morpho­

logisch aber gleichartige Krankheitsbilder - steHt eine Gruppe von synchron 
entstandenen Bliischen dar, die ziemlich rasch aufschieBen, etwa hanfkorngroB 
sind, auf gering entziindeter Basis sitzen und auf der Haut mit w'enigen oder 
ohne Beschwerden einhergehen. Nach wenigen Tagen trocknen sie ein, stoBen 
ihre Blasendecke als kleines Schiippchen ab und heilen narbenlos. Die GroBe 
der Gruppe schwankt, die Ausdehnung ist an kein Nervengebiet gebunden. 
Die BIaschen werden so gut wie nie hamorrhagisch und sitzen in der Regel in der 
Umgebung von Mund oder Nase. 

SoIche Erkrankungen sind Teilerscheinungen von Infektionskrankheiten 
(Pneumonie, Meningitis, einfache Coryza) oder sie sind der Ausdruck nervoser 
oder vasomotorischer EinflUsse und treten dann chronisch rezidivierend aUf. Hierher 
gehort auch der Herpes menstrualis. 1m iibrigen sei auf die atiologischen KIa­
rungsversuche von GRUTER, LOWENSTEIN und LIPSCHUTZ U. a. hingewiesen. 

Die Affektion tritt entweder auf der Haut oder aber in der MundhOhle auf. 
Das augenfalligste Symptom des Herpes simplex ist die Gruppenbildung der 
Efflorescenzen. Ansonsten unterscheidet sich das Schleimhautbild von dem der 
Raut in manchen Punkten; vor aHem kommen die Blaschen als solche nur selten 
zur Beobachtung, sondern man findet in der Regel bloB Erosionen polyzyklischer 
Konfiguration, die am Rande noch Epithelfransen tragen, die gegen die Mitte 
der Efflorescenzengruppe mit dem feuchten Wattestabchen abhebbar, an der 
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Peripherie festhaftend sind. Solche Effekte sind durch Konfluenz von Blaschen 
entstanden, die ihre Decke zum GroBteil abgestoBen haben. Hin und wieder 
sieht man auch einzelne oder mehrere kleine, gedellte Stellen, Andeutungen 
einzelner Blaschen. Oder man findet die ganze Gruppe noch mit seros durch­
tranktem, gelblichen Epithel bedeckt und schwer abstreifbar. Periphere Pro­
gredienz erfolgt nicht. Die Blaschen sitzen auf gering entziindlicher, wenig 
geroteter Basis, Blutungen fehlen, zur Ulceration kommt es nie. 

Mitunter ist die Affektion ganz unscheinbar, auf der Zunge sogar kaum sichtbar, 
immerhin verursacht sie oft recht intensive Beschwerden, die aber nur von 
kurzer Dauer sind, da die Affektion auf der Schleimhaut meist noch rascher 
heilt als auf der auBeren Haut. 

Die Lokalisation der Erkrankung ist iiberall im Cavum orale zu finden. 
Wangenschleimhaut und Zunge scheinen am haufigsten befallen, Gaumen und 
Gingiva vielleicht etwas seltener. Auch im Pharynx, iiber den Tonsillen, selbst 
im Larynx ist die Affektion nicht so selten als man urspriinglich annahm. 

Die Differentialdiagnose kann bei halbwegs aufmerksamer Inspektion kaum 
Schwierigkeiten begegnen. Gegeniiber Lues ist das rasche, oft pWtzliche Auf­
schieBen, der exsudative Charakter, vor allem die Gruppenbildung der Primar­
lasion und der polyzyklische Rand des Ganzen zu nennen. Gegen andere blasige 
Attektionen, wie Erythema multiforme, Pemphigus, Antipyrinenanthem wird 
immer die nicht aus einem einzigen, sondern aus vielen kleinen Bogensegmenten 
sich zusammensetzende Begrenzung maBgebend sein. AuBerdem fehlt beim 
Herpes die periphere Progredienz; die Gruppe bleibt bis zum SchluB bei ihrer 
Form und GroBe. 

Die Behandlung des Herpes simplex kommt kaum in Frage. H 20 2-Spiilungen, 
Coryfinpinselungen lindern den Schmerz, wogegen in besonders unangenehmen 
Fallen man noch Einblasungen von Cykloform oder Anasthesin anwenden kann. 
Reizlose Kost und kiihle Speisen lindern die Beschwerden und beschleunigen die 
Heilung. 

Eine Prophylaxe gibt es nicht. Gegen rezidivierenden Herpes ist Atophan 
und Vermeidung der mutmaBlichen Ursache zu versuchen. 

Herpes zoster. 
Der Herpes zoster charakterisiert sich durch eine akut einsetzende, einzelnen 

Nervengebieten entsprechende Eruption von rasch aufeinander folgenden Schuben 
von Blaschengruppen, die mit regionarer Drusenschwellung und zumeist auch 
intensiver Schmerzempfindung einhergeht. Er befiillt als Regel bloB ein Nerven­
gebiet und tritt halbseitig, doch auah in ganz seltenen Fallen doppelseitig oder 
sogar in zwei voneinander entfernt gelegenen Nervengebieten auf. In letzterem 
Falle, aber auch sonst kann es auBer der lokalisierten, dichten primaren 
Gruppeneruption zur Disseminierung einzelner sekundarer Blaschen kommen 
(Herpes zoster generalisatus) , die durch ihre die ganze Korperflache treffende 
Aussaat einer Variola gleichen konnen. Die Diagnose ergibt sich aber stets 
leicht aus dem irgendwo am Korper - allerdings oft auch recht versteckt, 
z. B. in der behaarten Kopfhaut - sitzenden primaren, typischen Krankheits bild. 

Auch abseits von einem typischen lokalisierten Herpes zoster kommen 
aberrante BIaschen vor. Diese, wie die Efflorescenzen des Herpes zoster general i­
sa.tus stehen aber nie in Gruppen, sondern einzeln. - Darauf muBte hier ein­
gegangen werden, weil sich diese aberranten oder dem Herpes zoster generali­
satus entsprechenden Einzelefflorescenzen auch in der Mundhohle finden. 

Vorerst soIl aber der typische Herpes zoster in seinem Zustandsbilde auf der 
Mundschleimhaut besprochen werden. 

Ha!s-, Nasen- und Ohrenheilkunde. IV. 33 
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Vor allem tritt hier die Halbseitigkeit der Affektionen, besonders wenn sie 
die Zunge oder den Gaumen beherrscht, in den Vordergrund (Hemiglossitis 
herpetic a der alteren Literatur). In dieser Halbseitenlokalisation ist es auBerdem 
die Gruppenbildung der einzelnen Efflorescenzen und die Verschiedenaltrigkeit 
der einzelnen Gruppen, die dem Krankheitsbilde sein charakteristisches Geprage 
geben. So sieht man oftmals kleine Gruppen von dunkelroten, leicht elevierten 
Flecken neben anderen frischen oder schon eitrig gewordenen oder nur geplatzte 
Blaschen, d. h. gelblichweiBe Epithelfetzchen, die nach auBen der Unterlage 
anhaften und polyzyklisch umgrenzt sind. Die kleinen Blaschen flieBen in 
der Gruppe oftmals zusammen und geben so rundliche oder ovale, stets poly­
zyklisch umgrenzte Manifestationen. AIle diese Erscheinungen sind von einem 
schmalen, 1/2-1 mm breiten, dunkelroten, scharfrandigen Hof umsaumt. Abb.ll 
zeigt ein derartiges Krankheitsbild auf der linken Gaumenhalfte. Das ganze 
befallene Areale ist mitunter leicht geschwollen. Besonders deutlich ist die 
Halbseitigkeit auch auf der Zunge ausgesprochen. 

AuBer an Gaumen und Zunge, die die 
haufigste Lokalisation darstellen, finden wir 
den Herpes zoster noch an der Lippen- und 
Wangenschleimhaut und Gingiva. Die Er­
scheinungen sind hier die gleichen. 

In seiner Halbseitigkeit ist das Bild des 
Herpes zoster klassisch. In der Literatur 
finden sich aber auch vereinzelte FaIle doppel­
seitigen Auftretens (WALDIN, LERMOYEZ und 
BAROZZI). Auch diese seltene Erscheinungs­
form ist bei genauerem Zusehen und mit 
Berucksichtigung der Begleitsymptome leicht 
erkennbar; ist doch immerhin noch die 
Gruppenbildung der Efflorescenzen und diese 

Abb. 11. Herpes zoster (Gaumen). selbst mit ihrern schmalen, dunkelroten Saum 
charakteristisch. 

Als seltenste und schwerst diagnostizierbare Eruptionsart muB aber die Form 
der aberranten und disseminierten Bldschen gelten, die singular - also nicht in 
Gruppenform - dabei aber in einzelnen Exemplaren disseminiert im Cavum 
auftreten. Sie konnen als Teilerscheinung eines Hautzoster gewohnlicher Form 
oder eines Zoster generalisatus in Erscheinung treten und werden dann ihre 
richtige Deutung bloB in Kenntnis der konkomittierenden Hauterkrankung 
finden, da aus vereinzelten oder gar aus einer solitaren Efflorescenz keine 
Diag.nose gestellt werden kann. 

Uber den Verlauf des Herpes zoster ist zu sagen, daB er in der Regel plotzlich 
aufschieBt und an seine erste Eruptionsattacke meist mehrere Gruppen reiht, 
die im Verlauf von 12-24 Stunden auftreten. In 2-3 Tagen ist das Krank­
heitsbild in der Regel ausgebildet. Die Weiterentwicklung und Involution der 
Efflorescenzen erfolgt dann in 8-14 Tagen und dauert nur dann langer, wenn 
entweder durch Blut1.mg oder tie/en Sitz der Efflorescenzen Zerfall entsteht. 
1m Cavum orale scheint das aber zu den seltensten Vorkommnissen zu gehoren. 
Regionare Driisenschwellungen gehoren mit zum Bilde der Erkrankung. 

Was die subjektiven Beschwerden des Herpes zoster in der Mundhohle anlangt, 
ist bekannt, daB er Stonmgen vom leichtesten Brennen bis zur intensiven 
Schmerzempfindung setzt. 

Nehen diesen, die dem zweiten und dritten Trigeminusast entsprechen, 
sind aber auch rnotorische St&rungen im Bereich der Mundhohle bekannt; Facialis­
paresen werden in der Literatur des ofteren erwahnt. So beschreiben z. B. 
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RAMOND und POINAULT spastische Contractuxen der Kaumuskulatux und 
Pare sen kombiniert mit trophischen und Sensibilitatsstorungen an der Zunge, 
entsprechend dem Nervus maxillaris. 1m vorderen Zungenanteil fehlte der 
Geschmackssinn und die Zunge zeigte dort Epitheldesquamation. KLETETSCHKA 
berichtet iiber verminderte Geschmacksempfindung der einen Zungenhalfte 
und iiber asymmetrische Innervation der Uvula bei einem Herpes zoster im 
Bereich des Nervus mandibularis und der Nervi cervicales 2, 3 und 4. 

Di//erentialdiagrw8ti8ch diirfte der klassische Halbseitenzoster im Cavum 
oris keine Schwierigkeiten bereiten, obzW'ar er mit Hauterscheinungen nur 
auBerst selten kombiniert ist (FRANTZEN). Er zeichnet sich durch die 
Gruppenbildung, durch den feinen, polyzyklischen Rand und durch den 
dunklen, roten, ganz schmalen, scharfen Saum, sowie duxch die Verschieden­
altrigkeit der Einzelgruppen und die Gleichaltrigkeit der Efflorescenzen in der 
Gruppe aus. 

Anders beim Herpe8 z08ter duplex und beim Herpes z08ter generali8atUB, 
anders auch bei einzelnen aberranten Blii8chen. Bei den beiden letzteren Formen 
bestehen allerdings stets gleichzeitig Hautefflorescenzen, die iiber manche 
diagnostische Schwierigkeit hinweghelfen. Docb gerade das Hautbild des 
H erpe8 z08ter generali8atus ist der Variola und Varicella oft sehr ahnlich. In 
solchen Fallen bringt die Erkenntnis des primiiren, halb- oder evtl. doppel­
seitigen Z08ter die Entscheidung, der der Disseminierung der HauteHloresce,nzen 
zumeist vorausgeht. Dieser primare Zoster kann - wie bereits erwahnt -
duxch seinen Sitz in der behaarten Kopfhaut allerdings iibersehen werden. 
Die disseminierten Haut- und Schleimhautblaschen des Herpes zoster treten 
zum Unterschied von den Blaschen der Halbseitenerkrankung meist in einem 
einzigen Schub auf, ahnlich wie die Variolapusteln. Somit unterscheiden sich 
die Blaschen resp. Pustelchen dieser beiden Erkrankungen wenigstens in den 
jungen Stadien duxch nichts voneinander. Das gilt fiir die Schleimhaut wie fiir 
die Haut. Und obzwar gerade diese schweren generalisierten Formen auf der 
Mundschleimhaut fast immer Efflorescenzen setzen, tritt doch das Schleimhaut­
bild gegeniiber dem schweren Hautbild derart zuriick, daB der Laryngologe 
nux in den allerseltenBten Fallen in die Lage kommen wird, eine diHerentielle 
Entscheidung zu treHen. 

FUr ihn sind die, wenn auch sehr seltenen, FaIle von Herpes z08ter duplex 
wichtiger, die mit dem auf der Schleimhaut isoliert. vorkommenden Erythema 
urticatum resp. multiforme in Di//erentialdiagrw8e kommen. Demgegeniiber 
ist zu vermerken, daB die Efflorescenzen des Herpes zoster kleiner, meist nux 
stecknadelkopfgroB sind, daB sie in Gruppen stehen und in diesen konfluent 
werden, was dem Erythema uxticatum nicht zugehort. W ohl konnen auch 
dessen Efflorescenzen sehr klein sein, wohl zeigen auch sie oftmals einen schmalen, 
dunkelroten, peripheren Saum W'ie die ZosterbHi.schen, aber die Gruppenbildung 
fehlt dem Erythem. Gegeniiber anderen Affektionen konnen Schwierigkeiten 
kaum erwachsen. Nux gegeniiber einem H~rpes simplex konnte noch die Forme 
fruste eines Zoster diagnostische Schwierigkeiten bereiten. 

Insofern als ein Herpes zoster auch als Symptom einer Ar8en-(Salvarsan)­
Intoxikation auftreten kann, kommt er auch einem Arzneiexanthem gleich. 

Pathologi8ch-hi8tologi8che Untersuchungen iiber Haut-, Nerven- und Riicken­
markslasionen liegen ziemlich reichlich vor (HOFFMANN und FruEBOES, v_ ZUM­
BUSCH), hingegen scheinen derlei Untersuchungen iiber Schleimhauterkran­
kungen noch nicht publiziert. 

Die Behandlung ist auBer der allgemeinen fiir die Schleimhaut eine Scho­
nungstherapie, die auBerdem auf leichte Desinfektion der Mundhohle, rasche 
AbstoBung der Blasendecke und schnelle Epithelisierung der danach entstandenen 

33* 
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Epitheldefekte zu achten hat. Sie wird in H 20 2-Spiilungen, Coryfinpinselungen 
evtI. spater in leichten, etwa 5%igen Lapispinselungen bestehen. 

Pemphigus. 
Mit dem W orte Pemphigus werden auch heute noch atiologisch verschiedene 

.Atfektionen bezeichnet. Die Benennungen Pemphigus leprosus, Pemphigus 
neuroticus, Pemphigus hystericus, Jodpemphigus erharlen das. Auch der sog. 
Pemphigus vulgaris in seiner akutan und chronischen Form ist kein atiologisch 
einheitlicher Begriff. Seine Primarefflorescenz ist die Blase, die klein und groB, 
seros, hamorrhagisch und eitrig sich darstellt und nicht nur auf der Haut, sondern 
auch auf der Schleimhaut, besonders des Mundes sich lokalisiert. Diese Lokali­
sation fallt mit der Hauterscheinung zeitlich entweder zusamm.en oder sie eilt 
ihr um W ochen oder Monate voran. J a, sie kann sogar alIein bestehen, durch 
Jahre hindurch den Patienten belastigen und schlieBlich ausheilen. Das gab 
fiir manche Autoren (RuGANI u. a.) ein allerdings nichtssagendes Einteilungs­
prinzip. Die einzig richtige Einteilung der verschiedenen Arten des Pemphigus 
nach dem atiologischen Moment ist derzeit nicht durchfiihrbar, weil wir seine 
Ursache oder besser gesagt, seine verschiedenen Ursachen nicht kennen. Die 
toxische, infektiose und angioneurotische Grundlage, die der Erkrankung von 
verschiedenen Autoren gegeben wurde, ist rein hypothetischer, nicht bewiesener 
Natur. 

Es ist notig, auf die Zweiteilung des Pemphigus, wie TROST sie durchgefiihrt 
hat, ein 'W'enig einzugehen. TROST unterscheidet eine mehr akute Form, die oft 
nach wenigen W ochen oder Monaten bei immer haufiger werdenden Blasen­
schiiben und bei immer ausgooehnteren Eruptionsbezirken und Mitbeteiligung 
der Haut sicker zum Tode fuhrt, und eine mehr chroniscke Form, die ohne Fieber 
verlauft, kleine, helle Blasen setzt, sich auf Jahre erstreckt, eine Schrumpfung 
und Faltelung der Schleimkaut bewirkt und an sich nicht zum Tode fuhrt. Es 
findet sich dabei nach TROST regelmaBig (~) die essentielle Schrumpfung der 
Conjunctiva. 

Eine derartige Zweiteilung des Tkemas entsprickt keinesfalls dem dermato­
logiscken Standpunkt; denn TROSTS zW'eite Form, die mit Schrumpfung und 
VerW'achsungen in den Schleimhauben sich abspielt und von der TROST an­
nehmen mochte, daB sie a.uf der aufJeren Haut nie gefunden wird, verlangt eine 
derartige Sonderstellung, daB sie, wie es GROUVEN u. a. fordern, aus dem Krank­
heitsbilde des Pemphigus ausgeschieden und besser - wie schon von ophthal­
mologischer Seite vorgeschlagen wurde - essentielle Schrumpfung genannt 
werden miiBte. In der Tat bekommt der Dermatologe aIle die yon TROST 
geforderten Symptome der Schrumpfung und VerW'achsung der Fauces, des 
"Rohr im Rohr" niemals zu Gesicht. KAPOSI hat unter 300 Pemphigusfallen 
keinen einzigen mit Schrumpfung und Verwachsung der Schleimhaut gesehen, 
obzwar viele seiner FaIle jahrelange Schleimhautlasionen darboten. Schaltet 
man nun TROSTS Fii.lle als Pemphigusfalle von der Z'W'eiteilung aus und gewahrt 
ihnen eine Sonderstellung, so subsummieren alle sonst vorkommenden Pem­
phigusfalle wieder unter einer Gruppe. Und doch gibt der Verlauf der Erkran­
kung voneinander kontrastierende Krankheitsbilder: Da kennen wir Falle, 
die jahrelang auf die Mundhohle lokallsiert bleiben und schlieBlich ausheilen, 
Falle, die auf die MundhOhle mehr weniger kurz lokalisiert bleiben und spater 
von einer Hauterkrankung gefolgt werden, die binnen wenigen Wochen zum 
Tode fiihrt und schlieBlich leichtere und schwere Fii.lle von Hautpemphigus, 
in dessen Verlauf Schleimhautlasionen zustande kommen. AlIe diese FaIle sind 
im Verlauf verschieden. Wir Dermatologen teilen sie - also TRosTs erste 
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akute Form - in akut und cbronisch verlaufende FaIle ein. Erstere verlaufen 
nach wenigen Tagen schon letal, letztere bestehen Monate, selbst Jabre und 
heilen aus oder fubren schlieBlich auch zum Tode. Als Untergruppen dieses 
chronischen Pemphigus kennen wir den Pemphigus foliaceus und den Pemphigus 
vegetans. FUr den Laryngologen ist diese Unterteilung insoferne vielleicht 
weniger wichtig, weil aIle diese Varianten auf der Schleimhaut das gleiche Bild 
ergeben. Sie sind an der Schleimhaut aIle als Pemphigus vulgaris zu bezeichnen 
und die scbrumpfende, verwachsunggebende Form THOSTS vom Krankheits­
begriff des Pemphigus im dermatologischen Sinne loszulosen. 

Mit dem Begriff des Pemphigus vulgaris der Dermatologen allein - das ist 
mit dem Pemphigus acutus THOSTS - wollen wir uns hier beschiiftigen. 

Dieser Pemphigus bildet - wie gesagt - auch auf der Schleimhaut des 
Cavum oris Blasen. Sie reprasentieren sich allerdings verschieden; echte 
Blasen, prall gespannte, serumgefiillte, halbkugelig sich vorwolbende Blasen 
sieht man selten; sie platzen zu rasch. Ebenso selten sieht man schlappe, 
breit aufsitzende Blasen von sonst gieichem Charakter. In der Regel kommt 
es nur zu mebr weniger intensiver Serumansammlung im Epithel, das aber 
infoige des fehlenden Gegendruckes der Hornschicht keine Blase entstehen 
laBt, sondern bloB eine circuinscripte Epitheldurchfeuchtung, die naturgemaB 
fest anhaftet, in einigen Tagen aber sich abstoBt. Sitzt die serose Durchtrankung 
tief im Epithel, so geht der mechanische LoslOsungsversuch mit BIutung einher, 
sitzt sie in den hoheren Lagen, dann wird BIutung sich meist nicht einstellen. 
1st die Exsudation ins Epithel ganz gering, so erfolgt bloB eine Epitheltrubung. 
Wabrend im FaIle intensiver blasiger Exsudation klinisch das Bild einer gelblich­
weiBen, speckigen, feuchtglanzenden Epithelauflagerung besteht, die entweder 
verschieblich und leicht abstreifbar bei echter, geplatzter Blase oder festsitzend 
bei geringer Epitheldurchtrankung ist, reprasentiert sich die Epitheltriibung 
inblaulichweiBem Kolorit, mebr weniger trocken, ahnlich einer Leukoplakie, 
bei genauerer Inspektion aber niemals ernstlich mit ibr verwechselbar. Letztere 
Erscheinung entspricht vielleicht dem Erythem der Haut. Man sieht sie selten. 

Die Blase oder das blasenahnliche Zustandsbild als solches ist fiir Pemphigus, 
Erythema multiforme wie fiir gewisse Arzneienantheme usw. stets das gleiche. 
Erst die Begleitumstande charakterisieren die Erkrankung. 

Die genannten Primarlasionen treten beim Pemphigus in der Regel in fast 
entzundungsloser Schleimhaut auf, sie haben also zumeist keinen roten Hof. 
Wohl kann man aber in bestimmten Fallen auf der Schleimhaut wie auf der 
Haut das NIKOLSKYsche Phanomen, d. h. das Phanomen der peripheren Blasen­
vergroBerung auf Druck konstatieren. Das ist naturgemaB bloB bei vollent­
wickelten Blasen und, wie gesagt, nur in gewissen Fallen moglich. Die Patienten 
demonstrieren dieses Phanomen mitunter unwillkiirlich durch Druck mit der 
Zunge gegen den Gaumen. Es entstehen so hauptsachlich am Velum ausgedehnte, 
in die Langsachse des Gaumens gestellte, matsche BIasen, die ofters gegen die 
abhangigen Partien des Gaumensegels eine Eiteransammlung in Form eines 
Hypopyon zeigen. Dort sieht man dann die Blase etwas hoher, wabrend sie 
in den oberen Partien mit ihrer Decke der Basis und damit dem Velum anliegt 
oder man sieht eine schlaffe BIase am Rande der Uvula als weiBe, Ieicht sulzige 
Masse in die Mundhohle hangen. Solche Phanomene sind charakteristisch fiir 
Pemphigus; sie kommen einem anderen blasenbildenden Schleimhautaffekt 
niemals zu. 

Ansonsten platzen aber echte Blasen sehr bald; we Decke ist infolge Mangels 
der Hornschicht dunn und reiBt durch die verschiedenen Traumen im Cavum 
orale leicht ein. Man sieht dann zum Teil der Schleimhaut anliegende und auf 
ihr verschiebliche, zum Teil von ihr abstehende, flottierende Schleimhautfetzen 
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in die Mundhohle ragen. Oder aber man sieht Erosionen der Schleimhaut runder 
oder ovaler Konfiguration, die am Rande die Reate der geplatzten Blasendecke 
tragen. 

Die Blasen resp. die ihnen gleichzustellenden Schleimhautlasionen konnen 
hanf- bis kleinlinsengroB, aber auch miinzengroB sein. Kleine wie groBe Blasen 
konfluieren und geben so ausgedehnte Schleimhautabli:isungen, die entsprechend 
ihrer Entstehung polyzyklisch umgrenzt sind, andererseits aber auch kleinere, 
normale Schleimhautinseln umschlieBen. Sind ausgedehntere Partien, besonders 
des weichen Gaumens ergriffen und konfluieren hier die Epitheldurchtrankungen 
zu groBeren diffusen Herden, so kann man in diesen speckigen, gelblichweiBen 
Belegen einzelne, stecknadelkopfgroBe, dunkelrote, deprimierte Punkte wahr­
nehmen, die der Ablosung der erkrankten Epidermis in der Umgebung der 
Schleimdriisenausfiihrungsgange entsprechen. Auch solche Bilder gehoren 
hauptsachlich dem Pemphigus zu. Sie sind hochstens noch bei flachenhaften, 
zweitgradigen, einige Tage alten Veratzungen zu sehen, die sich aber scharf 

Abb. 12. Pemphigus vulgaris (Gaumen). Abb. 13. Pemphigus vulgaris (Gaumen). 

vom Normalen abgrenzen und, in einem einzigen Moment entstanden, an 
allen Stellen das gleiche Bild zeigen, wahrend die Pemphigusaffektion in ihren 
Anteilen verschiedenen Entstehungszeiten entspricht. 

1st der ganze Epidermisbelag, der durch die Exsudation entstanden ist, 
abgestoBen, so liegen die tiefsten Epithellagen bloB. Ihre Farbe ist infolge der 
strotzend gefiillten BlutgefaBe des darunter nachstgelegenen Papillarkorpers eine 
dunkelrote. Binnen kurzem erfolgt nun auf diese Erosion von den Randern 
her Oberhiiutung (Abb. 12). BlaBblaulichweiBes Epithel schiebt sich iiberall vor. 
Kaum aber, daB einzelne Partien frisch epithelisiert sind, entwickeln sich in der 
nachsten Nachbarschaft wieder neuauftretende exsudative Vorgange mit ihren 
gelblichweiBen Belagen. Dieses Nebeneinander von gelblichweiBen Epithel­
auflagerungen und blaulichweiBem, jungem Epithel - zwischendurch noch offene 
Erosionen, alles bei geringer Schwellung und Inflammation - charakterisiert 
abermals den Pemphigus vulgaris. 

Viele kleine Blaschen, disseminiert angeordnet, zeigen auch peripheres 
Fortschreiten mit zarter, iiberhangender Epidermiskrause, wahrend das Zentrum 
sich gleichzeitig mit jungem Epithel iiberzieht (Abb. 13). Man kann so serpiginose, 
schmale, guirlandenformige Erosionen sehen, die peripherwarts fortkriechen. 
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Solche Bilder beobachtet man ofters an der Lippenschleimhaut, aber auch 
am weichen Gaumen. 

Allen diesen Krankheitserscheinungen ist der ckronische Verlauf dadurch 
abzulesen, daB friscke Erscheinungen neben Ausheilung stehen. 

Dem chronischen Verlaufstypus des Pemphigus vulgaris entspricht es auch, 
wenn eine einzige Erosion mit einem schmalen, scharf begrenzten Epithelwall 
allmahlich peripher sich vergroBert. Der weiBe, dicke Epithelwall entspricht 
dem eingerollten Epithelfetzenrest der Blase. Im Zentrum besteht dann frisches 
Epithel oder noch nicht epithelisierte Schleimhauterosion. 

Bei den akuteren, rascher verlaufenden Fallen ist das Schleimkautbild stilr­
mischer. Dicht nebeneinanderliegende Epithelmacerationen, dicke, gelbliche 
Belage, weiBe oder schmutziggraue, auch blutige Epithelfetzen, kaum eine frei­
gebliebene, kleinste Schleimhautstelle dazwischen, betrachtliche Schwellung der 
ganzen Schleimhaut, dane ben hochgradiger SpeichelfluB, intensivste Schmerzen, 
Storung in der Nahrungsaufnahme, alles das gehort dem Bilde des akuten 
Pemphigus zu. Die gleichen Erscheinungen konnen allerdings selten auch durch 
ein Erythema multiforme zustande kommen. 

Die gleichzeitige Mitbeteiligung der Nasen- und Conjunctivalschleimhaut 
spricht weder fiir den Pemphigus noch fiir das Erythem. Rier ist in der 
Diagnose besondere Vorsicht notig; man diagnostiziere den ominosen Pemphigus 
nicht eher, als der Verlauf es gestattet; die schwersten SChleimhautlasionen, oft 
in Mund, Nase und Augen gleichzeitig bestehend, konnen in 14 Tagen vollig 
abklingen, weil sie einem nur auf der Schleimhaut lokalisierten Erythema 
multiforme entsprochen haben. 

In den vielen Publikationen, die iiber dem Pemphigus sowohl in der dermato­
Iogischen wie laryngologischen Fachliteratur vorliegen, sind die Symptome der 
Schleimhautveranderungen aIle mehr weniger konform der hier niedergelegten 
Schilderung beschrieben. AuBerdem ist aber in der Literatur noch ofters der 
Geschwiirsbildung Erwahnung getan. Sie gehort aber nicht zum klassischen Bilde. 
Ich habe echte Geschwiirsbildung ebensowenig wie Vegetationen in der Mund­
hOhle je angetroffen. Dabei ist allerdings von jenen ganz vereinzelten Fallen 
abzusehen, die von vornherein als nicht klassische Pemphigusfalle zu be­
zeichnen sind aus dem Grunde, weil sich auf der Raut wie auf der Schleimhaut 
jede ihrer Blasen in eine Ulceration umwandelt. SCHERBER beschreibt einen 
solchen Fall mit ulcerierenden Blasen der Raut und Schleimhaut, ja sogar mit 
Konsumption des knorpeligen Septum. Ich selbst habe einen einzigen ahnlichen 
Fall mit Ulcerationen der Raut und Zunge gesehen. Es scheint aber sehr fraglich, 
ob diese Falle iiberhaupt dem Pemphigus zuzuzahlen sind. 

AuBerdem hat aber TRAUTMANN in seinem Buche vieler FaIle der Literatur 
Erwahnung get an, in dem sich "Geschwiire" vorfanden. - Auch LEDERMANN 
spricht von Geschwiiren. Beide Autoren sind aber der Meinung, daB solche 
Geschwiire nur durch Sekundarinfektion entstehen, auBerdem glaubt TRAUT­
MANN, daB nicht aile diese Falle echte Geschwiire hatten, sondern daB dieser 
Ausdruck mehr fiir oberflachlichen Substanzverlust denn fiir wirkliche Binde­
gewebsdefekte gebraucht ist. Man muB sich dieser Auffassung vollinhaltlich 
anschlieBen, denndie Ulceration gehort keinesfalls zum Bilde des Pemphigus. 
Es sind deshal b alle j ene Faile, bei welchen" Geschwiire" beschrie ben sind, mit ent­
sprechender Vorsicht zu 'Werten. Auch CHIARI zweifelt an der Zugehorigkeit 
der Geschwiirsbildung zum Pemphigus in LANDGRAFS Fall, der eine linsengroBe 
Perforation im Septum ca.rtilaginosum nasi hatte. Es sei hier noch bemerkt, 
daB LANDGRAFS Fall, der in der Literatur immer wieder erwahnt wird, einen 
Patienten betraf, der in einer chemischen Fabrik tatig war, wo Gelegenheit 
genug vorhanden war, fiir die Perforation eine andere Ursache neben dem 
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Pemphigus zu finden. So wissen wir z. B. heute, daB auch Cocainschnupfer 
fast regelmaBig Septumperforationen zeigen (NATANSON und LIPSKEROFF, 
BONVICINI, HAJEK). 

Absehen miissen wir hier auch von den FiiJIen des chronischen Pemphigus 
im Sinne THOSTs, die mit Schrumpfungsprozessen und Verwachsungen einher­
gehen. Diese Faile scheinen ofters mit echten Ulcerationen zu verlaufen. Hierher 
gehoren die FiiJIe von MOSLER, WALTER, FUCHS und manche andere. Fiir diese 
FiiJIe ist die Moglichkeit der Ulceration auch nach dem histologischen Verhalten, 
aus dem Sitz der Erkrankung im Corium eher erldarlich. Sie zeigten mit Aus­
nahme des Falles von FUCHS keine Blasen der Raut. 

Fiir uns Dermatologen erfolgt die Abheilung der Blasen beim ldassischen 
Pemphigus stets mit einer Restitutio ad integrum, d. h. ohne Narbe, niemals 
iiber die Ulceration. Was die Raut dabei oftmals zeigt, ist Pigmentierung. 
Diese scheint aber auf der Schleimhaut nur in den allerseltensten Fallen zu 
entstehen, CRONQUIST beschreibt eine solche am Gaumen bei einem Pemphigus 
vegetans. 

Sitz der beschriebenen Lasionen ist zumeist der weiche Gaumen, weniger 
haufig der harte oder die Wangenschleimhaut. Das Zahnfleisch ist selten befallen 
und zeigt meist nur Auflockerung und sekundare Entziindung infolge mangel­
hafter Pflege der kranken, auBerst schmerzhaften Schleimhaut. NEUFELD 
beschreibt fungose Granulationen um die Zahne. 

Ein meist differentes Bild zeigt die Zunge. Einzelne BIasen oder ihnen ent­
sprechende Epithelveranderungen kommen hier seltener vor. Oftmals ist die 
Zunge nur geschwollen, mit seitlichen Zahneindriicken versehen und dick belegt. 
Bei stiirmisch verlaufenden PemphigusfiiJIen sieht man aber auBerdem die ganze 
Zungenoberflache mit einer dicken, weiBen oder gelblichweiBen, etwas unebenen 
Epidermisabhebung bedeckt, die entweder in groBfetziger AbstoBung begriffen 
ist und eine dunkelrote, vollig depapillierte Zungenoberflii.che zuriicldaBt, oder 
aber der Belag stoBt sich vorerst bloB iiber den Papillen ab, die dann strotzend 
mit Blut gefiillt als rote Piinktchen vom weiBen Belag sich abheben. 

Die sublinguale Schleimhaut zeigt wieder die Erscheinungen der kranken 
Mundhohle: epitheliale Belage, festsitzend und. in losen Fetzen, Erosionen mit 
Blutung und ohne solche. 

Die Lippenschleimhaut zeigt dasselbe Bild, nur das Lippenrot ahnelt in 
seiner Erkrankung dem Bilde der Raut. Echte Blase, Erosionen mit Borken­
auflagerungen und blutige Massen sitzen der geschwollenen Lippe auf. 

Der Rachen ist selten befallen und zeigt die Symptome in gleicher Weise wie 
das Cavum oris. 

AIle diese Erscheinungen gehen mit mehr weniger intensivem Speichelflu/3 
einher. Mit der Schwere der Erkrankung steigert sich auch dieser. 

Die Schmerzen sind brennend, stechend, oft intensiv, sind aber andererseits 
bei oft ausgedehnten FiiJIen relativ gering. Man kann sagen, daB Speichel­
fluB, Schmerzen und aashafter Foetor ex ore zumeist nicht so sehr mit der 
Ausdehnung der Schleimhautaffektion als vielmehr mit ihrer Akuitat, mit der 
Intensitat der Schwellung, mit der Dichtigkeit und GroBe der BIasen sich 
steigern. Vielfach werden die Beschwerden geringer, wenn die Blasen geplatzt sind. 

DaB bei derartigen Fallen wegen der Schmerzen Schluckbeschwerden 
bestehen und die Nahrungsaufnahme leidet, ist selbstredend. Durch Lokalisation 
der Erkrankung im Larynx und an der Epiglottis oder Trachea konnen in seltenen 
Fallen Sutfokationserscheinungen auftreten, die die Tracheotomie notig machen 
(GRUNWALD, FURS). 

Der Verlauf der Erkrankung ist verschieden. Es gibt gewiB Faile, die durch 
Jahre, ja selbst Jahrzehnte krank sind, bis sie an der Erkrankung selbst oder 
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an einer Komplikation zugrunde gehen oder ausnahmsweise auch genesen. 
Dabei macht man die Erfahrung, daB die Erscheinungen oft jahrelang an Haut 
oder auch an der Schleimhaut lokalisiert bleiben konnen, bis das Krankheitsbild 
sich plotzIich iiber den ganzen Korper ausbreitet. Andererseits beobachtet man 
die Affektionen an der Schleimhaut wie auch an der Haut in einzelnen Schiiben, 
die oft Jahre auseinanderliegen. 

AuBer der Mund-, Larynx- und Pharynxerkrankung finden wir auch Blasen­
eruptionen in der Nase und entsprechend der Conjunctiva einseitig und beider­
seitig. Zu Schrumpfung und Verwachsungen kommt es in dermatologischen 
Fallen - wie gesagt - nicht. Auf die Form des Pemphigus chronicus THOSTS 
solI noch spater eingegangen werden. 

Fieber tritt in manchen Fallen - namentlich bei den stiirmisch und rasch 
verlaufenden - auf, in den protrahierten Fallen fehlt es. 

Prognostisch ist jeder Fall dubiOs, viele sind infaust, manche heilen aus. 
MENZEL behauptet - und der Erfahrene muB ihm Recht· geben - daB der 
isolierte chronische Pemphigus der Mundschleimhaut so lange quoad vitam 
eine giinstige Prognose gibt, als nicht die auBere Haut in groBerem Umfange 
sich am ProzeB beteiligt. Jene Falle, in welchen die Schleimhautveranderimgen 
mit Hauterscheinungen einhergehen, die dem Pemphigus foliaceus oder gar dem 
Pemphigus vegetans zugehoren, verlaufen aIle - wenn auch nach Jahren -
todlich. Dabei sind bekanntlich Larynx und Oesophagus sowie Conjunctiva und 
Nasenschleimhaut oftmals miterkrankt. 

Es ist schon gesagt worden, daB diese auf der Haut ditterenten Bilder des 
Pemphigus vulgaris, foliaceus und vegetans auf den Schleimhauten sich nicht 
ditterenzieren, sondern aIle das gleiche Phanomen der Epithelabhebung geben. 
W ohl reagiert die Haut besonders in der Nahe des Mundes bei Pemphigus 
vegetans mit papillaren Wucherungen, die z. B. am Lippenrot deutlich in 
Erscheinung treten, doch auf der Schleimhaut selbst scheinen Vegetationen 
nicht oder nur auBerst selten vorzukommen. Ich selbst konnte bei einer relativ 
groBen Zahl von Fallen Vegetationen an der Schleimhaut nie sehen. GARCIA 
sah Eruptionen im Munde, die Kondylomen ahnlich sahen. BLOCH sah diphthe­
roide Belage auf vegetierender Grundlage. Fuss sah an Unter- und Oberlippe 
soWie an den Wangen, besonders in der ZahnschluBlinie papillare streifen­
formige Vegetationen mit weiBlich gequollenem Epithel und fibros eitrigem, 
graugelbem Belag, sowie peripher flottierenden Schleimhautfetzen und Blasen­
saumen. v. ZUMBUSCH berichtet bei einem Pemphigus vegetans, der Tumoren 
bildete - also bei einem ganz auBergewohnlich verlaufenden FaIle -, daB die 
Zunge durch Hypertrophie vergroBert war, jedoch ohne Entziindungserschei­
nungen. Ihre Oberflache war vielfach von Furchen und Spalten zerkliiftet, 
zwischen denen hockerige, papillare, teils plump geformte, teils spitzige Ex­
krescenzen bestanden. Da sich aber sonst an der Zunge wie auch in der Mund­
hohle keine Entziindung vorfand, ist nicht zu erkennen, wie weit dieser Zustand 
mit dem Pemphigus vegetans iiberhaupt in Zusammenhang stand. So ziemlich 
vereinzelt ist die Mitteilung HERXHEIMERS, der Wucherungen an der Schleim­
haut sah, und zwar in dem einen FaIle an den Zungenrandern. Sie wurden 
nach Abwischen des Belages sichbar, waren der Epitheldecke beraubt und 
bluteten Ieicht. In einem zweiten FaIle deckte erst die Untersuchung post 
mortem eine Wucherung am linken Zungenrand auf, die, von der GroBe eines 
Fiinfzigpfennigstiickes, nicht erodiert war. Auffallend ist, daB diese Wuche­
rungen an den Zungenrandern sitzen, wo sie auch Ieicht sekundar, als nicht 
zum Pemphigus vegetans gehorig durch Zahndruck auf erodierte Stellen zustande 
gekommen sein konnten. Am Gaumen z. B. oder an der Wangenschleimhaut 
oder gar unter der Zunge, wo doch iiberall haufig Blasenbildungen zustande 
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kommen, sind Vegetationen nicht beschrieben. - Auch KAPOSI selbst betont 
in seinem Lehrbuch, daB alle die verschiedenen Forman des Pemphigus an den 
Schleimhauten stets nur Blasen resp. die ihnen konformen Lasionen setzen. 

Zum Schlusse der Beschreibung des klinischen Schleimhautbildes muB 
noch einmal auf jene Falle eingegangen werden, fUr die THOST mit Recht eine 
Sonderstellung beansprucht. Es sind, wie gesagt, Falle, die der essentieHen 
Schrumpfung der Bindehaut entsprechen, mit ihr kombiniert vorkommen, 
Verwachsungen im Munde resp. Pharynx setzen und auBerst chronisch verlaufen. 
Sie sollen nach THOSTS Forderung ohne Hauterscheinungen einhergehen. Solche 
Falle konnen die Dermatologen nicht als Pemphigus in ihrem Sinne anerkennen; 
nur den Fall von FucHs, der mit Blasen im Munde begann, dann Hauterschei­
nungen bekam und schlieBlich ausgedehnte Verwachsungen im Munde aufwies, 
nennt KApOSI ein Unikum, vielleicht deshalb, weil er Hauterscheinungen hatte; 
allen anderen Fiillen mit den gleichen Schrumpfungserscheinungen und Ver­
wachsungen fehlen Hauterscheinungen. Es soll damit die Existenz solcher Falle 
nicht geleugnet, WQhl aber ihreSonderstellung gegeniiber dem Pemphigus 
neuerdings gefordert werden. Die Charakterisierung des Krankheitsbildes samt 
histologischer Untersuchung hat THOST (1. c.) in drei Arbeiten geniigend gekenn­
zeichnet. 

Beziiglich der Differentialdiagnose bereiten alle blasenbildenden Schleimhaut­
affektionen groBe Schwierigkeiten; denn sie aHe weisen die gleichen lnitial­
symptome auf. Lediglich verschieden ist der Verlauf, da der Pemphigus durch 
seine Chronizitat hervortritt. Man diagnostiziere den Pemphigus erst dann, 
bis' man sich von der exqusiten Chronizitat des Schleimhautbildes iiberzeugt 
hat, und vergesse nicht, daB auch das Erythema multiforme gelegentlich durch 
4--:-;6, ja sogar 8 Wochen immer wieder Rezidiven setzen kann, und daB ein 
Patient, der in der Woche zwei Antipyrinpulver nimmt und das durch Monate 
tut, ebenso das Bild des Pemphigus vortauschen kann wie ein Patient, der lange 
Zeit Jod nimmt (Jodpemphigus). Rezidiven von Schleimhautblasen zu gewissen 
Zeiten des Jahres (besonders Friihjahr und Herbst) mit blasenlosen Intervallen 
und Bestehen der Blasen durch etwa 3 -4 W ochen spricht fUr Erythema multi­
forme. Inder Attacke kann aber das Erythema multiforme blasiger Form dem 
Pemphigus vollig gleichen. Die Konfluenz der Blasen kommt vieHeicht mehr dem 
Pemphigus zu, die Blutung aus den Erosionen ist auch eher ein Zeichen des 
Pemphigus. Die Entziindung hinwieder ist eher beim Erythema multiforme 
hochgradiger als beim Pemphigus. Die sUbjektiven Symptome konnen bei 
beiden Erkrarikungen die gleichen, schweren sein. Jedenfalls stoBt die Diffe­
rentialdiagnose zwischen den beiden ohne Hauterscheinungen oft auf die groBten 
Schwierigkeiten. Gelegentlich der Symptomatologie des Pemphigus aber ist 
schon gesagt worden, daB gewisse Formen der Blaseneruption fUr ihn charakte­
ristisch sind und die Diagnose prima vista erlauben. Isolierte groBe Blasen, 
schlapp, mit Hypopyon und VergroBerungsmoglichkeit nach NIKOLSKY kommen 
nur dem Pemphigus zu. SchlieBlich sprechen auch aHe jene Bilder fUr Pem­
phigus, die die Chronizitat des Verlaufes in sich tragen: also peripheres, somit 
serpiginoses, guirlandenformiges Fortschreiten schmaler Erosionsbander mit 
zentraler Epithelisierung, oder ausgedehnte Erosionen mit und ohne Belag 
neben anderweitigen frischen Epithelisierungen und aIteren Epithelverdickungen, 
leichte Epitheltriibungen neben frischen Blasen usw., kurz das Nebeneinander 
frischester, iilterer und iiltester, d. h. abgeheilter EruptionBn. 

Aus den ebengenannten Erscheinungen, den Pemphigus zu diagnostizieren, 
ist relativ leicht. Schwerer wird die Diagnose, wenn die Erscheinungen aus­
gedehnt und dabei akut entstanden sind. Jedenfalls aber werden bei genauer 
Besichtigung und bei Untersuchung mit dem Wattestabchen die Efflorescenzen 
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als Blasen oder deren Reste leicht erkennbar sein. Veriitzungen verraten sich 
durch ihre diffuse, scharfrandige Erkrankung, die nur auBerst selten einem 
chronischen Pemphigus auch zukommen kann. 

Gegeniiber anderen Dermatosen ist der Pemphigus der Schleimhaut leicht 
abzugrenzen. Der entziindungslose, erosionslose Lichen ruher planus, der Lupus 
erythematodes mit seinen GefaBektasien und baumchenformigen, zarten Epithel­
verdickungen kaim ernstlich nicht in Differentialdiagnose kommen. 

Hochstens die Epidermolysis bullosa hereditaria, jene seltene, sich vererbende, 
traumatisch sich auslOsende blasenbildende Hauterkrankung konnte gelegentlich 
noch differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten. Da hilft, abgesehen 
von manchen klinischen Momenten, die Anamnese sofort hinweg. Die klinischen 
Merkmale sollen im nachsten Absatz erortert werden. 

Gegeniiber Lues kann einige Aufmerksamkeit vor Verwechslung schiitzen. 
Das akut Entziindliche des Prozesses, die Exsudation, die gelblichweiBen Epithel­
auflagerungen, das Feuchtglanzende derselben sind Dinge, die der Lues fehlen; 
die Plaques der letzteren sind blaulichweiB, matt im Glanz, sie sind in ihrer 
Gestalt lang nicht so wechselvoll wie die Pemphigusplaques, sie sind niemals 
am Gaumen, nur selten an der Wangenschleimhaut lokalisiert. 

Mit wenigen Worten sei noch auf die Differentialdiagnose gegeniiber chronisch­
rezidivierenden Aphthen eingegangen, obzwar eine Verwechslung mit ihnen bei 
einiger Aufmerksamkeit nicht moglich ist. Die Aphthen r~prasentieren sich als 
Ulcera auf· der Mundschleimhaut, als flachschiisselformige, kleinlinsen- bis 
kronenstiickgroBe Geschwiire auf leicht erythematoser Basis. Auf den Tonsillen 
mit ihren Krypten kommt es dabei in der Regel zu scheinbar tieferem Zerfall. 
Schon durch die Geschwiirsbildung unterscheiden sich die Aphthen yom Pem­
phigus, der keine Geschwiire produziert, sondern Epitheltriibungen, Epithel­
durchfeuchtungen und blasige Abhebungen. Selbst in den leichtesten Fallen 
hat man beim Pemphigus eine Erhebung, meist einen weiBen oder gelblich­
weiBen Belag vor sich, also gerade das Gegenteil del' Aphthe. AuBerdem sind 
Verlauf und Lokalisation verschieden; wahrend die Aphthen nur vereinzelte 
oder wenige Efflorescenzen gleichzeitig in der Mundhohle aufschieBen lassen, 
die weitab voneinander liegen, zeigt der Pemphigus zum.eist einander nahe 
situierte Lasionen und gleichzeitig mehrere. Die Zeitintervalle des AufschieBens 
der Einzelefflorescenzen sind beim Pemphigus kiirzer als bei den Aphthen. Die 
Lokalisation der Aphthen ist zumeist eine ziemlich bestimmte; sie protegieren 
das Vestibulum oris, die Unterseite der Zunge, die Zunge selbst, die Lippen­
schleimhaut und die Tonsille, was nicht sagen solI, daB sie gelegentlich auch 
sonst im Cavum aufschieBen konnen. Der Pemphigus hingegen befallt mit Vor­
Hebe den weichen Gaumen, die Wangenschleimhaut. lsoliert mit ein oder zW'ei 
Efflorescenzen im Vestibulum oris aber wie die Aphthen kommt er kaum zur 
Beobachtung. 

Histologische Untersuchungen iiber den Pemphigus im dermatologischen 
Sinne liegen von KREIBIOH, THOST u. a. vor. 1m allgemeinen findet man der 
blasigen Abhebung entsprechend ein Exsudat, das in verschiedenen Hohen des 
Epithels situiert sein kann; es liegt in den obersten Schichten, ja dem Epithel 
formlich aufgelagert oder auch in dessen untersten Schichten, ebenso wie man 
in der Hautefflorescenz die Blase iiber der Basalschicht oder in hoheren Lagen 
des Epithels entwickelt sieht. KREIBIOH hat eine des Belages entblOBte Erosion 
untersucht und beschreibt: Vollstandige Abhe bung des Epithels, die Mucosa 
von sparlichen Rundzellen durchsetzt. AuBer odematoser Quellung zeigt die 
freiliegende Mucosa in ihren obersten Anteilen eine Herabsetzung der Kern­
farbbarkeib, die auch die Infiltrationszellen betrifft (nach seiner Meinung Ein­
wirkung des Mundspeichels). fiberall in der Mucosa neben deublichem Klaffen 



524 O. KREN: Krankheitserscheinungen im Rachen und Munde. 

der Lymphspalten groBe, ausgedehnte und strotzend gefiillte BlutgefaBe. TROST 
findet das Epithel abgehoben, die Submucosa von einem machtigen, sero­
fibrinosem Exsudat hedeckt, weite Strecken der Submucosa zellig infiltriert, 
die kleinen Blut- und LymphgefaBe erweitert. Das Charakteristische sieht 
TROST in der ausgedehnten Entziindung der Submucosa mit Bildung eines sero­
fibrinOsen Exsudates. 

Es sei erlaubt, hier auch des histologische Bild der THosTschen chronischen 
Pemphigusfarm, die Verwachsungen verursacht, einzuschieben. TROST belegt 
die Beschreibung ebenso wie jene seiner mehr akuten Faile mit zwei schonau 
histologischen Abbildungen und erblickt das Charakteristische seines chtonischen 
Schleimhautpemphigus in der Verbreiterung und Verdickung der Submucosa. 
In dieser Schicht liegen stellenweise circumscripte, kleine, zellige Infiltrate, 
die aus Lymphocyten und Plasmazellen bestehen. Letztere finden sich ver­
einzelt an den circumscripten Infiltrationen, reichlicher dagegen in den lockerer 
infiltrierten Bezirken. Lymphspalten und BlutgefaBe sind stark el'W'eitert. ' 

Was die Behandlung des Pemphigus anlangt, muB zugestanden werden, 
daB die Therapie nicht viel zu leisten vermag; die Pemphigusfalle verlaufen im 
allgemeinen, wie sie wollen. Isolierte Schleimhautfalle heilen auch spontan abo 
3-5°jJge Lapispinselungen konnen die Epithelisierung beschleunigen, I %ige 
Trypaflavinpinselungen werden von manchen Patienten gelobt. DaB Cocain, 
Alypin, Orthoform und Anasthesin Schmerzlinderung schafft und auch oft 
verwendet werden muB, besonders um das Essen zu ermogIichen, ist bekannt. 
Chinin wird intern von manchen Autoren gerne gegeben. In den letzten Jahren 
wird Neosalvarsan intravenos empfohlen. Erfolge und MiBerfolge diirften 
sich die Wagschale halten. In manchen Fallen scheinen Trypaflavininjektionen 
intravenos den ProzeB gut zu beeinflussen. Von RingerlOsung in intramusku­
laren Injektionen von 5-30 ocm jeden zweiten Tag sieht man ebenso mitunter 
Erfolge. Manches andere, wie Arsan, Atropin, Pilocarpin usw. mag auch mit­
unter helfen, doch sind die Erfolge aile zweifelhaft. 

Schadlich wirken aber jedenfalls alle Quecksilber- und besonders alle J 00,­
praparate. Nicht viel Besseres kann man von Bluttransfusionen oder Blut­
injektionen sagen, wenn auch PRAETORIUS seinen Fall nach einer einzigen solchen 
Injektion geheilt haben will. 

Obenan in der Therapie bleibt in allen Fallen moglichste Reinhaltung des 
Mundes und moglichste Kraftigung der Patienten. 

Eine Prophylaxe gibt es nicht. 

Epidermolysis bullosa hereditaria. 
Die Epidermolysis bullosa hereditaria ist eine Mif3bildung der allgemeinen 

Decke im weitesten Sinne, die darin besteht, daB die Haut auf Druck oder ahnliche 
mechanische Insulte mit Blasenbildung antwortet. Diese Bereitschaft des 
Epithels zur Loslosung kann viele Jahre, selbst das ganze Leben bestehen, 
kann aber zur Zeit der Pubertat oder im spateren Alter abklingen. Die Affektion 
tritt familiar uno' hereditar auf. Die dabei zur Entwicklung kommenden Blasen 
stehen auf nicht entziindeter Basis und lokalisieren sich infolge wes Zusammen­
hanges mit auBeren Schadigungen besonders an den Randen und FtiBen, tiber 
Ellenbogen und Knien, sowie schlieBlich iiber anderen Druckpunkten. 

Man unterscheidet zwei Formen; eine einfache, die nach Abheilung der 
entstandenen Blasen zur restitutio ad integrum fiihrt, und eine sog. dystrophische, 
die Rautatrophie an den befallenen Partien und Verlust der Nagel zur Folge hat. 

Beide Formen, besonders aber die letztere setzen auch Schleimhautverande­
rungen, und zwar auf meohanische Schadigung hin, wie sie im Munde besonders 
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durch Kauen namentlich harterer Speisen, aber auch durch Zahndruck und 
durch Kneifen der Wangenscbleimhaut oder der Zunge zwischen den beiden 
Zahnreihen zustande kommen. 

Die Schleimhautliisionen, die dabei entstehen, zeigen Epithelab16sung in allen 
Graden und Stadien der Exsudation. Sie stellen blaulichweiBe Flecke als Zeichen 
geringster Schadigung dar oder matsche bis prallgespannte Blasen als Folge 
eines intensiven Traumas. DaB diese zumeist erst geplatzt zur Beobachtung 
kommen oder aher wie bei allen blasenbildenden Affektionen nur als Epithel­
maceration sich prasentieren, liegt im Bau der Scbleimhaut. Mitunter sind die 
Blasen auch hiimorrhagisch. Dann sind es allerdings aueh wirkliche, prall­
gespannte Blasen. Diesen BIasen kommt zum Unterschied von den BIasen anderer 
Affektionen das Feblen jeder Entziindung an den Randpartien zu. Die Blasen sind 
auch meist ziemlich groB und weisen nur in den seltensten Fallen, d. h . wenn aueh 
ihre Umgebung exsudativ durchtrankt ist, das NIKOLSKYSehe Phanomen auf. 

AuBerdem kommen noch seltenere Symptome dem Krankheitsbilde zu, 
so z. B. Blutungen aus dem Zahnfleiseh und der Nase (BETTMANN), oberflaeh­
liche Narben (LINSER) auf Basis oftmals an der-
selhen Stelle auftretender EpithelablOsungen. 
Selbst keloidartige Narben wurden beobachtet 
(LEBERNADIE). TRAUTMANN berichtet auBerdem 
noch iiber Rhagaden der Zunge, sogar iiber 
Uleerationen (nach TILBURY Fox), iiber Granu­
lationen, Knotehen und Knoten (naeh ADRIAN). 
Auch BUKOVSKY beschreibt einen Defekt, dessen 
Basis granulierend ist. Wenn aueh Rhagaden 
besonders auf lange und schwer gesehadigten Abb. U. Epidermolysis bullosa 
Stellen, wo sieh schon eine gewisse Verdiekung hereditaria (Zunge). 

der Scbleimhaut entwiekelt hat, vorkommen 
konnen, so miissen doeh Ulcerationen und Knotenbildungen in die selcundiir 
auftretenden und gewiB nur au Berst seltenen Erseheinungen verwiesen werden. 

SIEMENS sah "auf der Wangensehleimhaut eine groBere, teilW'eise blaurote 
Stelle und im Zentrum zwei rundliche, weille Punkte (Milien n". Milien kommen 
auf der Raut wobl haufig als Folgeerscheinung blasenbildender Erkrankungen 
vor; sie sind bei Pemphigus wie bei Epidermolysis bullosa hereditaria besehrieben. 
Ob sie aber aueh auf der Sebleimhaut entstehen konnen, ist mehr als fraglieh. 
Dieser Meinung ist sogar SIEMENS E.elbst. 

Da die Blasen der Epidermolysis bullosa hereditaria bloB auf meehanische 
Reize hin entstehen, so haben sie gewisse Lieblingslokalisationen. Vor allem 
finden wir sie auf der Wangenschleimhaut entsprechend der I nterdentalregion. 
InfoIge der oftmaligen Lasion an dieser Stelle entwickelt sich hier durch die 
Summierung der Reize gerne ein leukoplakieahnlieher, etwa 1 em breiter Streiten, 
der der Kneifstelle der Zahnreihen (Interdentalregion) entsprieht. Schon die 
Form unterscheidet ihn von der luetischen und Tabaksleukoplakie; denn er 
ist bandformig, nieht plaqueartig. Auch ist er im Aussehen viel zarte! als die 
luetische Leukoplakie und fiihlt sieh niemals derart rauh an wie diese. Ahnliche 
solcher leukoplakieahnlieher Veranderungen entwiekeln sieh auch an der Zunge 
entspreehend den Impressiones dentinae. Abb. 14 zeigt ein solches Bild. 

Aber auch am weichen, wie harten Gaumen entstehen - hier selten -
blasige Epithelabhebungen. STEURER beschreibt Blasen an der Seite der Zunge 
nahe dem Ubergang auf die Wangensehleimhaut. Ob die strahlige Narbe in 
STEURERS Fall, die Zunge und Wangenschleimhaut vor den Gaumenbogen ver­
einigt, auch durch dasselbe Leiden bedingt ist, ist nieht erwiesen, wird allerdings 
auch von STEURER nicht behauptet. 
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lJber ein a.hnliches Phanomen berichten iibrigens auch KANIKY und SUTTON, 
die durch haufige Blasenattacken auf der Mundschleimhaut Entstehen narbiger 
Adhiisionen konstatieren konnten, so daB die Zungenbewegung eingeschrankt 
worden ist. 

Gleichzeitig mit der Mundschleimhaut konnen auch Pharynx (Tn..BURY 
Fox) und Oesophagus (STEURER) befallen sein, beide Stellen offenbar durch 
harte Speisen geschadigt. lJbrigens sind in der J.iteratur auch Rectal- und 
Genitalschleimhaut sowie die Oonjunctiva (SAKAGUcm) von Erscheinungen, 
wie Blutungen, leukoplakieartigen Triibungen und seichten Narbchen ergriffen, 
beschrieben. 

AuBer in der Monographie von TRAUTMANN finden sich noch in der mit 
besonderem FleiB verfaBten Arbeit von SAKAGucm (dort ausfiihrliche Literatur) 
alle Falle der Literatur zusammengestellt und in kurzen Ziigen die Schleimhaut­
erkrankung der Epidermolysis bullosa hereditaria beschrieben. 

Die subjektiven Beschwerden, welche die Mundaffektion des Krankheitsbildes 
verursachen, stehen naturgemaB zu den klinischen Manifestationen in Korre­
lation. Geringe Reaktionsfahigkeit der Schleimhaut verursacht nur geringe 
Epithellosung und damit geringe Schmerzen, die in maBigem Brennen und 
Stechen bestehen. GroBere Blasen und daraus entstehende Erosionen konnen die 
Nahrungsaufnahme und das Sprechen erschweren. 

Die Blasen entstehen zumeist einige Stunden nach dem Trauma, ihm Ent­
stehung verursacht in der Regel groBe Beschwerden, so daB manche Patienten 
die eben entstandene Blase sofort aufstechen, was Erleichterung bringt. Eine 
aufgestochene oder sonst eroffnete Blase fiihrt bald zur Erosion und wenige 
Tage danach kriecht neues Epithel iiber die Wundflache. Durch oft wieder­
holte Blasenbildung, wie es in der Natur des Leidens liegt, kommt es schlieB­
lich - wie schon gesagt - zur Epithelverdickung, ahnlich der Leukoplakie. 
Diese Leukoplakie bildet sich meist im spateren Leben wieder zuriick, wenn 
die Blasenbildung sistiert, ist also keine echte Leukoplakie. Damentsprechend 
bereitet sie auch dem OarcinO'ln nicht den Boden vor. Der Fall KLAUSNERs 
diirfte der einzige sein, ·in dem sich ein Zungencarcinom entwickelt hat, fiir 
dessen Entstehen der Autor die Epidermolysis bullosa hereditaria verantwort­
Hch macht. Dieses entstand aber auch nicht auf dem Boden einer Leukoplakie, 
sondem an einer Stelle, die allerdings durch Jahre Blasenbildungen, aber sonst 
keine besondere Veranderung aufwies. Die Patientin war 26 Jahre alt. 

Der Beginn der Erkrankung fallt zumeist in die ersten Lebenswochen und 
ist naturgemaB vorerst nur an der Raut und erst beirn lJbergang :;;u fester 
Nahrung auch im Munde zu konstatieren. Oftmals bringt die Pubertat einen 
RegreB, die Erscheinungen konnen aber auch bis ins mittlere Alter dauem 
und schwinden dann erst im spateren Leben. 

Die Erkrankung findet sich familiar und zumeist bei K indern blutBverwandter 
EZtern. 

Die dystrophische Form. verursacht fast stets Schleimhautlasionen, die 
einfache Form seltener, so daB die Schleimhauterscheinungen zumeist mit Raut­
erscheinungen gleichzhitig bestehen. Unter erkrankten Kindem groBerer Familien 
kann man auch einzelne Patienten find en , bei denen nur Schleimhauterschei­
nungen bestehen, wahrend Rauterscheinungen fehlen (BETTMANN). Solche FaIle 
konnen, einzeln betrachtet, ditterentiaZdiagnostische Schwierigkeiten verursachen. 
Wenn man aber die Anamnese beriicksichtigt, die traumatische Atiologie erkennt 
und das Fehlen der Entziindung bei der Blasenbildung konstatiert, so fallen alie 
Zweifel. AuBerdem kann oft ein "Blick auf die dystrophischen Nagel die Dia­
gnose klaren. - Zumeist wissen die Patienten insofern selbst Bescheid, als sie 
ganz prompt das Entstehen der Blasen auf mechanische Reize hin angeben. 



Erythrodermia. generalisata. 527 

Spontan entstehen Blasen nie. Es werden sich somit ernstlicha Schwierigkeiten 
in der Differentialdiagnose nicht ergeben 1. 

In der Literatur finden sich vereinzelt PemphigUB!iille hereditiirer Art (RINCE 
u. a.) auch mit Blasen in der Mundhohle beschrieben. Manche dieser FaIle 
diirften der Epidermolysis bullosa hereditaria zugehOren. 

Von mikro8kopMchen U nter8uchungen liegen bloB die Befunde BETTMANNS 
vor, der die Blasenerzeugung auf der Wangen8chleimhaut auch experimentell 
versucht hat. Es gelang ihm, hier auf Reiben bloB das Epithel in feinen Lamellen 
abzustoBen und exkoriierte, blutende Stellen zu erzeugen, aber Blasen kamen 
hier nicht zustande, wahrend die Haut leicht mit Blasenbildung reagiert hat. 
Hochgradige Veranderungen der Mundschleimhaut ergaben mikroskopisch das 
"Vorhandensein von Talgdriisen und CY8tenbildungen innerhalb des Epithels 
und es lieB sich nachweisen, daB die Hohlraumbildung von der Wandung der 
Talgdriisenausfiihrungsgange ausging". Dieser Befund solI nur zeigen, daB der 
Befund an der Schleimhaut mit dem der Raut, wo Cystenbildungen in den 
SchweiBdriisen gefunden worden sind, iibereinstimmt. Ansonsten findet man 
Lo8108ung de8 EpithelB resp. Bla8enbildung im Epithel. 

Die Therapie ist gegen das Leiden machtlos und fallt mit der Prophylaxe, 
d. h. mit der Schonung der Haut und Schleimhaut zusammen. Weiche Speisen, 
nicht zu heiB genossen, konnen die Schleimhaut vor intensiveren Blasenerup­
tionen bewahren. 

Erythrodermia generalisata. 
Es kann hier nicht der Ort sein, auf die verschiedenen Form.en der generali­

sierten Erythrodermien naher einzugehen; sie sind eines der dunkelsten Kapitel 
in der Dermatologie. Nur zur allgem.einen Orientierung sei darauf hingewiesen, 
daB der Name Erythrodernria generalisata bloB einen Samm.elnam.en darstellt 
und besagt, daB die Decke de8 ganzen KOrper8 unter Rotung und Schuppung 
erkrankt ist. 

Da die Diagnose der Dermatosen aus den Primarefflorescenzen sieh aufbaut, 
bei universellen Hauterkrankungen aber die Primarerscheinungen niehl; m.ehr 
erkennbar sind, erwachst fiir jede universelle Erythrodermie aus diesem Umstande 
schon die Schwierigkeit der Klassifizierung und Diagnose. In der Regel klart 
erst der Verlauf das Krankheitsbild. Man unterscheidet praktisch primare und 
8ekundiire Erythrodermien. Letztere entwickeln sich sekundar aus wohlbekannten 
Hautleiden, die universell werden. So konnen generalisierte Erythrodermien 
z. B. aus Ekzemtm und aus Psoriasis, namentlich unter Einwirkung von haut­
schadigenden Medikam.enten, wie Quecksilber, Chrysarobin oder Salvarsan 
entstehen. Oder sie konnen aus einer Mykosis fungoides ode,' einer Lympho­
granulomatosis sich entwickeln; kurz die 8ekundiire generali8ierte Erythrodermie 
i8t kein 8e1il8tiindiges Krankheit8bild, 80ndern eine univer8ell gewordene Haut­
erkrankung. Al8 80lche i8t 8ie nach der primiiren Erkrankung zu beurteilen. Als 
Effekt eines universellen Ekzems, einer universellen Psoriasis setzt sie keine 
Schleimhautveranderungen; als Effekt anderer Exantheme, z. B. der m.edikamen­
tosen (Antipyrin, Quecksilber, Salvarsan usw.) verursacht sie Schleimhaut­
affektionen, die jenen zukommen. 

1 Es sei mir gestattet, hier auf einen Irrtum TRAUTMANNS (Monographie 1911, S. 329) 
hinzuweisen, der bei Beschreibung der Epidermolysis bullosa hereditaria eine Beschreibung 
meinerseits aus dem Kapitel Erythema multiforme zitiert. Die drei letzten unter An­
fiihrungszeichen gestellten Absatze aus Seite 329 entsprechen der Beschreibung des Ery­
thema multiforme und nicht der Epidermolysis bullosa hereditaria und gehoren dem­
entsprechend dort gestrichen. Nur der erste wortlich zitierte Absa.tz besteht dori; zu Recht. 
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Anders die primaren universellen Erythrodermien; sie sind selbstiindige 
Krankheitsbilder und setzen gelegentlich - wie es scheint allerdings sehr selten -
ihre den Hautsymptom.en analogen Bchleimkauterscheinungen. Als primii.re 
universelle Erythrodermie kennen wir das Erythema scarlatiniforme recidivans 
und die Pityriasis rubra (HEBRA) als scharf abgegrenzte Krankheitsbilder. 
Andere, vereinzelte, unter verschiedenen Namen publizierte Erkrankungen 
sind noch nicht mit Sicherheit in das System eingereiht und harren noch ihrer 
Klii.rung. Die Ursache hierfiir mag die groBe Seltenheit der Erkrankungen 
iiberhaupt darstellen. 

Das Erythema scarlatiniforme recidivans, ein beirn ersten Aspekt von einer 
Scarlatina nicht zu unterscheidendes Rautbild, ist durch seinen rezidivierenden 
Verlauf gekennzeichnet. Es tritt auch in der Mundhohle auf, wo die Zunge vor 
allem Sitz der Erkrankung werden kann. TOROK fand sie etwas gerotet, stellen­
weise weiBlich belegt oder sie ist an einzelnen Stellen erodiert, sie kann auch 
ooematos sein. Auf den Lippen sind auch Odematose Schwellungen sowie 
oberflii.chliche Geschwiire (1) beobachtet worden. In anderen FaJ.len findet 
man die Mundschleimhaut vollig normal. Ich selbst konnte bei dem ungem.ein 
selten zu beobachtenden Krankheitsbild niemals irgendwelche Veranderungen 
in der Mundhohle sehen. Zum Unterschiede gegen Scarlatina sei noch gesagt, 
daB dle Angina fehlt. 

Die zweite, wohl charakterisierte, primare generalisierte Erythrodermie 
ist die Pityriasis rubra (HEBRA). Sie kennzeichnet sich durch ihren torpiden, 
progressiven, mit Atrophie der allgemeinen Decke einhergehenden Verlauf'und 
fiihrt zum Tod. Auch sie ist ungemein seiten. HEBRA selbst erwahnt in seinen 
ersten Beschreibungen und auch in seinem Lehrbuche nichts von der Mundhohle, 
auch KApOSI schweigt dariiber. JADASSOHN und ebenso TOROK sahen die 
Gesichtshaut in den terminalen Stadien so atrophisch, daB infolge der Retraktion 
der Haut der Mund nur miihsam geoffnet werden konnte. Die Lider waren 
ektropioniert, die Conjunctiva injiziert. - 'Ober die Mundschleimhaut selbst 
findet sich in der Literatur nichts und auch ich selbst habe bei den vereinzelten 
Fallen meiner Beobachtung nichts zum Krankheitsbilde Gehoriges sehen 
konnen. 

1m iibrigen tritt das Interesse der Laryngologen bei der Schwere des Haut­
bildes sehr in den Rintergrund. 

Rontgendermatitis. 
Die durch intensive Rontgenbestrahiung entstandene Derm;ttitis zeichnet 

sich auf der Haut neben den Symptom.en hochgradiger Entzundung durch 
relative Rartnii.ckigkeit, durch folgende Atrophie, Gefaf3ektasierung und Pigment­
verschiebung, sowie schlieBlich durch eine gewisse Carcinom- bzw. Sarkombereit­
schaft aus. In der Regel werden bei derartigen Entziindungen auch die unter der 
Raut liegenden Gebilde in die Entziindung und Atrophie miteinbezogen, so daB 
es nicht wundernimmt, wenn bei intensiven und namentlich nach der Tiefe der 
Raut hin gerichteten Rontgenbestrahlungen auf Gesicht und Rals auch in der 
Mund-, Rachen- und Larynxhohle Erscheinungen auftreten. Rier entwickeln 
sich hochgradige diffuse Bchwellungen und intensive Rotungen der Schleimhaut, 
die mit starken brennenden Schmerzen verlaufen und nur sehr langsam wieder 
abklingen oder bei intensiver Bestrahiung konform dem Rautbilde Blasen 
setzen, die sich in der Regel durch Abhebung grof3er Epithelflachen dokumen­
tieren. Die Exsudation ins Epithel zeitigt Bilder, die der Diphtherie ahnlich sind, 
da sich ausgedehnte, weiBliche Belage bilden, die allerdings zum.eist einer ganzen 
Wangenseite oder dem Larynx entsprechen und durch A usdehnung und langen 
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Bsstand - solche Belage konnen zwei W ochen und langer bestehen - auffallen. 
Endlich stol3en sich die Belage in groben Fetzen ab und ausgedehnte Epithel­
erosionen liegen blol3, die meist lange Zeit zur Uberhautung benotigen. 1st die 
Parotis, w'ie in der Regel in solchen Fallen, mitgetroffen, so steigert das Sistieren 
der Driisenfunktion die oft qualenden Symptome durch besondere Trockenheit 
des Mundes. 

Die Erscheinungen folgender Atrophie sind auf der Schleimhaut weniger 
deutlich sichtbar als an der Haut, Gefal3ektasierungen und Pigmentansamm­
lungen sind offenbar deshalb in der Literatur nicht bekannt, weil sie nur ganz 
schweren Rontgenverbrennungen entsprechen. Eine ausgesprochene Rontgen­
atrophie der Schleimhaut diirfte nur vereinzelt beobachtet werden. 

Die Lokalisation der Rontgendermatitis im Cavum ist naturgemal3 abhangig 
von der Stelle der Bestrahlung. Zumeist ist es die Wangenschleimhaut, die 
man erkrankt findet, seltener der Rachen. 

Uber die Zeit des Auftrittes der Rontgendermatitis an der Schleimhaut 
und deren Verlauf berichtet COUTARD. Er fand die Reaktion an der Schleimhaut 
um den 12. Tag beginnen und in 10-15 Tagen abheilen, wahrend die Haut­
reaktion erst Ende der dritten W oche einsetzte. KiLLIAN hingegen sah schon 
1-2 Tage nach Rontgenbestrahlung des Halses Rotung und Schwellung der 
Uvula und der hinteren Rachenwand. Beide beschreiben das diphtherieahnliche 
Aussehen der Schleimhaut. Zeit des Auftretens und Dauer des Bestandes, wie 
l'tberhaupt das ganze Krankheitsbild hangen naturgem1i.l3 von Art und Dosis 
der Bestrahlung abo 

Die Ditterentialdiagnose ist unschwer; die flachenhafte Ausdehnung des Pro­
zesses, das relative Stationarbleiben, das Fehlen der Diphtheriebacillen, die grol3e 
Schmerzhaftigkeit - zu der sich bei Larynxlokalisation noch Heiserkeit gesellen 
kann - sowie die ungemein langsame Abheilung sind ausschlaggebend. 

Beschreibungen histologischer Veranderungen fehlen. 
Die Therapie soIl eine schonende sein: Borsaure-, verdiinnte Wasserstoff­

spiilungen, Eibischtee, Coryfinpinselungen, Einblasungen mit schmerzstillenden 
Pulvern, namentlich vor den Mahlzeiten geniigen bei leichteren Fallen. Bei 
schwereren verringern mitunter Radiumemanationsspiilungen die Schmerzen. 

Impetigo herpetiformis. 
Von HEBRA 1869 zuerst als eigen~s Krankheits bild beschrie ben, stellt die 

Impetigo herpetiformis eine ungemein seltene Erkrankung dar, deren Vor­
kommen fiir die typischen Falle wenigstens an die Graviditat gebunden ist. Die 
wenigen Erkrankungen bei Mannern werden angezweifeIt. 

Die Erkrankung stellt einen primar mit Pusteln einhergehenden Prozel3 dar, 
der in meh-.:- als der Halfte der FaIle todlich verlauft. Die Pusteln entstehen auf 
geroteter, leicht infiltrierter Basis und, wahrend an ihrer Peripherie neue Pusteln 
aufschieBen und auch die geschwollene Basis sich peripher fortschiebt, trocknet 
das Zentrum der so entstandenen Plaques zu Borken ein. Es entwickeln sich auf 
diese Weise flachenhafte, kreisrunde Erkrankungsherde von gleichbleibendem 
Aussehen. Stets periphere Rotung mit aufgesetzter Pustelbildung, stets zentral 
Krusten, nach deren AblOsung neue Pusteln aufschieBen. 

Nachdem vorerst bloB Schenkelbeugen, Genitalgegend, Nabel, Mammae und 
Axillen befallen waren, konfluieren die Herde spater iiber ausgedehnte Korper­
flachen. Hohe Temperaturen, Kachexie und meist Exitus letalis vollenden das 
Krankheitsbild. Der erste Eindruck einer Sepsis ist durch die Bakteriologie 
nicht gerechtfertigt. Pustelinhalt wie Blutkultur ergaben bisnun - einzelne 
Falle mit komplizierender echter Sepsis ausgenommen - steriles Verhalten. 

Ha!s·, Nasen- nnd Ohrenheilkunde. IV. 34 
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Diese in etwa 100 Fallen beobachtete Erkrankung scheint auch Schleimhaut­
veranderungen zu setzen. Allerdings werden gerade manche dieser Faile von 
dem einen oder anderen Autor in ihrer Diagnose angezweifelt, was naturgemaB 
auch die Zugehorigkeit der beschriebenen Schleimhautbilder labil macht. 

So sind gerade bei den wenigen, am meisten angezweifelten Fallen von 
Erkrankungen beim Manne am haufigsten Schleimhautveranderungen be­
schrieben. Andererseits ist nicht zu iibersehen, daB bei einer so schweren Er­
krankung, die mit oft monatelangem Marasmus und hohem Fieber einhergeht, 
auch sekundar Schleimhautveranderungen entstehen konnen, die mit dem Grund­
iibel als solchem nichts zu tun haben. Das ist <ieswegen von Wichtigkeit, weil 
die beschrie benen Schleimhautveranderungen zumeist erst auf der Rohe der 
Erkrankung einsetzen. 

Nur im FaIle GUNSETTS begann die Erkrankung auf Raut und Schleimhauten 
gleichzeitig. Rier tritt die Erkrankung der Zunge und des Rachens sogar in 
den Vordergrund, aber der Kranke ist mannlichen Geschlechtes. Auch ein 
von mir in der Wiener Dermatologischen Gesellschaft demonstrierter Fall wies 
Zungenerscheinungen auf. Auch er war mannlichen Geschlechtes. Die FaIle 
KApOSIs und RILLES haben dasselbe Schicksal. Die beiden letztgenannten 
kamen zur Nekropsie und zeigten neben Efflorescenzen auf der Zunge, dem 
Zahnfleisch und der Lippenschleimhaut sowie auch im Oesophagus linsengrofJe, 
seichte Substanzverluste mit ger6teter Umgebung und einen von nekrotischem 
Epithel gebildeten Rand. Gegen die Kardia zu waren die Efflorescenzen teils 
auf der Hohe der Falten, langsgestellt und hatten eine festhaftende, nekrotische 
Epithelschicht. Daneben fanden sich auch einzelne stecknadelkopfgroBe, rund­
liche Geschwiire. 

Es ist schwer, von der Schleimhaut ein fixes klinisches Bild zu geben, zumal 
eine Arbeit iiber die Schleimhauterscheinungen in der Literatur fehlt. Da jeder 
Autor nur einige FaIle von Impetigo herpetiformis gesehen hat, und nicht jeder 
Fall Schleimhauterscheinungen zeigt, auBerdem auch nicht aile beschriebenen 
Faile als sichere Impetigo herpetiformis aufzufassen sind, eriibrigt bloB, die 
Symptome der einzelnen FaIle in ihrer Beschreibung zu einem Bilde zusammen­
zufiigen. So ergibt sich aus den sicheren Fallen der Literatur und den eigenen 
Beobachtungen, daB die Impetigo he;rpetiformis an der Schleimhaut der Zunge 
vor allem Erscheinungen setzt. Hier entstehen, auf dem Zungenriicken wie auf 
der Unterseite, Gruppen von mehr weniger schmerzhaften Pusteln, die entweder 
als solche oder bloB als Epitheldurchtrankungen und -macerationen in die Erschei­
nung treten. Auffallend ist, daB sie die dunkelrote, infiltrierte Basis der Haut­
lokalisation missen lassen. W ohl aber ist die zentrale Ruckbildung auch im 
Schleimhautbilde sichtbar. Nach AbstoBung der Epithelmaceration resultiert 
naturgemaB eine Erosion, die ad integrum ausheilt. Von intensiver peripherer 
Progredienz der Erscheinungen in der Mundhohle, von Konfluenz mehrerer 
Plaques oder gar von groBerer Ausdehnung spricht kein Autor, aIle sprechen 
nur von kleinen Gruppen von Pusteln oder Epithelauflagerungen bzw. Erosionen. 
Du MESNIL erwahnt einmal sogar eine Ulceration, die aber als primar zur 
Impetigo heryetiformis Eehorig, entschieden abgelehnt werden muB. 

Andere Lokalisationen als die auf der Zunge sind selten genannt. Mitunter 
erkrankt der weiche Gaumen, der Rachen, noch seltener das Zahnfleisch oder 
gar die Wangenschleimhaut. 

Gegeniiber dem schweren Hautbilde mit seinem pyamisch-septischen Cha­
rakter tritt das Schleimhautbild ganz zuriick. Die Schleimhaut erkrankt in 
der Regel auch erst im spateren, wenn nicht im Endstadium der Erkrankung 
und verursacht deshalb keine differentialdiagnostischen Schwierigkeiten. Es 
wird im gegebenen FaIle allerdings die Frage entstehen, ob die vorhandenen 
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Schleimhautsymptome Teilerscheinungen 'der Impetigo herpetiformis sind oder 
selbstii.ndige, dem Marasmus des Patienten entsprechende sekundii.re .Affektionen. 

Hi8tologiBche Untersuchungen der Schleimhauterkrankung liegen nicht vor. 
Ihre Behandlung kann nur symptomatisch sein und fallt ansonst mit der 

Behandlung des Allgemeinleidens zusammen. 

Lupus erythematosus. 
Unter den klinischen Bildern, die der Lupus erythematOBus auf der Raut des 

Gesichtes zeichnet, ist die Schmetterling8form am besten auch bei den Nicht­
dermatologen bekannt. Es entstehen auf den Wangen und zumeist auch auf 
dem Nasenriicken einzelne scheibenformige, diskoide oder auch zusammen­
hangende Plaques von diisterroter Farbe, die mit einer oberflachlichen oder 
auch tieferen Infiltration einhergehen, sich scharf nach der Peripherie absetzen 
'und graugriinliche, festsitzende, oft in den erweiterten Follikeltrichtern ver­
ankerte trockene Schuppen bilden. Reilung erfolgt mit Atrophie, seltener mit 
deutlicher Narbe. Dar Verlauf dieser FaIle erstreckt sich oft auf Jahre. Je 
chronischer er ist, desto weniger Plaques entstehen im allgemeinen, desto 
weniger hyperamisch und exsudativ sind sie. Diese Formen entsprechen dem 
sog. Lupus erythemato8us di8coide8. Er bildet nur 8elten Er8cheinungen im Munde. 
Es gibt aber auch Falle, denen trotz ihres chronischen Verlaufes eine gewisse 
Akuitat in dem Sinne anhaftet, als viele Plaques rasch hintereinander ent­
stehen. Diese sind dann gefaBreicher, hellerrot, exsudativer, zeigen GefaB­
erweiterungen und gehen gelegentlich auch auf Brust, Riicken und die distalen 
Teile der Extremitiiten iiber. Diese sog. di88eminierten Formen treten ofters 
auch auf den Schleimhauten, im Munde, in der Nase und auf der Conjunctiva auf. 

SchlieBlich wird noch eine sog. akute Form des Lupus erythematosus beob­
achtet, die sich zumeist unter hohem Fieber aus einem chronischen Fall ent­
wickelt, auf der Raut die exsudatreichsten Formen, sogar Blasen erscheinen 
laBt und unter Gelenkschwellungen, Bronchitis, Bronchopneumonie und Nieren­
schadigung, kurz unter den Erscheinungen der Sepsis so gut wie immer zum 
Tode fiihrt. Dieses Kxankheitsbild - Lupus erythemato8us acutu8 - kommt 
fast nur bei Frauen vor und setzt ebenfalls Schleimhautlasionen. 

Die Atiologie dieser so different verlaufenden Erkrankung ist noch ungeklart, 
wenn auch fiir die meisten FaIle, besonders der chronischen Form ein gewisser 
Zusammenhang mit Tuberkulose nicht von der Hand zu weisen ist. 

Wenden wir uns vorerst der haufigeren, der chronischen Form, dem Lupu8 
erythematOBus di8coides und di88eminatus zu. FUr den Laryngo-Rhinologen 
sind diese auch dermatologisch nicht scharf trennbaren Formen als eins zu 
betrachten. Die disseminierte Form zeigt - wie gesagt - haufiger Schleimhaut­
lokalisationen als die diskoide. Die klinischen Schleimhautsymptome sind aber 
identisch. 

Der Lupus erythematosus tritt aUf der Schleimhaut als hyperami8cher, zumei8t 
ziemlich hellroter Fleck auf, der als frische, wenig alterierende Erscheinung in 
der Regel vom Patienten nicht beachtet wird. Nach kurzer Zeit wird die an und 
fiir sich geringe, wenig erhabene Entziindung durch ihr ganz 8charf gegen da8 
Gesunde 8ich ab8etzende Rot fiir den Lupus erythematosus charakteristisch. 
1m weiteren Verlauf sinkt das Zentrum der Plaque ein und verfarbt sich cyano­
tisch, wahrend die Randzone blasser wird, sich wenig eleviert und mit erwei­
terten, radiar gestellten GefaBchen sich durchsetzt. Spater treten allmahlich 
im Zentrum geringe Epithelverdickungen auf, die ganz zart blaulichweiB sind und 
schleierhaftes Aussehen haben. Sie machen den Eindruck, als waren sie die 
FoIge einer frischen, ganz leichten Lapisierung. Bald entstehen aber in dieser 

34* 
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vorerst 7.iemlich dittusen Epitheltriihung Differenzierungen in del' Art, daB 
feinste, pragnante, fast weill gefarbte, ungefahr stecknadelstichgroBe Punktchen 
und stellenweise auch kurze Streifchen auftreten, die aber niemals zu Netz­
zeichnungen zusammentreten wie etwa beim ' Lichen ruber planus (Abb. 15). 
AuBerdem entstehen auch kleine und groBere Erosionen. Diese konnen besonders 
am harten Gaumen punktfOrmig, sonst an den Wangen und Zungenrandern 

ausgedehnter, unregelmaBig polygonal 
konturiert oder flll.chenformig sein. 1m 
letzteren Faile bedecken sie sich zumeist 
mit gelblichen Beliigen, die erst festhaften 
und nur allmahlich sich von der Peripherie 
her abstoBen (Abb. 16). 

Wahrend nun im Zentrum der Plaques 
sich die beschriebenen Vorgange abspielen" 
zeigt die Randzone gewisse Veranderungen 
ill dem Sinne, daB auch hier Epithel­
verdickungen anftreten, und zwar in radiar 
gestellten diinneren oder auch stll.rkeren 

Abb.15. Lupus erythematosus (Wange). Streifchen, die gegen die periphere nor-
male Umgebung hin sich baumformig ver­

asteln. Diese weifJ erscheinenden Epithelleistchen untermengen sich mit den roten, 
ebenfalls radiiir gestellten GefiifJektasierungen. Es entsteht so ein Bild, wie es 
nur einem langer bestehenden Lupus erythematosus zukommt. (Eine klassische 
derartige Abbildung findet sich im Archiv fiir Dermatol. u. Syphil. Bd. 83.) 

SchlieBlich entwickeln sich in alteren Herden riBformige oder kleinflachen­
formige, oft scharfrandige Ulcerationen bei sonst gleichbleibenden Symptomen. 

Abb. 16. Lupus erythematosus (Wangenschleimhaut mit Erosionen). 

In den ersten Stadien und bei peripherer Progredienz fehlen die randstandigen 
Epithelleistchen, dagegen pravaliert die Entziindung. 

Das beschriebene Zustandsbild ist das hiiufigste; es tritt in Plaquesform in 
wenigen Exemplaren im Munde auf, und zwar am haufigsten in der Inter­
dentalregion, in der Saumgegend der Wangen und an den hinteren Zungen­
randern. Jedoch auch am Zungenriicken und am harten Gaumen finden wir es. 

Neben den genannten Krankheitserscheinungen sei noah einer besonderen, 
allerdings seltenen Form des Lupus erythematodes chronicus gedacht, die mehr 
dittu8 auftritt und fast die ganze Mundhohle befa-lIt. Ebenso wie manchmal 
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der Lupus erythematosus auf der Raut eine rasch einsetzende Verschlimme­
rung in Form von Disseminierung und peripherer Progredienz aufW'eist, was 
mitunter die Folge gewisser therapeutischer MaBnahmen wie z. B. von Arsen, 
Chinin oder Krysolga.Q. ist, so kann er sich im Munde durch eine fast das 
ganze Cavum ergreifende geringe Inflammation, also diffus, einleiten. Ohne 
oder nur unter geringem Trockenheitsgefiihl und leichtem Brennen entsteht 
dann eine uncharakteristische Entzundung von hellroter Farbe fast der ganzen 
MundhOhle, die stark blutig injiziert erscheint. Diesem Zustande folgt bald 
ein RegreB der Erscheinungen insofern, als die Schleimhaut der Mundhohle 
eine diffuse zart blaulichweiBe, schleierartige Epitheltrubung zeigt, die nur 
streckenW'eise als Rest der rasch und ausgedehnt einsetzenden primaren Ent­
ziindung einen hellroten Begrenzungssaum von etwa 1-2 mm Breite aufweist. 
Erst Tage, selbst W ochen spater differenzieren sich kleinste Epithelverdickungen 
in Form von Punktchen und kurzen Streifchen. Hat man vorher den Eindruck 
einer leichten Veratzung, wie sic z. B. konzentrierter Alkohol bei Einwirkung 
auf die Schleimhaut verursacht, so klii.rt sich das Blld bei Auftreten der weiBen 
Epithelpiinktchen und -streifchen. Im weiteren Verlauf entwickeln sich dann 
noch zahlreiche kleine, auch streckenweise kontluente Erosionen. Das Un­
gewohnliche dieses Blldes liegt lediglich in der Ausdehnung des Prozesses. 
FrNNERUD hat dariiber genauer berichtet. 

Ungemein haufig erkranken durch Lupus erythematosus die Lippen, und 
zwar an ihrer Ubergangsstelle von Schleimhaut zum Lippenrot. Dabei ist die 
Unterlippe viel Mufiger erkrankt als die Oberlippe. Zumeist ist die Lippe in 
toto geschwollen, Leicht cyanotisch, etwas evertiert, mit diinnen lamellosen Epithel­
bldttchen und Blutkrusten bedeckt. Oft durchziehen blutende oder mit Blut­
krusten bedeckte Rhagaden radiar das Lippenrot. Die genannten Sekundar­
erscheinungen iiberlagern und cachieren so das eigentliche Blld der Erkrankung. 
Macerierl man jedoch die Krusten und Hornlamellen vom Lippenrot ab, so 
ergibt sich meist das klassische Blld der Erkrankung mit den punktfOrmigen 
resp. hier mehr streifenformigen Epithelverdickungen und oft scharf bogenformigen 
Grenzen der Einzelplaques. Hier sind die Epithelleistchen mit ihren reisbesen­
artigen A uffaserungen und die GefiifJektasien in ihrer Streifenform oft viel deut­
licher als im Munde. AuBerdem sieht man die Schleimhaut in etwa 2-3 rom 
breiten Girlanden erodiert, dunkelrot. Bei auch geringfiigigen Bewegungen 
der Lippen, wie sie schon das Sprechen bedingt, erfolgt Blutung aus den ober­
flachlichen erweiterten GefaBchen, von denen HASLUND meint, daB sie nicht 
so sehr mit den Veranderungen des Gewebes als vieImehr mit der Lokalisation 
der Erkrankung zusammenhangen. 

Mit einigen Worten sei noch auf die Zungenplaques eingegangen, die meist 
ein gegen die iibrige Schleimhaut differentes Aussehen aufweisen. Vor allem 
fehlt in den wenigen Fallen, die man zu sehen bekommt, fast vollig die Rotung. 
Die Plaques bestehen hier aus ziemlich scharfbegrenzten bliiulichweifJen, mehr 
weniger runden Flecken von etwa LinsengroBe, die in der Regel, 2-3 an der Zahl, 
zentral eingezogen, leicht narbig sind. Die Ahnlichkeit dieser Herde mit den 
Lichen ruber planus-Plaques ist ziemlich groB, die zentrale Einziehung ist oft 
das einzige Unterscheidungsmerkmal. 

AuBer den genannten Lokalisationen kommen Schleimhautveranderungen 
ganz vereinzelt an der Oberlippe (GAuCHER, SIBLEY, W. KNOWSKY, ABRAMO­
WITZ), im Larynx und an den Tonsillen (G. H. Fox), sowie in der Nase (GAUCHER) 
vor. Relativ haufig ist die Oonjunctiva befallen. Hier charakterisierl sich die 
Erkrankung durch auffallende Scharfrandigkeit der Rotung. 

Die subjektiven Beschwerden, die das Krankheitsblld verursacht, sind nicht 
gerade hochgradig, doch infolge der langen Dauer ungemein lastig. HeiBe und 
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saure Speisen verursachen Brennen in der Mundhohle, das sich bei bestehenden 
Erosionen oder Ulcerationen steigert, andererseits bei mehr epithelverdickten 
Plaques naturgemaB geringer ist. Ausgedehnte Falle haben auBerdem auch 
bei ruhender Mundhohle ein Trockenheitsgefiihl, das sich. bei langerem Sprechen 
besonders storend geltend macht. 

Der VerZaut der Erkrankung auf der Schleimhaut ist sehr torpid; die Rerde 
konnen Jahre Zang bestehen, ohne sich wesentlich zu andern. Gelegentlich ent­
wickelt sich eine neue Plaque und ulceriert eine schon langst bestehende. Spon­
tane Ausheilungen sind selten, vermag nicht einmal die Therapie immer ErsprieB­
liches zu leisten. 

Die Prognose ist dementsprechend quoad sanationem recht schlecht; es 
gibt Kranke, die ihren Erythematosus im Munde Zeit ihres Lebens nicht ver­
lieren, wenn auch die Erscheinungen auf der Raut schon abgeklungen sind. 
Und trotzdem sind Komplikationen der Schleimhautaffektion nicht bekannt. 
Speziell die in den letzten Jahren ofter beobachteten, auf dem Boden eines 
Hauterythematosus sich entwickelnden Oarcinome sind auf der Schleimhaut 
bisnun nicht gesehen worden. 

Die Beschreibungen, die in der Literatur von der Schleimhautlokalisation 
des Lupus erythematosus vorliegen (GAuCHER, VIDAL, NORSK, LEDERMANN, 
NOBL, PICK, TRAUTMANN u. a.) decken sich aIle. Der Lupus erythematosus 
ist eben meist gleichformig entwickelt, und besondere Varianten kommen selten 
zur Beobachtung (Fall FmNERUD). Intensiver haben sich mit der Schleim­
hautaffektion noch OAPELLE, HASLUND, OULVER und ich beschil.ftigt. Es sind 
Arbeiten, die aIle erst nach 1900 erschienen sind. 

Was die Hautigkeit der Schleimhautlokalisationen anIangt, so sind die Angaben 
dariiber schwankend. Die 50% TRAUTMANNS sind sichel' zu hoch gegriffen. 
Selbst die 27% OULVERs scheinen die Wirklichkeit zu iibersteigen. SAINZ DE 
Au gibt 18% an und meint schon bei diesel' Prozentzahl, daB der Lupus erythe­
matosus der Mundhohle moglicherweise in Spanien hauiiger ist als anderswo. 
Nach der iiber 25jahrigen Erfahrung aus meinem Material der Wiener Kliniken 
wiirde ich allerdings bloB schatzungsweise den Prozentsatz fiir hierortige Falle 
mit etW'a 10% annehmen. 

Das primare oder isolierte Befallensein der Mund- wie Lippenschleimhaut 
und Zunge ist sehr selten, doch kommt es vor. lch selbst habe derartige, ganz 
typische, nicht anzweifelbare Faile beobachtet. 

Bei dem ausgesprochenen Symptomenbild des Schleimhauterythematosus 
bereitet die Differentialdiagnose im allgemeinen keine Schwierigkeiten, allerdings 
miissen die Falle voll entwickelt sein. Frische, bloB geringe Entziindung auf­
weisende Einzelplaques sind schwer oder gar nicht erkennbar. Unterstiitzend 
kann die scharf abgesetzte Rotung des Erythems geW'ertet werden. Anderer­
seits legt die meist gleichzeitig bestehende Rautaffektion den Gedanken der 
richtigen Diagnose nahe. 

Oharakteristisch wird die Erythematodesplaque auf der Schleimhaut des 
Mundes erst durch die Symptome der Ohronizitat. Der elevierte, GefafJiniektion 
und -ektasien, oder oft auch schon moosverzweigte Epithelverdickungen zeigende 
Rand, das tieferliegende Zentrum, teils erodiert, teils mit zahllosen, weifJlichen 
Epitheltupfelchen und -streifchen versehen, kennzeichnen den Erythematodes 
der Mundschleimhaut geniigend. Besteht die Plaque noch langer, treten in den 
Randzonen die Epithelreiserchen in ihrer Verastelung noch deutlicher hervor. 
1m allgemeinen sind aber aIle die genannten Symptome nur selten und nur bei 
sehr lange bestehenden Fallen satt in del' Farbe und concis in del' Zeichnung. 
Die meisten und selbst auch schon lange.r bestehende Falle zeigen Zeichnung 
und Farbe mehr verwischt, unscharf. Und trotzdem wird das Bild durch das 
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matte BlaulichweiB del' epithelialen Verdickung, durch das dunkle Rot del' 
GefaIlerweiterung, wie durch das helle Rot del' zerstreut situierten Erosionen 
mit den partiell aufsitzenden gelben Belegen in seiner Buntheit so charakte­
ristisch wie kein anderes. 

Die einzige Erkrankung, die differentialdiagn08ti8ck wirklich in Betracht 
kommt, ist del' Licken ruber planus. Auch er macht Epitheltiipfelchen und 
-streifchen, sie sind abel' groIler, dickter in der Farbe, treten deutlicher hervor. 
Die weiIlen Streifchen iiberkreuzen sich und bilden eine Netzzeicknung, in die 
Piinktchen eingesprengt sind, wahrend del' Lupus erythematodes die Epithel­
streifchen parallel und radiar gestellt in den bogenforroig sich begrenzenden 
Flecken zeigt. AuIlerdem mangelt dem Licken ruber planus iede entzundlicke 
R6tung, wie auck die Gefa{3iniektion. Ero8ionen feklen ikm ganzlick - es sei denn, 
sie sind traumatisch entstanden oder sie entsprechen einem Lichen ruber pem­
pkigoides. 1m letzteren Falle sind sie klein und rund; denn sie sind aus Blasen 
entstanden. Beirn Erythematodes sind die Erosionen unregelmiWig geformt, 
nach auIlen konkav, ungemein torpid, andel'll ihre Form oft durch Wochen nicht 
und entwickeln sich of tel'S zu Ulcerationen. 1m allgemeinen pravaliert beim 
Erythematodes mekr daB bunte, vielfarbige Bild, beirn Licken ruber planu8 daB 
einf6rmige, blo{3 durck zarte Epitkelverdickungen gezeicknete. AuIlerdem zeigt 
del' Lichen ruber disseminierte odeI' aggregierte weiIlliche Knotchen, abel' keine 
nach del' Peripherie scharf abgesetzten Plaques. Eine Ausnahme bildet die 
Gemmenform des Lichen rubel', die Wieder durch ihre absolute Ringform klassisch 
und eindeutig ist. Noch ein Unterscheidungsmerkmal kommt fiir die beiden 
genannten Erkrankungen in Betracht: die Palpation. Wahrend die Schleimhaut­
affektion des Lichen ruber fiir den betastenden Finger sich Tauk und kart anfiihlt 
und dabei 8ckmerzlo8 ist, tastet sich del' Lupus erytkematode8 weick; er ist kaum 
fuklbar und dabei doch bei del' Beriihrung oft recht 8ckmerzkaft. Es kann deshalb 
ein Lupus erythematodes auf del' Mundschleimhaut einem Kranken nicht ent­
gehen, wahrend die Trager eines Lichen ruber oft von del' Existenz del' Schleim­
hauterkrankung gar nichts wissen. Es bestehen also fiir den Lupus erythema­
todes und den Lichen ruber planus trotz mitunter ahnlichen Aussehens so viele 
Unterscheidungsmoglichkeiten, daIl bei achtsamer Untersuchung kaum Ver­
wechslungen vorkom.men konnen. 

Auch die Leukoplakie, welchel' Art immel', ist kaum mit einem Lupus ery­
thematodes zu verwechseln; denn auch ihr fehlt die Entziindung, sie zeigt 
eine gleichmaIlige Epithelverdickung, die niemals in Tiipfelchen odeI' Streifchen 
sich auflost, sondel'll mehr plaqueartig geformt ist. Die Zartheit del' Epithel­
zeichnung des Erythematodes ahmt eine Leukoplakie niemals nacho 

Andere SckleimkautlfiBionen kommen fiir die Plaqueform des Lupus ery­
thematodes kaum in Betracht. 

Die diffuse, vielleicht durch Reiz entstandene Form de8 Erytkematodes ist 
auch nur anfanglich schwer erkennbar, solange sie noch einer diffusen Rotung 
entspricht. Diese wird allerdings bald mehr livid und nul' peripher von einem 
etwa 1-2 mm breiten helIroten Saum umsaumt. Ihre Oberflache zeigt in weiterer 
Entwicklung eine schleierartige Epitheltriibung und dann erst entstehen Tiipfel­
chen und Streifchen, sowie Erosionen. Zuletzt ist das Aussehen ganz typisch 
fiir den Erythematodes, nur daIl er eben diffus ist. 

Hi8tologi8ck ist del' Lupus erythematodes mehrfach untersucht. CAPELLE, 
PAUTRIER et FAGE, HASLUND und ick haben Beitrage hierzu geliefert. Die 
Befunde decken sich und entsprechen denen der Haut. 

Ein mehr weniger machtiges Infiltrat, Odem und GefaIlerweiterung finden 
sich die ganze Bindegewebsschicht hindurch, wahrend das stellenweise verdiinnte, 
stellenweise oft verdickte, in machtigen schmalen Ziigen in die Tiefe reichende 
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Epithel eine von Zellkernen durchsetzte, also parakeratotische oder aber hyper­
keratotische und kernlose, fast der Raut entsprechende Rornschicht bedeckt. 

Der Therapie gegeniiber erweist sich der Lupus erythematodes der Schleim­
haut noch resistenter als der der Raut. Als oberstes Prinzip muB auch hier das 
non nocere gelten. Die Behandlungsmethoden der Rauterkrankung reizen nul' 
zu oft die Schleimhaut. Veratzungen mit Carbolsaure, Jodtinktur usw. ver­
schlimmern oft den Zustand. HASLUND bricht trotzdem fiir den Kohlensiiure­
schnee (10 Sekunden) eine Lanze. Andere, besonders amerikanische Autoren 
setzen sich fiir Radium ein. NORSK und HARRISON loben die Elektrokoagulation, 
die nicht zu energisch durchgefiihrt werden solI. HARRISON koaguliert mehrmals 
nach vorheriger Abheilung durch oberflachliches Dariiberfahren und erzielt 
eine schone glatte Narbe. 1m allgemeinen erlebt man bei Behandlung von 
Schleimhautherden ebenso wie bei den Hautherden mehr Enttauschungen als 
Freude. 

Gegeniiber dem Lupus erythematosus chronicus weist der Lupus erythematosus 
acutus ebenso wie in seinem Hautbilde auch in seiner Schleimhautlokalisation 

vollig verschiedene Symptome 
auf. Wie die Hautefflorescenz 

Abb.17. 
Lupus erythematosus acutus (Wangenschleimhaut). 

im akuten Krankheits bilde aus 
dem Fleck sich zur odematosen 
und blasigen Efflorescenz um­
wandelt, so wird auch die 
Schleimhautlasion odemat6s und 
blasig. In dieser Exsudation 
gehen naturgemaB die vorher 
beschriebenen Symptome des 
Lupus erythematodes vollig 
unter. Die Erscheinungen re­
prasentieren sich als epitheliale 
Transsudationen, als weifJliche 
oder hellweifJe, sulzige Epithel­

auflagerungen rundlicher oder polyzyklischer Form, die mit einem intensiv ge­
roteten Entzundungshof umgeben sind. 

Die Abb. 17 zeigt blasige Abhebungen des Epithels als Folge des hochgradig 
exsudativen Prozesses. 

1m weiteren Verlaufe stoBen sich die durch Odem und Exsudation aufge­
lockerten und gequollenen Epithelmassen ab, und es resultiert eine dunkelrote 
Erosion. Auch sie tragt kein Charakteristikon des Lupus erythematosus, sondern 
unterscheidet sich in nichts von einer blasigen Abhebung des Epithels durch 
eine andere Ursache bedingt. So die vollentwickelten Efflorescenzen. Andere 
frische Lasionen stellen kleinlinsengroBe oder groBere, dunkelrote, ziemlich 
scharf umschriebene, uncharakteristische Flecke dar, die oft hiimorrhagisch werden 
und dann zerfallen. 

Sitz dieser Schleimhautherde ist zumeist die 1nterdentalregion der Wange 
oder der harte Gaumen, doch findet man die Efflorescenzen auch an der Gingiva, 
an der Zunge und an der Lippenschleimhaut. 

Subjektiv treten die Beschwerden gegeniiber der Schwere des Gesamtbildes 
zuriick. Sie verursachen aber intensives Brennen und Stechen im Munde, so 
daB die Nahrungsaufnahme des ohnedies Schwerkrankennoch mehr gestort ist. 

1m weiteren Verlaufe tritt die Akuitat des Prozesses immer mehr in den 
Vordergrund. Heilen auch Efflorescenzen dieser akuten Form relativ leichter 
ab als Lasionen der chronischen, so bedeutet das wenig; dellll es treten in rascher 
Folge konform dem Rautbilde wieder neue Efflorescenzen auf. 
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Auoh die evtI. Mitbeteiligung anderer Schleimhiiute spielt fiir den Patienten 
wie fiir den Arzt nur eine untergeordnete Rolle; das Allgemeinbefinden, das 
hohe Fieber mit dem schweren Darniederliegen des Patienten beherrschen 
vOllig die Situation. 

Eine Ditterentialdiagno8e kame hOohstens dem Pemphigus gegeniiber in 
Frage. Da aber die Sohleimhaut bei Lupus erythematosus acutus niemalB 
i80liert erkrankt, sondern stets ein Teilbild des ungemein sohweren Raut- resp. 
Allgemeinleidens ist, sind diagnostische Sohwierigkeiten oder Irrtiimer kaum 
zu erwarten. 

Die relativ wenigen, aber fast stets publizierten FaIle zeigen aIle konforme 
Bilder; iiberall treten sohwere Entziindung, Odem, Blasenbildung in den 
Vordergrund. REITMANN und VON ZUMBUSCH spreohen von Odem des Mund­
bodens, von belegten Erosionen mit Foetor ex ore, V.ALK erwahnt in entziindeter 
Mund- und Rachenhohle zerstreute fleckige Erosionen. KRAUS und BOHAC 
besohreiben am Gaumen eine Menge kleiner etW'a hanfkorngroBer, geroteter, 
oberflaohlioher Substanzverluste, oder in einem anderen Falle lebhaft gerotete 
Flecke und bis linsengroBe Epitheldefekte. Andererseits sahen sie am harten 
Gaumen hirse- bis hanfkorngroBe, hellrote, leicht erhabene Infiltrate, von denen 
einige exkoriiert waren, wahrend die Mehrzahl im Zentrum weiBlioh getriibte 
suoculente Epitheldecken trug. Ebenso besohreibt KLINGMULLER linsengroBe, 
von macerierter und weiBlicher Schleimhaut umsaumte, tief dunkelrote, ober­
flaohliche Gewebsverluste, die beim Kauen lebhaft sohmerzen. 

Man sieht, daB iiberall die Exsudation mit folgender Erosion im Vordergrund 
steht, zur Uloeration kommt es nur nach Zerfall von Ramorrhagien oder 
sekundar in extremis. 

Entspreohend dem sohweren allgemeinen Erkrankungsbilde kann von 
lokaler Behandlung kaum gesprochen werden; sie ist in der Mundhohle bloB 
symptomatisoh und fallt ansonsten mit der in den einzelnen Fallen einzu­
schlagenden Allgemeinbehandlung zusammen. 

Psoriasis. 
Die P80riasis ist eine der hiiufiY8ten Hauterkrankungen. Sie tritt mit knotohen­

und scheibenformigen Effloresoenzen auf, die sich rasch mit trookenen, weiBen 
Sohuppen bedeoken und eine bestimmte Lieblingslokalisation, so fiber Ellen­
bogen und Knien, haben. Naoh AblOsen der Sohuppen restiert eine nassende 
oder punktformig blutende Stelle. Diese Ersoheinungen bilden sich spontan oder 
auf Behandlung zur normalen Raut wieder zurfiok, um naoh kiirzerer oder 
langerer Zeit zu rezidivieren. So wird die Psoriasis zu einer chronisohen, die 
Raut immer wieder befallenden Erkrankung, die den Patienten oft durchs 
ganze Leben begleitet. 

Gelegentlioh eines akuten Ausbruohes tritt die Psoriasis in disseminierten 
Effloresoenzen iiber den ganzen Korper auf, die duroh peripheres Waohstum 
und Konfluenz sioh fiber weitere Rautpartien ausdehnen, ja selbst die gesamte 
Deoke ergreifen konnen. Mit Ausnahme dieser let~ten Erscheinungsform geht 
die Erkrankung, abgesehen von leichten lokalen Unbequemliohkeiten, ohne 
irgendwelohe AllgemeinstOrung einher. 

Die Atiologie der Psoriasis ist unbekannt. 
Trotz der groBen Raufigkeit der Psoriasis auf der Raut, ist es noch nicht 

fe8t8tehend, ob die Sckleimhiiute bei den einzelnen Attacken mitbefallen werden. 
Was ehemals als P8oria8i8 mUC08ae angesproohen wurde, hat SCHWIMMER 
schon in den 80er Jahren zu sieben sich bemfiht. Auch heute nooh wird das 
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Wort Psoriasis mucosae fiir verschiedene leukoplakische Veranderungen dar 
Mundschleimhaut gebraucht, die keine echte Psoriasis sind und die man auch 
gar nicht fiir echte Psoriasis halt. Die echte Schleimhaut;psoriasis, d. h. die Mit­
beteiligung der Sckleimkaut an der Psoriasis vulgaris wird von den meisten Autoren 
be.stritten. So nehmen HEBRA, KAPOSI, LANG, BEHREND, LESSER, WEll.., SCHUTZ, 
HALLOPEAU und LEREDDE, DARlER, SCHAMBERG, STELLWAGON, ORMSBY und 
viele andere beziiglich der Schleimhautlokalisation einen ablehnenden Stand­
punkt ein. Andere Autoren, so TRAUTMANN, SCHAFFER, LEDERMANN und 
schlieBlich JADASSOHN erwahnen sogar ausdriicklich, eine echte Psoriasis der 
Mucosa nie gesehen zu kaben, wollen aber andererseits nicht zweifeln; daB es 
moglich ist, daB Psoriasis auch auf der Schleimhaut vorkommt. Mir selbst ist 
es trotz genauen Daraufachtens wahrend mehr als zwei Dezennien an einem 
groBen Material nicht moglich gewesen, auch nur ein einziges Mal eine Psoriasis 
der Schleimkaut zu sehen. .. 

Die neuere Literatur beschreibt aber solche Schleimhautlokalisationen; 
allerdings weisen nicht aIle die notige Pragnanz auf. Als Psoriasis der Schleim­
haut kann fiiglich nur jene Erscheinung angesehen werden, die entweder die 
Fortsetzung eitler typischen Hauterscheinung auf die Schleimhaut darstellt, 
oder deren Entstehen zeitlich mit der Hauteruption zusammenfallt, deren 
gewebliches Aussehen mikroskopisch vollkommen mit der histologischen Morphe 
der Hautefflorescenz sich deckt, und die bei allgemeiner Behandlung ohne jede 
lokale Beeinflussung gleichzeitig mit den Hauterscheinungen schwindet und 
endlich bei Rezidivieren der Hauterscheinungen gelegentlich mit rezidiviert. 

Es wiirde zu weit fiihren, auf die einzelnen Arbeiten einzugehen, in denen 
das Vorkommen einer echten Psoriasis mucosae behauptet wird. Auch sind 
aile bis 1903 mitgeteilten FaIle bloB klinisch beschrieben, der therapeutische 
Effekt und die Beschreibung des histologischen Aufbaues fehlen (KUSNITZKY, 
SACK, POSPELOW, LAPOWSKY). OPPENHEIM war im Jahre 1903 der erste, der 
auch eine mikroskopische Untersuchung seines Falles vorgenommen hat. Aber 
schon 1 J ahr spater wird OPPENHEIMs Fall gerade wegen des histologischen 
Verhaltens von TBIMM angezweifelt, der bei Beschreibung eines neuen Falles 
auch klinisch derartige Differenzen konstatiert, daB sein Fall mit dem OPPEN­
HEIMS kaum eine entfernte .Ab.nlichkeit aufweist. 

OPPENHEIMS und TBIMMS Fallen folgen in der Literatur FaIle von ISAAC 
(1914), KELLER (1917), REIL, RUGANI (1921), JORDAN (1922), SMELOW (1923), 
WERTHEIM (1924), RUSCH (1925), so daB GUTTMANN aus diesen wenigen Fallen 
den SchluB zieht, daB vereinzelte FaIle von echter Psoriasis der Wangen-, 
Lippen- und Zungenschleimhaut einwandfrei festgestellb sind. Demgegeniiber 
muB betont werden, daB die Psoriasis vulgaris der Haut ein so haufig vorkom­
mendes Krankheitsbild ist, daB es wundernehmen muB, daB die gleiche Erkran­
kung der Schleimhaut so enorm selten beobachtet werden sollte. Dabei jehU 
im Bilde der Schleimhautpsoriasis, me SCHUTZ 1883 schon sagte, auch heute 
immer noch die notige Priignanz; denn die vereinzelten, oben vollzahlig zitierten 
Fa.lle angeblich echter Psoriasis sind in ihren Symptomen recht different. 
Der eine Autor beschreibt scharfbegrenzte, elevierte Efflorescenzen von grau­
weiBlicher bis blaulichweiBer Farbe und gestichelter oder glatter Oberflache, 
der andere spricht von papuloser Erhebung mit glanzender, me lackierter Ober­
flache, ein dritter von zarten weiBen Streifen oder gar von linsengroBen, weiBen, 
dicken Belagen, die sich nicht abkratzen lassen, oder man liest von zierlichem 
Netz- und Gitterwerk sich kreuzender Streifen, sich verastelnden Flecken usw. 
Es werden also sehr differente Schilderungen gegeben. Als Lokalisation der 
genannten Erscheinungen werden der Gaumen, die Wangen- und Lippenschleim­
haut und schlieBlich auch der Kehlkopj erwahnt. Letzterer von RUGANI (1921). 
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Die seit 1903 mehrfach publizierten hi8tologi8chen Befunde sind noch eher 
untereinander konform, wenn auch die Bilder, fiir die ein Autor vom anderen 
Parakeratose, Akanthose und vermehrte Fiillung der PapillargefaBe fordert, 
vom dritten fiir nicht absolut verlaBlich fiir die Diagnose gewertet werden, 
da speziell Parakeratose auch auf normaler Schleimhaut vorkommt (KOLLIKER). 
Andererseits wiirde es nicht wundernehmen, wenn eine abnorme Verhornung 
der Mundschleimhaut, bedingt durch Psoriasis, leicht und rasch den mace­
rierenden, traumatischen Verhaltnissen der Mundhohle zum Opfer fallen und 
klinisch iiberhaupt nicht zur Beobachtung kommen sollte. Die Verhornungs­
anomalie und Leukoplakie eines Lupus erythematodes wird dem Speichel 
und dem Kauakt widerstehen, aber von dem Gefiige einer viellockerer gefiigten 
Psoriasisverhornung ist das kaum zu erwarten. 

Was schlieBlich den Heileffekt bloB allgemein wirkender Therapie (Arsen 
und Jod) auf die beschriebene Schleimhautpsoriasis anlangt, so ist der Effekt 
dieser Therapie fiir das Vorkommen einer echten Psoriasis auf der Schleimhaut 
schon deswegen nicht verwertbar, weil fast aIle FaIle der Literatur nur gebe88ert, 
aber nicht gleichzeitig mit der Rautaffektion geheilt worden sind. 

Re8umiert man also aus den in der Literatur niedergelegten Fallen, so kann 
man derzeit die Uberzeugung nicht gewinnen, da(3 eine echte P8oria8i8 der Mund­
hohle uberhaupt vorkommt. 

Pityriasis lichenoides chronica. 
Die Pityria8i8 lichenoide8 chronica (JULIUSBERG) oder Dermatiti8 p8oria8i­

formi8 nodula,ri8 (JADASSOHN) ist eine nicht haufig vorkommende, sehr chronisch 
verlaufende Rautaffektion, die durch mehr weniger hellrote Knotchen und 
£lache, feinschuppende Flecke charakterisiert ist und oftmals im ersten Aspekt 
gewisse A.hnlichkeit mit einem makulopapulosen, luetischen Exanthem hat. 
Erweiterungen des Krankheitsbildes kamen dadurch zustande, daB in den 
letzten Jahren FaIle beobachtet worden sind, die durch variolaahnliche Raut­
laE.ionen blasiger und hamorrhagischer Natur kompliziert waren. 

Atiologisch ist die Erkrankung ungekHirt. Therapeutisch ist Arsenmedikation 
mit foIgender Quarzlichtbestrahlung von Nutzen. 

Die Mund8chleimhaut gilt im allgemeinen als vom KrankheitsprozeB nicht 
ergriffen, jedoch sind einige FaIle in der Literatur bekannt, die es moglich er­
scheinen lassen, daB die Mundschleimhaut doch befallen wird. Absolut ein­
deutig sind diese FaIle nicht, denn schon die Polymorphie des Krankheitsbildes 
erschwert die Beurteilung. 

Als erster hat RIECKE (1906) einen Fall dieser Rauterkrankung mitgeteilt, 
bei dem er an der Mund8chleimhaut Efflorescenzen beschreibt und abbildet, 
die er der Pityriasis lichenoides chronic a zugehorig anspricht. RIECKE fand 
Erscheinungen am Gaumen, am oberen Alveolarfort8atz und an der Wangen-
8chleimhaut und beschreibt die ersteren als hir8ekorngro(3e, braunlichrote, 8charf 
um8chriebene, ganz flach erhabene Efflore8cenzen auf anscheinend normaler 
Schleimhaut. Das Zentrum der Efflorescenzen ist dunklerrot und etwas ein­
gesunken, wahrend die Randpartie odematos und opaleszierend erscheint. 
An einer Wangenschleimhaut befindet sich ein dichtes Konglomerat gelblicher, 
stecknadelkopfgroBer Punktationen. 

Dieser Publikation folgen noch drei weitere, und zwar 1915 eine von WERTHER, 
der am Gaumen rote Flecke und die Zunge glatt, depapilliert gefunden hat, 
1923 eine von KREIBICH, der an der linken Tonsille eine hellergroBe, graugetrubte 
Stelle mit zentralen Grubchen beschreibt, wahrend an der hinteren Pharynxwand 
figurierte, graugetriibte, vielleicht etwas deprimierte, scharf umschriebene 
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Herde bestehen, von denen er selbst es dahingestelit sein laBt, ob sie zu einer 
Pharyngitis atrophicans oder zur Pityriasis lichenoides chronic a gehoren. Ich 
selbst verfuge uber keine diesbezuglichen Erfahrungen, denn die von m.ir gesehenen 
Hautkranken waren aIle frei von Schleimhauterscheinungen. 

In letzter Zeit teilt noch KRUPNIKOFF einen Fall mit Veranderungen an der 
Schleimhaut der Mundhohle mit. Er beschreibt ihn folgendermaBen: an Unter­
und Oberlippenschleimhaut unregelm.ii.Big geformte Bezirke von der GroBe eines 
10-Pfennigstuckes, in denen das Epithel getriibt und von grauer Farbe erscheint; 
die Oberflache dieser Herde von kleinen, weiBlichen Punkten ubersat. In der 
Umgebung die Schleimhaut blaulichrot gefarbt. Die Unterflache der Zunge 
hyperamisch, mit hirsekorngroBen Knotchen unregelmaBiger Form und grau­
weiBlicher Farbe bedeckt. Am ruckwartigen Zungenrucken ein unregelmaBiger, 
dunkelroter Herd, der zentral drei gelbbraune gefarbte, hirsekorngroBe Papeln 
tragt. Am harten undo angrenzenden weichen Gaumen ein groBerer, unregel­
maBig geformter Rerd, dessen Oberflii.che uneben von einzelnen stecknadelkopf­
groBen Knotchen und leuchtend gefarbten, ebenso groBen Erosionen bedeckt 
ist. KRUPNIKOFF fugt wie RIECKE eine Abbildung bei. 

Vier FaIle genugen nicht, um eine Schleimhautlokalisation der Pityriasis 
lichenoides chronic a als feststehend anzunehmen. Immerhin werden sie als 
Teilerscheinungen der Rautbilder beschrieben. Histologische Untersuchungen 
der Schleimhauterkrankung wurden in keinem FaIle vorgenommen. Ebenso 
fehlen Mitteilungen uber Therapie, resp., ob die beschriebenen Schleimhaut­
lasionen beim Abklingen des Hautbildes sich zuruckgebildet haben. 

Lichen ruber. 
Die dermatologische Literatur unterscheidet hier zwei Erkrankungen, einen 

Lichen ruber planus und einen Lichen ruber acuminatus. Der Lichen ruber planus 
ist eine W ochen bis Monate wahrende Dermatose, die bei manchen Individuen 
nach Dezennien rezidiviert und sich aus disseminierten eigenartigen Knotchen 
polygonaler Form und flacher, meist zentral gedeliter Oberflache zusammen­
setzt. Die Efflorescenzen haben eine rote bis violette Farbe und wachsartigen 
Glanz. Sie heilen oft mit tiefbraunem Pigment abo Hochgradiges Jucken 
begleitet die Eruption fast immer. Varianten der Knotchenanordnung sind 
gewisse ringformige Bildungen kleinerer und groBerer Knotchengruppen, 
Varianten der Morphe der Efflorescenzen sind Verrucositaten einzelner oder 
massierter Papeln, sowie Exsudation bis zur Vesicula oder Bulla. Befallen wird 
mit Ausnahme des Gesichtes disseminiert der ganze Korper, besonders die 
Beugeseiten der Vorderarme. 

Das Allgemeinbefinden wird nur durch den Juckreiz gestort. Ansonsten ist 
das Leiden belanglos. Die A.tiologie ist unbekannt. 

Als fast einzige wirksame Therapie gilt die Arsenmedikation inlanggegebenen 
hohen Dosen. 

Der Lichen ruber planus befallt die Schleimhaut so hiiufig, daB er trotz seiner 
Zugehorigkeit zu den Dermatosen fiir den Laryngo-Stomatologen ein gelaufiges, 
oft gesehenes Krankheitsbild darstellt. Die Haufigkeit seines Vorkommens 
auf der Mundschleimhaut wird von den meisten Autoren auf etwa 50% und 
daruber geschatzt und diese Zahl scheint keinesfalls zu hoch, eher zu tief gegriffen. 

Das Symptomenbild, das auf der Schleimhaut des Mundes entsteht, ist meist 
so eindeutig, daB Zweifel uber die Diagnose auch dann nicht entstehen, wenn 
das Cavum oris isoliert erkrankt ist. Derartige Falle sind nicht selten, doch 
kommen sie deshalb nicht haufig zur Beobachtung, weil sie keine Beschwerden 
verursachen und oft nur zufallsweise gefunden werden. 
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Das klinische Aussehen der Schleimhautlasion wird von allen Autoren mit 
Ausnahme geringfiigiger Varianten gleich beschrieben (TRAUTMANN, SCHAFFER, 
LEDERMANN, RIECKE, DALLA FAVERA, MmuLIcz, NOGUE, THIBIERGE und viele 
andere). Die schonsten und charakteristischsten Efflorescenzen finden sich 
auf der Wangenschleimhaut, und zwar in der Nahe des letzten Molar. Hier ist 
der Lieblingssitz der Schleimhauterkrankung. Nach TRAUTMANN sind 75 bis 
92% der Schleimhautlasionen an den 
Wangen lokalisiert, was eigenen Erfah-
rungen und den Erfahrungen anderer 
(JADASSOHN) ungefahr entspricht. Das 
Erkrankungsbild setzt sich hier aus 
kleinsten und bis hirsekorngrof3en, meist 
sattweif3en oder auch matteren knotchen­
/ormigen Erhabenheiten zusammen, die 
isoliert oder zu Strei/chen, oder Gir­
landen oder schlieBlich auch zu Gruppen 
und Kreisen angeordnet der Schleim­
haut aufgesetzt sind. Die einzelnen 
Anordnungen kombinieren sich auch. 
Streifchen kreuzen sich und sind mit 
kleinen Knotchen untermengt, so daB 
groB- und kleinmaschige, netzffirmige 

Abb. 18. Lichen ruber planus 
(Wangenschleimhaut). 

Zeichnungen (Abb. 18) resultieren, oder die Streifchen entsprechen selbst nur 
einer Reihe kleinster Knotchen, oder die Streifchen zeigen kleinste knotige oder 
spindelige A u/treibungen, Verdickungen. Andere Knotchenreihen bilden wieder 
bogenformige, auch in sich geschlossene, ovaliire Ringe (Gemmen). In solchen 
Fallen sieht man das eingeschlossene Feld oft livid verfarbt. Oder aber die 
Efflorescenzen stehen in dichtgedrangter oder lockerer Anordnung in Gruppen, 
so daB sattweiBe oder mattere, 
schleierartige, wie HALLOPEAU 
sagt, oblateniihnliche Plaques ,ent-
stehen. 

Diese oblatenahnlichen Aus­
breitungen konnen auch zu groBe­
ren, dickeren, sattweiBen Plaques 
anwachsen, die eine an M osaik 
erinnernde Felderung zeigen, was 
dadurch zustande kommt, daB 
auoh groBe alte Plaques immer 
noch die Einzelefflorescenz we-
nigstens angedeutet erkennen 
lassen. Am Rande zeigen solo he 
Plaques oft noch Einzelknotchen 

Abb. 19. Lichen ruber planus (Wangenschleimhaut). 

oder Streifchen oder am haufigsten nooh Segmente einer ovaliiren Gemmen­
zeichnung, in deren Bogenteilen man immer wieder die Einzelknotohen erkennen 
kann (Abb. 19). Ganz diffuse, gleichml:i.Big dicke, weiBc Herde, wie die 
Leukoplakie sie zeigt, kommen kaum (LEDERMANN) zur Beobaohtung, und 
selbst in solchen Fallen sind stets noch normale Schleimhautaussparungen 
zu sehen. 

Entzundungserscheinungen fehlen dem Krankheitsbilde. 
Beim Betasten fiihlen sioh die Knotchen rauh, fast hart an. Dieses Gefiihl 

ist so pragnant, daB auoh die kleinste Einzeleffloresoenz tastbar wird. Um so 
deutlioher wird. die Palpation bei Gruppenbildung der Erscheinungen. 
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All die Verschiedenheiten im klinischen Bilde der Schleimhautliision resultieren 
mehr oder weniger blofJ aus der Anordnung der Efflorescenzen, die Primar­
ettlorescenz als solche ist immer wieder die gleiche, das weifJe, erhabene, scharf 
aufsteigende, plane oder auch leicht gedellte, derbe, rauh sich antastende K notchen 
ohne periphere Entzundung. Sekuruliire Veranderungen infolge Erosion, Exsu­
dation oder Ulceration kommen diesem Krankheitsbilde auf der Schleimhaut 
nicht zu, es sei denn, daB ein Lichen ruber pemphigoides vorlage, eine Variante 
der Erkrankung, die weiter unten noch Erwahnung finden wird. Auch starkere 
Verhornungen zeigen die Schleimhautefflorescenzen nie, obzwar auf der Raut 
oft hochgradige Ryperkeratosen vorkommen. 

Wenn auch die ganze Wangenschleimhaut resp. jede Stelle derselben gelegent­
lich Sitz der Erkrankung werden kann, so ist doch auffallend, daB meist die 
Nahe des Kieferwinkels (Abb. 18 u. 19), also die am weitest riickwarts gelegene 
Partie der Wangenschleimhaut ergriffen wird. Von hier geht die Affektion 
nicht selten auf den Alveolarfortsatz und den Kieferwinkel selbst iiber. Auch 

die Gingiva ist hin und wieder Sitz der Er­
kranlrung. Meist wird sie von dem segmen­
talen Teil einer auf der Wangenschleimhaut 
oder im Vestibulum hauptsachlich situierten 
Plaque noch getroffen. Die vorderen Partien 
der Wangenschleimhaut werden seltener be­
fallen. 

Nachst dem Kieferwinkel resp. der hinteren 
Wangengegend ist die Zunge noch haufig von 
der Erkrankung getroffen. Die Prozentsatze 
der Literatur schwanken zwischen 54 und 800f0. 
Meinen Erfahrungen entsprechen - allerdings 

Abb. 20. Lichen ruber planus (Zunge). nur schatzungsweise - beide Zahlen nicht; sie 
scheinen mir zu hoch gegriffen. 

Das Symptomenbild, das uns die Zunge bietet, ist unvergleichlich schwerer 
zu erkennen. Das wird von allen Beobachtern anerkannt. Befallen wird hier 
hauptsachlich die mittlere und vordere Partie, selten die Unterseite. Die 
Erscheinungen treten auf der Zunge zumeist in Efflorescenzgruppen auf. 
Diese Gruppen stellen sich als runde, seltener polygonale Felder dar, die 
von blaulichweiBer, matter Farbe monoton in der Oberflache, etwas unter 
dem Niveau der Zunge gelagert sind. Die Papillenzeichnung ist dabei in 
der Regel geschwunden. Diese scheibenformigen Efflorescenzgruppen, meist 
nur einige an Zahl, sind scharf umgrenzt. Andererseits findet man seltener 
auch vereinzelte Efflorescenzgruppen, die ihre Entstehung aus Einzelknotchen 
noch deutlich erkennen lassen. Isolierte Einzelefflorescenzen sieht man fast 
nie; die gehen im normalen Zungenrelief unter, werden iibersehen. Relativ 
haufig prasentiert sich die Zunge besonders in ihren vorderen Riickenteilen 
diffus erkrankt. Sie ist dann von einem feinmaschigen, weifJen N etz iiber­
zogen, das durch seine engen Maschen die rosarote Zungenunterlage durch­
blicken laBt (Abb. 20). 

Die Unterseite der Zunge und den Mundboden sah ich nur in einem FaIle 
erkrankt. SCHAFFER beschreibt die Efflorescenzen gerade hier so typisch. Nach 
ihm zeigt die Unterseite der Zunge die Lichen ruber planus-Efflorescenzen wie 
eingesprengte Porzellantropfchen. 

Von anderen Lokalisationen ist noch der Gaumen, und zwar der harte als 
haufiger erkrankt zu erwahnen. Rier finden sich in der Regel nur vereinzelte 
reihen- oder netzformig angeordnete Knotchen, allerdings kommt auch die 
diffuse, ausgedehnte Netzzeichnung, wie sie oben fiir die Zunge beschrieben 
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wurde, zur Beobachtung. Der weiche Gaumen und die Uvula sowie die Tonsille 
werden ungemein selten befallen. Die Literaturberichte nennen 1-2%. 

Sehr oft findet man noch die Lippenschleimhaut und das Lippenrot befallen, 
und zwar an der Unterlippe. Oberlippenlokalisation muB als sehr selten gelten. 
Das Bild der LippenschIeimhaut ist das der inneren Wange in allen ihren Varianten, 
das Bild des Lippenrotes ist mehr das der auBeren Haut. 

Auch an der hinteren Rachenwand (RONA, BRUCK) soWie im Kehlkopf (bei 
SmWTZ) ist der Lichen ruber planus gelegentlich beobachtet worden. 

Die subjektiven Beschwerden der Erkrankung sind in der MundhohIe dermaBen 
gering, daB der Patient sich ihrer in der Regel gar nicht bewuBt ist. Nur JOSEPH 
spricht von heftigen Schmerzen seines Patienten, der besonders uber Brennen 
und Rauhigkeit der befallenen Partien klagt. 

Trager der Erkrankung sind fast nur Erwachsene beiderlei GeschIechtes. 
Erkrankungen von Kindern sind selten, doch finden sich SchIeimhauterkran­
kungen neben der Erkrankung der Haut auch bei diesen (KIESS). 

Der Verlauf des Schleimhautlichen ist ein auBerst chronischer. Die SchIeim­
hauterkrankung uberdauert den Hautlichen stets. Wahrend der Dauer des 
Bestandes andert sich die Schleimhautaffektion nur sehr langsam. Stiirmische, 
akute Erscheinungen fehIen stets. Wahrend der Hautlichen mit Pigmentierung 
und geringer Atrophie abheilt, sieht man an der SchIeimhaut wohl mitunter 
- namentlich im Zentrum der Gemmen - die Abheilung mit einige Zeit be­
stehender, zarter livider Verfarbung ablaufen, aber Pigmentansammlung als 
Reste abgeheilter Herde sieht man hier nicht. Die Atrophie der geheilten Stelle 
ist zu gering, um an der SchIeimhaut gesehen zu werden. Mitunter laBt der 
Lichen ruber planus an der SchIeimhaut nach der Abheilung leicht leukoplakische 
Streifen zuruck. Die Regel ist aber nach oft jahrelangem Bestande die restlose 
spontane Abheilung ohne Hinterlassung irgendwelcher Residuen. 

Wie resistent die Schleimhauterkrankung sein kann, erhellt auch aus 
Therapieversuchen SPITZERS, der bei einem Haut-SchIeimhautfall nach 6 Silber­
salvarsan-Injektionen Herdreaktion der Hautherde, aber nicht der Schleim­
hautherde sah. 

Wie an der Haut oft nach Dezennien Rezidivattacken der Erkrankung auf­
treten, so kommen solche auch an der Schleimhaut vor. 

Von Mitbeteiligung anderer Schleimhiiute am Krankheitsbilde ist die Erkran­
kung des Genitales, namentlich der weiblichen und der Anal- resp. Rectal­
schleimhaut zu erwahnen. Die Conjunctiva wurde nie erkrankt gefunden. 

Als Variante des Lichen ruber der Haut ist noch die exsudative Form des­
selben: der Lichen ruber pemphigoides zu nennen, der neben dem sonst gelaufigen 
Symptomenbild der Hauterkrankung mit hanfkorn- bis haselnuBgroBen Blasen­
bildungen einhergeht. Als hierhergehorige Erkrankungen sind aber nur solche 
Falle anzusprechen, die ohne medikament6se Beeinflussung und ohne besondere 
lokale Reizung Blasen aufweisen. Diese Hauterkrankung kann im Cavum oris 
das oben beschriebene gewohnliche Aussehen des Lichen ruber planus aufweisen 
(POKORNY), oder aber neben diesem auch blasige Eruptionen. 

In der Zusammenstellung von TRAUTMANN sind 10 derartige Lichen ruber 
pemphigoides-Falle aufgezahIt. 5 davon zeigten das gewohnliche Schleimhaut­
bild ohne Blasen, 5 wiesen BIasen zum Teil ohne, zum Teil neben Knotchen auf. 
Diese und spatere Fane der Literatur (FLEHME) sowie mehrere eigene Beob­
achtungen lehren, daB die entstehenden Blasen meist klein sind, an Stelle 
bestehender Lichenefflorescenzen oder in ihrer Peripherie entstehen und im 
allgemeinen langer stationar bleiben als Pemphigusblasen. Das trifft auch 
fiir die Hautblasen des Lichen ruber zu. Man sieht deshalb auf der Schleimhaut 
auch seltener BIasendeckenfetzen als beim Pemphigus. Das haufigst gesehene 
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Bild dieser an und fUr sich seltenen Erkrankungsform sind Erosionen, die keinen 
Belag und nur selten noch einen Blasenrest am Rande tragen, dabei aber wellie 
Knotchen und Streifchen des Lichen aufgesetzt zeigen. Da zumeist die iibrigen 
Symptome dem typischen Schleimhautlichen entsprechen, sind die Falle leicht 
zu erkennen. 

Andere Formen des Lichen ruber wie z. B. der Lichen rulJer corneus oder 
verrucosus Hefern an der Schleimhaut bloB das gewohnliche Aussehen des Lichen 
ruber planus. 

Die Haufigkeit des Lichen ruber planus und normaler Talgdriisen auf der 
Schleimhaut und ge'l"ade an der gleichen Stelle in den hinteren Wangenpartien 
macht es erklarlich, daB Kombinationsbilder beobachtet werden. Man sieht dann 
die scharfe, weiBe, polymorphe Zeichnung des Lichen ruber mit unscharfen, 
kugelig aus der Tiefe der Schleimhaut sich vorwolbenden gelbHchen Talgdriisen­
knotchen untermengt. 

Als nicht so harmlose Komplikationen sahen MIKULICZ und KUMMEL, BETT­
MANN und WILLINGER Oarcinome auf dem Boden von Lichen ruber-Plaque 
sich entwickeln. Demgegeniiber sind weitere gleiche Falle in der Literatur 
nicht bekannt und THIBmRGE behauptet, daB Carcinom auf dem Boden eines 
Schleimhautlichen niemals vorkomme. Aus verschiedenen Erwagungen heraus 
scheint der SchluB gerechtfertigt, daB die vereinzelten Falle von Carcinom und 
Schleimhautlichen vielleicht Zufallskombinationen, aber nicht gegenseitig ver­
ursacht sind. 

Die Ditterentialdiagnose des Lichen ruber planus wie pemphigoides stoBt 
kaum auf Schwierigkeiten; die Zeichnung des Schleimhautbildes mit seinen 
zarten, spitzengleichen Netzchen, Streifchen und Tiipfelchen ist eindeutig. 
Die Rauhigkeit und Derbheit der Efflorescenzen fiir den palpierenden Finger 
bietet zum zarten Bilde einen auffallenden Kontrast. 

Von den wenigen Erkrankungen, die differentialdiagnostisch gegeniiber dem 
Lichen ruber planus wirklich in Betracht kommen, sind nur die Leukoplakie, 
der Lupus erythematodes, der Pemphigus und die Epidermolysis hereditaria zu 
nennen. AuBerdem sind noch die normalen TalgdrUsen nicht zu vergessen, 
die allerdings bei einiger Aufmerksamkeit leicht abzusondern sind; die gelbliche 
Farbe, das kugelige, von Schleimhaut gedeckte Knotchen, die Disseminierung 
in der Anordnung der Talgdriisen sind der Unterscheidungsmerkmale geniigend. 
Die Leukoplakie hinwiederum ist diffus gegeniiber der Lichenplaque, die noch 
so dicht, immer noch die Einzelefflorescenz erkennen laBt. Auch die zarteste 
Lichenplaque ist nicht so gleichmaBig diffus wie die zarte Leukoplakie; selbst 
die ausgedehnteste Lichenplaque wird immer noch kleinste Stellen normaler 
Schleimhaut in sich zeigen. Die Leukoplakie weist sekundare Veranderungen 
- Verdickungen, Rhagaden, Erosionen - auf, der Lichenniemals, ausgenommen 
die ganz eigenartigen kreisrunden Erosionen des Lichen ruber pemphigoides. 
Schwieriger gestaltet sich die Differenzierung gegeniiber dem lIupus erythe­
matodes. Beide Erkrankungen machen weiBe Tiipfelchen und Streifchen. Diese 
stehen aber beim Erythematodes radiar zur Plaque, beim Lichen ruber planus 
sind sie wahllos gegeneinander, auch sich kreuzend angeordnet. 1m Streifchen 
des Lichen ruber planus sieht man die Knotchenbildung, wahrend das Streifchen 
des Lupus erythematosus bloB einer gleichformigen Epithelverdickung ent­
spricht. Der Lupus erythematosus ist auf entziindliche Basis gestellt, erodiert, 
zeigt gelbe Belage, ulceriert, schmerzt, der Lichen ruber planus zeigt keine 
Entziindung, keine Erosionen, keine Belage und -wird yom Patienten ignoriert. 
Nur der Lichen ruber pemphigoides macht hier wieder eine Ausnahme. Er ist 
auch gegen den Pemphigus abzugrenzen, was aber deshalb leicht ist, weil dem 
Lichen ruber die Akuitat und die Entziindung fehlt. 
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Die Epidermolysis bullosa hereditaria konnte nur auf der Zunge gegeniiber 
dem Lichen ruber planus in Differentialdiagnose kommen und auch da nur in 
dem Stadium der leukoplakieahnlichen Verdickung als Folgezustand der Jahre 
hindurch rezidivierenden Blasen. Bei Beobachtung des Werdeganges beider 
Erkrankungen wird auch hier die Entscheidung fUr diese oder jene Affektion 
nicht schwierig sein. 

fiber das gewebliche Verhalten des Lichen ruber planus der Schleimhaut 
liegen mehrere Untersuchungen vor. Den Befunden von LUKASIEWICZ, v. POOR, 
VORNER, RIECKE, TRAUTMANN schlieBen sich DALLA FAVERA und eigene Unter­
suchungen an. Es findet sich ein papillares und subpapillares Infiltrat aus 
hauptsachlich mononuklearen Leukocyten und vereinzelten polynuklearen 
Leukocyten und Plasmazellen. Die GefaBe sind gering erweitert und von einem 
geringen Infiltrate umkleidet. Die Papillen sind leicht vergroBert. Odem des 
Rete. Die Hornschicht findet sich verdiinnt oder auch verdickt, mitunter 
iiberlagert sie eine auch mehrfache Keratohyalinschicht. Der JOSEPHsche 
Spalt, eine spaltformige Epithelabhebung iiber einer Papille oder bloB iiber 
einem Teile derselben, ist mitunter vorhanden, ein konstantes Vorkommen ist 
er aber nicht. Die klinisch nur in wenigen Fallen ausgepragte Dellenbildung 
der Schleimhautknotchen kommt auch histologisch durch Verschmalerung der 
Epitheldecke und trichterformige Einsenkung der hypertrophischen Hornschicht 
ins Rete zum Ausdruck. 

Der Therapie gegenuber erweist sich der Lichen ruber planus der Schleimhaut 
ungemein hartnackig. Die fUr die Hauterkrankung wirksame allgemeine Arsen­
therapie laBt gegen die Schleimhautaffektion fast ganz im Stich, so daB trotz 
energisch durchg'lfuhrter Arsenmedikation die Schleimhautaffektion die Haut­
lokalisation Monate, selbst Jahre uberdauert. Auch Neosalvarsan, unter welcher 
Therapie der Lichen der Raut oft abheilt, hilft gegen den Schleimhautlichen 
nichts. Nach langerem Bestehen heilt die Schleimhautaffektion meist von 
selbst und geht, wie sie gekommen ist, unvermerkt. Die Abheilung zu unter­
stutzen, empfiehlt es sich, Schadlichkeiten, wie Rauchen, heiBe Speisen, trau­
matische Alterationen moglichst zu meiden. Mitunter wirken Pinselungen mit 
Acid. carbo!. liquef. mit nachtraglicher Alkohol-Neutralisation infolge Schalung 
giinstig. Dar Mangel einer wirklichen lokalen Therapie ist bei den fehlenden 
Beschwerden leicht zu verwinden. 

Prophylaxe, in dem Sinne zu iiben, daB man durch bestimmte Schonungs­
therapie der Eruption eines bereits bestehenden Hautlichen auf der Mund­
schleimhaut vorbeugt, scheint nicht moglich. 

Trotz Hartnackigkeit des Leidens ist die Prognose gut. 
Dar Lichen ruber acuminatus (HEBRA-KApoSI), wahrscheinlich identisch 

mit der Pityriasis rubra pilaris (DEVERGIE) ist eine chronische Erkrankung der 
Haut, die als Primarefflorescenz follikular gestellte, derbe blaBgelblichrote 
Knotchen bildet, deren Kuppe von einem kleinen Hornkegel gekront ist. Die 
Knotchen treten in groBeren Gruppen auf, bewahren dabei stets ihre primare 
Gestalt und fiihlen sich auch stets hart, in der Gruppe wie ein Reibeisen oder wie 
eine Raspel an. (Pityriasis rubra pilaris.) Eine andere Form der Erkrankung 
(Lichen ruber acuminatus), aber wahrscheinlich derselbe Morbus beginnt mit 
morphologisch gleichen Efflorescenzen, die aber nicht in geschlossenen Gruppen, 
sondern mehr disseminiert sich ausstreuen, konfluieren und zur universellen 
Erkrankung der Haut fuhren. Das Integument ist dann lachsfarben, zeigt eine 
vergroberte Hautfelderung und dunnlamellose Schuppung. Besondere Hyper­
keratose trifft volae und plantae. Die Nagel zeigen exzessive Verdickung ihrer 
Platten. Diese Falle fiihren unter schweren Allgemeinerscheinungen unter 
Marasmus im Verlaufe von Jahren zum Tod. 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkunde. IV. 35 
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Falle beider Erkrankungsformen sind sehr selten. Es nimmt deshalb auch 
nicht wunder, wenn die Identifizierung der beiden Krankheitsbilder zu einer 
Erkrankung auf geteilte Meinungen stoBt, sieht doch jeder Beobachter nur ver­
eiilzelte Falle. Noch seltener als die Erkrankung der Haut ist die Erkrankung 
der Schleimhaut, so daB viele Autoren wie SCHUTZ, RIECKE u. a. behaupten, 
die Mundschleimhaut bei dieser Erkrankung niemals befallen gesehen zu haben. 
Andererseits beschreibt KApOSI selbst bei Lichen ruber acuminatus Schleimhaut­
erscheinungen in Form einzelner punktformiger, teils grauer, teils erodierter 
rotlicher Herde auf Wangen- und Zungenschleimhaut. RILLE sah am Zungen­
rocken dichtgedrangte, mohnkorngroBe, dunkelrote Punktierungen wie bei der 
sog:' Himbeerzunge, aber ohne Schwellung der Papillen. ROTHE fand an der 
Schleimhaut der linken Wange einen flachen, etwas tiber linsengroBen erodierten 

Herd, der von einem schmalen, blaulich­
weiBen Hof umsaumt war. Spater ent­
wickelten sich auf beiden Wangen­
schleimhautseiten netzformig angeord­
nete, perlmutterartig glanzende, kleine 
Plaques. Man erkennt schon aus diesen 
wenigen Fallen, daB die Beobachter recht 
differente Bilder gesehen haben. Erkran­
kungen kombinierter Leiden am selben 
Individuum wie Lichen ruber acuminatus 
und planus (LUKASIEWICZ) oder Lichen 
ruber und Lues sind deshalb zum 
Studium der Schleimhautbilder noch 
weniger verwertbar. 

Die immer wieder herangezogene 
Identifizierung des Lichen ruber acumi­
natus mit der Pityriasis rubra pilaris 
(KAPOSI, JARISCH u. v. a.) gestattet, auch 

Abb. 21. Lichen ruber acuminatus (Gaumen). jene Falle hier zu erwahnen, die als 
Pityriasis rubra pilaris beschrieben sind. 

Einen solchen hat JORDAN untersucht. Er beschreibt am Ubergang des harten 
zum weichen Gaumen, zu beiden Seiten der Raphe, zwei weiBe, IinsengroBe, 
sich wenig erhebende Knotchen mit glatter, opaieszierender Schleimhaut und 
leicht gerotetem Saum. HOFFMANN sah auf Gaumen und Rachen spitz zulaufende, 
lupusahnliche Knotchen von graulicher Farbe auf blaulichrotem Grunde. Der 
Fall NIELSEN sei als kombinierter Fall (Pityriasis rubra pilaris und Lues) wieder 
ausgeschieden. 

Ein ahnliches Aussehen, wie es HOFFMANN beschriepen hat, zeigt die Ab­
bildung 21 einer eigenen Beobachtung. Der Fall, in seinen Hautsymptomen 
sowohl als Lichen ruber acuminatus, wie von anderer Seite als Pityriasis 
rubra pilaris angesprochen, zeigt die Mitte des weichen Gaumens, sowie die 
angrenzenden Partien des harten Gaumens und die Uvula leicht geschwollen 
und diffus ziemlich hell gerotet. Die Oberflache dieser mehr weniger scharf 
abgegrenztell Plaque ist von kleinen und gr6beren KnOtchen dicht besetzt, ahn­
lich einem Herd von Lupus vulgaris. Die Einzelknotchell sind rosa- oder grau­
rot, unscharf umgrenzt und ma(3ig derb. Ihre Kuppe ist erodiert; Chromsaure­
pinselungen lassen das deutlich erkennen. Die randstandigen, mitunter iso­
liert gestellten Knotchen zeigen einen eben angedeuteten, etwas dunkleren 
Hof. FUr den tastenden Finger ist die Oberflache der Plaque samtartig. Die 
strahlige Einziehung elltspricht einer traumatischen Einwirkung und gebOrt 
nicht zum Krankheitsbilde . 
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Kleine Gruppen von morphologisch gleichen Knotchen zeigen auch Wangen­
und UnterlippenschIeimhaut. Sie stehen aIle in leicht geroteter Umgebung, 
sind an der Kuppe ganz gering erodiert, zwischen ihnen stehen stelIenW'eise 
Jdeinste Narbchen. Das Zungenbandchen ist in einem ProzeB aufgegangen, 
der fast die ganze Unter8eite der Zunge leicht infiltriert und mit gleichen Knotcken 
besetzt hat. Hier kleine Narbcken. Auch die Epiglotti8 ist,erkrankt. Beziiglich 
dieser Lokalisation sei auf das folgende Kapitel (MENZEL) verwiesen. 

Dieses Bild der Schleimhauterkrankung entspricht den Symptomen der 
Hauterkrankung. Auf der SchIeimhaut alIe,in ohne Erkrankung der Raut 
diirfte es W'ohl nie vorkommen. 

Ditterentialdiagno8ti8ch kommt nur Lupu8 vulgaris in Frage, doch sind dessen 
Knotchen monotoner, gleichmaBiger im Aufbau untereinander aIle gleich schader 
konturiert und mehr halbkugelig. Ulcerationen des luposen Gewebes fehIen 
dem Lichen ruber acuminatus. Der Verlauf des Lupus vulgaris ist rascher, 
der des Lichen ruber acuminatus ein allmahlicher, durch Jahre oft unverandert 
bestehender. 

Die hi8tologi8che U nter8uchung des abgebildeten Falles war nicht zu erreichen. 
JORDAN gibt von seinem FaIle folgenden Gewebsbefund: Acanthose des Rete 
Malpighi, Stratum granulosum gequolIen, Bildung eines verdickten Stratum 
corneum. Papillen verlangert von unregelmaBiger Konfiguration. Kleinzellige 
Infiltration im Corium. 

Therapeuti8ch sind die Erfahrungen verschieden. Wahrend bei den wenigen 
Fallen der Literatur die Beobachter auch nach 1000 Arsenpillen die Affektion 
unverandert weiter bestehen sehen, berichtet JORDAN uber Abheilung der 
Erkrankung in der MundhOhIe durch Arsen. Da die SchIeimhauterkrankung 
als kaum Beschwerden verursachend gegen die Erkrankung als Ganzes zuruck­
tritt, so kommen lokale therapeutische MaBnahmen kaum in Betracht. 

Sklerodermie. 
Die Sklerodermie ist eine allmahlich einsetzende, chronisch verlaufende 

Erkrankung, die sich im Bindegewebe der Raut oder in der Muskulatur lokalisiert, 
oft unvermerkt mit Schwellung und Odem beginnt, um rasch,7!ur Atrophie zu 
fuhren. Dieser Atrophie fallt dann von den distalen Korperpartien (obere Ex­
tremitaten, Kopf, untere Extremitaten) ausgehend, schlieBlich fast jedes Binde­
gewebe enthaltende Organ anheim: Raut, Muskeln, BlutgefaBe, Drusen. Vor 
allem wird die Raut mit ihren BlutgefaBen und driisigen Anhangsgebilden 
ergriffen. Daraus ergeben sich klinisch: V"Brhartung, Schrumpfung und Atrophie 
der Raut und Muskulatur, C(;mtractur der Gelenke, schlechte GefaBversorgung 
in erster Linie der Raut, Decubitalgeschwiire, Knochenschwund. 1m Gesicht 
entstehen maskenahnliches Aussehen, Blasse, Mikrostoma, Ektropium, Lag­
ophthalmus. Die Raut der Finger wird hart, die Gelenke werden in der Mittel­
lage oder anderen, zum Teil abnormen Stellungen fixiert. Die Patienten -
meist Frauen -leiden oft furchtbar, bis eine komplizierende Tuberkulose infolge 
jahrelangen Krankenlagers oder ein Erysipel als Folge eines Decubitus oder eine 
andere interkurrente Erkrankung diesen Qualen ein Ende setzt. 

Annahmen uber die Ursache der Erkrankung sind durchwegs hypothetisch. 
Eine ernsthafte Therapie existiert nicht. Man ist hochstens imstande, durch 
groBe Pflege, Bader, Massagen und vielleicht auch durch manche Blutdrusen­
praparate das Leiden ertraglicher zu machen und das letale Endehinauszuschieben. 

Dieser schlieBlich das gesamte Bindegewebe treffenden Erkrankung, die als 
Sclerodermia univer8ali8 bezeichnet wird, steht die nur kleine Bezirke ergreifende 
Sclerodermia circumBcripta gegenuber. Letztere lolmlisiert sich in der Regel 

35* 
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nur in einer Plaque oder in wenigen Herden, ist relativ gutartig, d. h. sie schreitet 
wohl randwms eine Zeitlang fort und bildet streifen- oder plaqueformige 
Erkrankungsherde, kommt aber nach einiger Zeit zum Stillstand und nach ent­
sprechender Behandlung mitunter auch zur Ausheilung. 

Diese zweite gutartige Form der Erkrankung kommt fiir die Besprechung 
in hier gegebenem Rahmen kaum in Betracht; es sind nur vier derartige in der 
Mundhohle lokalisierte FaJIe beschrieben. DaB aber die diffuse Form sahr oft, 
ja fast stets auch die Mundhohle ergreift, ist nur natiirlich. Trotzdem ist die 
Schleimhauterkrankung bis in die 70er Jahre geleugnet worden. Dann wurden 
einzelne FaIle bekannt, die LUITBLEN 1904 im Handbuch Mru.CEK kurz zu­
sammengefaBt hat; damit war das Vorkommen der Sklerodermie in der Zunge 
und Mundschleimhaut als feststehend hingestellt. 

1909 habe ich iiber- aIle vereinzelten FaIle der Literatur und 12 eigene Beob­
achtungen der Klinik RIEHL berichtet. 1913 berichtet LUTATI und 1922 ANsKE 
iiber die Mitbeteiligung der Schleimhaute am sklerodermatischen ProzeB. 
1911 hat TRAUTMANN die Sklerodermie in die zweite Auflage sainer Monographie 
aufgenommen, wahrend sie in der ersten nicht erwahnt 'Worden ist. 

Die Sklerodermie der Mundhohle findet man in fast allen nur einigermaBen 
vorgeschrittenen FaJIen. Man kann, wie an der Raut, verschiedene Stadien der 
Entwicklung beobachten. Der Beginn der Erkrankung stellt sich gelegentlich 
als geringe, 6demat6se Schwellung dar, die an der Wangenschleimhaut am besten 
verfolgt wird. Ihr folgt nach kurzer Zeit eine I n/iltration, die ins Stadium der 
Atrophie iibergeht, das naturgemaB das langstdauernde und deshalb meist beob­
achtete ist: Die Schleimhaut wird blaB, substanzarm, glatt, verliert ihren 
Turgor. Ausgedehnte Schrumpfung folgt. Faltenbildungen glatten sich aus; 
die ganze Schleimhaut ist gespannt, diinn, laBt in der Submucosa liegende 
Gebilde durchscheinen. 

Am haufigsten setzt die Lokalisation der Sklerodermie im. Munde mit Er­
krankungen der Zunge, und zwar der Zungenmuskulatur ein. Die Zungenschleim­
haut erkrankt dann im Gefolge. DaB die Zungenschleimhaut vorher ergriffen 
wird, beobachtet man sehr selten. Wenn, dann kommt es zur Schwellung der 
Schleimhaut mit Zahneindriicken und bald danach zu Atrophie, Blasse und 
Papillenschwund. Diese Erscheinungen befallen die ganze Zungenoberflache 
gleichzeitig oder sie setzen vorerst lokalisiert, an der Spitze ein. 

Wird die Zungenmuskulatur zuerst ergriffen, dann kommt es schon friih­
zeitig zur Bewegungseinschrankung der Zunge. Eine Funktionspriifung kon­
statiert dann, daB das Rervorstrecken der Zunge nur wenig iiber die Zahnreibe 
moglich ist und daB auch die seitlichen Zungenbewegungen nicht vollig durch­
fiihrbar sind. Bei vorgeschritteneren Prozessen ge-ben 'die Patientinnen Kau­
und selbst Schlingbeschwerden an; sie fiihlen, daB ein Bissen im Munde einen 
anderen als den gewollten Weg nimmt; kommt ibnen der Bissen vor den 
Kieferwinkel zu liegen, so sind sie oft nur schwer imstande, ibn wieder nach 
vorne in den Mund zu bekommen. Sind auch die hinteren Anteile der Zunge 
ergriffen, so erschwert sich der Schlingakt. Die Patienten klagen dann iiber 
Steckenbleiben des Bissens oder iiber Verschlucken, das infolge Ubergreifens des 
Prozesses auf Gaumen und Pharynx in die Nase, bei Ergriffensein des Larynx­
verschlusses in die Trachea erfolgt. AuBer diesen Beschwerden stellen sich auch 
gewisse Sprachst6rungen ein, die auf ein Befallensein der Zungenmuskulatur 
schlieBen lassen. Oft ist nur das "R" schwer rein auszusprechen; es hat, be­
sonders isoliert gesprochen, einen Beiklang von "Ch" oder "Sch". Objektiv 
stellt sich die Zunge im vorgeschrittenen Stadium als kleiner, indurierter, 
substanzarmer, kegelformiger Korper dar, dessen Oberflache glatt, papillenlos, 
blaB, spiegelnd und narbenahnlich ist. Dann ist auch der Schleimhautiiberzug 
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der Zunge mitergriffen und bereits atrophisch geworden. Das Frenulum ist in 
den atrophischen ProzeB zumeist aufgegangen und nur als schmaler, sehniger, 
kurzer Mittelstreifen erkennbar. Der Mundboden ist blaB, anamisch, substanz­
arm. An der Unterseite der Zunge schimmern Venen durch. Derartig schwer­
erkrankte Fii.lle sind allerdings selten, da die Patientinnen zumeist friiher zu­
grunde gehen. In der Regel sind nur geringergradige Bewegungseinschran­
kungen konstatierbar. 

Gelegentlich kommen auf so atrophischer, schlecht ernahrter Zunge infolge 
Zahndruckes Decubitalgeschwure 1 zustande, kleine, scharfrandige, tiefgreifende, 
ungemein schwer heilende Substanzverluste. DaB dieses Vorkommen aber selten 
ist, erklart sich daraus, daB es nur bei hochgradiger Atrophie erfolgen kann. Bis 
diese aber zustande kommt, sind meist die Zahne schon ausge£allen; denn es 
gehort mit zum SklerodermieprozeB, daB bei Befallensein des Cavum oris die 
Gingiva und mit ihr der ganze "Oberzug des Alveolanortsatzes schrumpft. Da­
durch werden die Zahnhii.lse frei, die Zii.hne "wachsen" und fallen schlieBlich aus. 
Die Atrophie der Gingiva, des Uberzuges des Alveol~ortsatzes und des Alveolar­
fortsatzes selbst fiihrt schlieBlich zu einem zahnlosen Kiefer, ahnlich einem senilen. 

Neben der beschriebenen Zungenerkrankung sind auch einige FaIle bekannt, 
bei welchen die Zunge asymmetrisch befallen war. Sie weicht dann nach der 
erkrankten resp. starker oder langer erkrankten Seite abo 

Subjektiv macht sich die Erkrankung der Zunge erst im spateren Stadium 
geltend. Die Patientinnen klagen uber Bewegungseinschrankung, uber Steifheit 
selbst Unbeweglichkeit der Zunge, uber Kau-, Schluck- und Sprachstorungen. 
Andere Beschwerden fehlen zumeist. Storungen des Geschmackssinnes, wie sie 
z. B. LUTATI erwahnt, oder der Sensibilitat kommen im allgemeinen nicht vor. 
Nur ganz ausnahmsweise wird uber Gefuhlloswerden (SCHRAMEK) oder Par­
asthesien in der Zunge (SCHMIDT) geklagt. 

AuBer den Erscheinungen an der Zunge treten Symptome der Sklerodermie 
in der ganzen Mundschleimhaut auf. Am auffallendsten sind sie an den Gebilden 
des weichen Gaumens. Die Inspektion der Mundhohle ist zwar, besonders in 
vorgeschritteneren Fallen, schwierig durchfiihrbar, weil die Patientinnen wegen 
des atrophisierenden Prozesses der Wangen den Mund nur in beschranktem 
MaBe offnen konnen, doch kann man in geeigneten Fallen verschiedene Sym­
ptome der Schleimhauterkrankung feststellen. Vor allem sind Gaumen, Uvula 
und Arcus blaB, gelblichweiB, substanzarm, die Gaumenraphe wolbt sich deutlich 
als ganz anamischer schmaler Wulst vor, die Schleimhautduplikaturen der 
Gaumenbogen sind diinn, ihre Rander sind fast weiBe, sehnige, wenig gewolbte, 
mitunter sogar gerade gespannte Streifen. Durch die dunnen, seitlichen Velum­
anteile schimmern fast weiBe, sehnige Streifen durch, oder die ganze Stelle sieht 
einer Narbe nach einem TonsillarabsceB ahnlich. Die Tonsillen selbst sind 
nicht sichtbar und zu kleinen Gebilden formlich eingeschrumpft. Die Uvula 
ist ein kleiner, blasser, oft schief nach vorne abgebogeRer, geschrumpfter Zapfen; 
die Gaumenschleimhaut ist von vereinzelten GefaBektasien durchzogen (Abb. 22). 

Die Wangenschleimhaut zeigt die gleichen Symptome. Hier kann man ofters 
die einzelnen Stadien der Erkrankung venolgen, da auch die diffuse Sklero­
dermie hier mitunter mehr umschriebene Schleimhauterkrankungen hervor­
bringt, so daB man - wenn schon nicht das erste Stadium der Schwellung -
doch das Stadium der Infiltration mit zentral folgender Atrophie konstatieren 
kann. Zu Anfang findet man kleine BiBverletzungen, spater Zahneindrucke und 
restliche Schwellung resp. Induration, schlieBlich die bleibende Atrophie. Die 
Schleimhaut ist dann blaB, fast gelblichweiB, auf der substanzarmen Unterlage 

1 Die Behauptung ANSKEs, daB die von mir beschriebenen Decubitalgeschwiire an 
der Zunge tuberkulose waren, muB ich entschieden zuriickweisen. 
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schwer verschieblich. Die ganze Wange ist gespannt, glatt. Von hier zur Gin­
giva ziehen gelegentlich diinne, blasse Schleimhautduplikaturen, die das seitliche 
Vestibulum oris iiberbriicken. 

Dassel be Bild zeigt die Lippenschleimhaut; das Lippenrot ist schmal, anamisch, 
meist radiar leicht gekerbt, auf der Hohe der Felder zwischen den Kerben blaB­
braun pigmentiert. 

Pigmentierungen finden sich nach TSUCHIDA, TOUCHARD, AUDRY et BOYREAU, 
LUTATI, BOLTEN, AYRES, FUHS und mir u. a. auch an der Wangenschleimhaut 
und am Gaumen. Sie sitzen in sklerodermatischer Schleimhaut, sind von violett­
oder graubrauner, oder gelblichbrauner Farbe, unscharf fleckig und konnen sich 
rasch bis zur vollstandigen Dekoloration entfarben. 

Bei der Allgemeinheit des Prozesses wird auch der Rachen mid Larynx, 
wahrscheinlich auch der Oesophagus befallen. Dysphagie wird ofters beob­

Abb, 22. Sklerodermie (Gaumen). 

achtet. SCHMIDT sah bei Rontgenisierung 
den Oesophagus klaffen. 

Genauer auf die Larynxerkrankung 
einzugehen, eriibrigt sich hier; sie wird 
im folgenden Kapitel (MENZEL) ge­
schildert. 

Von der circumscripten Form der 
Sklerodermie sind nur einige FaIle be­
schrieben. Entweder der skleroderma­
tische Hautstreifen griff iiber'das Lippen­
rot auf Schleimhaut und Gingiva (SCHILD, 
THIBIERGE) oder auf Lippen- und 
Wangenschleimhaut (NOBL) iiber, oder 
es bestand eine isolierte Plaque en bande 
lineaire, die als schmaler, glanzender, 
papillenloser Streifen die rechte Zungen-
halfte durchzog (DANLOS). 

Komplikationen der Schleimhauterkrankung etwa in Form sekundar auf­
gesetzter Erkrankungen sind nicht bekannt. 

Differentialdiagnostisch kommt kein anderer ProzeB in Frage. Die von 
LEWIN und HELLER angenommene Ahnlichkeit der Schleimhautsklerodermie 
mit Rhinosklerom besteht nach dem Gesagten nicht. Die beiden Prozesse sind 
grundverschieden. 

Pathologisch-histologische Untersuchungen, die bisnun nur an Leichen­
material vorgenommen worden sind und nur das Endstadium der Erkrankung, 
die Atrophie, betreffen, zeigen das Epithel atrophisch, auf wenige Zellagen 
reduziert, die Papillen abgeflacht, das Bindegewebe atrophisch, die Faserbiinde1 
gestreckt, die Elastica zu gestreckten, oft verklumpten Fasern umgebildet . 

Eine Behandlung gibt es kaum, d. h. sie fallt mit der Allgemeinbehandlung 
des ganzen Prozesses zusammen, insoferne, als Hormonpraparate mitunter von 
Wert sind. Lokal kann die Massage des Gesichtes vielleicht etwas niitzen. 
Versuche, mit Glaskugeln im Munde zu spielen, auf Kautschuk fleiBig zu kauen, 
haben besondere Ergebnisse beziiglich Besserung der Schleimhauterkrankung 
kaum gezeitigt. 

Poikilodermia atrophicans vascularis. 
Von JAKOBI wurde 1906 unter dem Namen Poikilodermia atrophicans vas­

cularis eine eigenartige Erkrankung der Haut beschrieben, deren Deutung 
trotz Publikation mehrerer folgender FaIle auch durch andere Beobachter 
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noch nicht geklii.rt ist. Das Krankheitsbild ist durch sein buntscheckiges Aus­
sehen auffallend, es erinnert an abgelaufene Rontgendermatitis. In diffuser, 
oft iiber groBere Korperpartien hin sich erstreckender Ausdehnung ist die Raut 
in dicht gestellten Flecken verschiedener GroBe atrophisch. Diese Flecken sind 
von dunklen Pigmentierungen oder von einer hell- bis dunkelroten Marmorierung 
eingerahmt, innerhalb deren GefaBerweiterung und capillare Blutung sichtbar 
sind. AuBerdem treten die Follikel als rotbraune Punkte hervor. Die nur all­
mahlich sich entwickelnde Erkrankung verlauft ungemein chronisch. 

Ihre .Atiologie ist vollig unbekannt. Die Therapie ist eine rein symptoma­
tische. Quoad sanationem stehen wir der Erkrankung machtlos gegeniiber. 

Bei diesem ersten Fall beschreibt JAKOBI eine Mundschleimhauta£fektion 
und auch spatere Beobachter finden die Schleimhaut des Mundes trotz der 
wenigen beobachteten Falle oft erkrankt. 

Alle die Beschreibungen der Erkrankung der Mundschleimhaut sind wenig 
different, so daB man zur Annahme gedrangt wird, die Schleimhauterkrankung 
sei ein fast nie fehlendes Symptom. Ja sie wird sogar von manchen Autoren als 
differentialdiagnostisches Moment gegen Atrophia cutis idiopathic a gewertet. 

Wie die Netzform bunter Farbenkontraste an der Raut das Auffallendste ist, 
so ist es an der Schleimhaut die Gitter/orm der Erscheinungen. Das auf der Raut 
so reichlich sich findende Pigment /ehlt allerdings in der Schleimhaut. Man 
sieht in kleinerer und groBerer Ausdehnung eine weiBliche oder mehr grauweiBe 
netz/ormig angeordnete Epithelverdickung. Das Netz wird als fein beschrieben, 
dotJh treten auch streifenfornrige Zeich:nungen auf, die als hornartig imponieren. 
Rotungen fehlen. Einzelne erweiterte GefaBe sind gesehen worden, ob zum 
ProzeB gehorig, ist schwer zu bestimmen. Mitunter imponiert die Mfektion als 
Leukoplakie. 

Diese Erscheinungen finden wir an der Wangenschleimhaut, iiber der Zunge, 
an der Lippenschleimhaut und am Gaumen. 

Rierhergehorige Schleimhauterkrankungen haben JAKOBI, ZINSSER, GLUCK, 
BETTMANN und RASCH beschrieben. Eigene Erfahrungen fehlen; nicht alle 
Falle der an und ffir sich sehr seltenen Erkrankung haben Schleimhautlasionen. 

Die subjektiven Beschwerden sind gering. Rarte Speisen machen die Mfek­
tion empfindlich, ebenso verursachen saure Speisen leichte Beschwerden. 

Die weiBlichen Verfarbungen stellen sich bei der histologischen Untersuchung 
nicht als Verdickungen des Epithels oder als Verhornungserscheinungen dar, 
sondern, wie GLUCK zeigen konnte, als Vakuolisierung der Zellen aller Epithel­
schichten, die allerdings nicht iiberall gleichmaBig zu finden ist. 1m Binde­
gewebe ist bis auf stellenweise Rundzellenanhaufung und deutliche Veranderung 
der Mastzellen nichts Abnormes feststellbar. Kein Zeichen von Atrophie oder 
Degeneration. Allerdings bemerkt GLUCK hierzu, daB die Degenerationserschei­
nungen im Gesichte seines Falles iiberhaupt viel weniger ausgesprochen waren 
als an den iibrigen Stellen des Korpers. 

Hyperkeratosen. 
Unter diese Gruppe sind aIle jene lokalisierten und universellen Erkran­

kungen der Raut einzureihen, die mit Anomalien der Verhornung einhergehen. 
Es sind Anomalien auf kongenitaler Grundlage und akquirierte Mfektionen, 
also MiBbildungen und Erkrankungen im engeren Sinne. 

Als kongenitale, die allgemeine Decke universell betreffende Verhornungs­
anomalie ist die Ichthyosis in allen ihren verschiedenen Graden zu nennen. 
Diese als solche macht an der Schleimhaut keine Erscheinungen. Ein hierher 
sicher nicht zu rechnender Fall ist der allgemein bekannte Fall SIEBERMANN, 
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der als Hyperkeratosis acuta universalis auch eine Keratosis des ganzen Cavum 
oris und der Epiglottis sowie des Larynx aufwies. (LUTZ bezeichnet den Fall 
bei der Vorstellung am 5. KongreJ3 der Schweizer dermatologischen Gesellschaft 
am 9. und 10. Juli 1921 schon als ichthY08iformen Naevus. Die Hauterschei­
nungen waren damals schon geschwunden, wahrend die Schleimhautaffektion 
in Progression war.) Desgleichen gebOrt der Fall THIBmRGE, der einen 12jahrigen 
Knaben mit "Ichthyosis hyperkeratotica" betraf und dessen Wangenschleim­
haut und Lippenschleimhaut graues opalines Aussehen darbot, nicht zur Ich­
thyosis. 

Anders steht es mit den partiellen Dyskeratosen, die als MiJ3bildungen meist 
insel- und streifenformig auf FuJ3sohlen und Handtellern vorkommen und mit 
und ohne Nagelveranderungen einhergehen. Die beschriebenen Affektionen 
sind am ehesten als keratotische Naevi zu bezeichnen. 

Diese Falle zeigen oft auch Schleimhauterscheinungen, und zwar auf Wangen­
schleimhaut, Gingiva, Gaumen und Zunge. Die Veranderungen sind stets hyper­
keratotischer Natur, also leukoplakieartig, stellen sich mit papilliiren W ucherungen 
zum Teil mit starker Epithelverdickung dar und zeigen AbstoJ3ung ganzer 
Fetzen verdickten Gewebes. DaJ3 Epithelverdickung und -abstoJ3ung auch bis 
in den Larynx reichen konnen, ist mitunter aus dem Aushusten ganzer horniger 
Belage zu schlieJ3en (BETTMANN, ROSENHEIM, JADASSOHN und LEWANDOWSKY, 
RmHL, FUHS, BRuNAuER, DU BOIS und andere). 

Andere Hyperkeratosen lassen sich schon eher in umschriebene Krankheits­
bilder einreihen. Es seien hier die Porokeratosis Mibelli, die Psorospermosis 
Darier und die Acanthosis nigricans genannt. 

Porokeratosis Mibelli. 
Die Porokeratosis Mibelli ist ein auJ3erst seltenes Krankheitsbild, das sich 

aus hanfkorn- bis linsengroJ3en, aggregierten Efflorescenzen zusammensetzt, 
die iiberall am Korper sich entwickeln konnen. Die jiingste Erscheinung stellt 
ein derbes, blasses Knotchen dar, das einen zentralen komedoartigen Horn­
pfropf tragt. 1m weiteren Verlauf wachsen die Knotchen peripher zu derben 
wallartigen, kleinen Plaques aus, die zentral entweder ihren Hornpfropf verloren 
haben und deshalb gedellt erscheinen, oder neue hornige Excrescenzen aufweisen. 
Auch der periphere Wall kann diinne oder warzige Erhebungen tragen. 

Das Krankheitsbild bleibt, einmal entwickelt, oft jahrelang stationar, be­
lastigt seinen Trager relativ wenig und trotzt medikamentOser Therapie. Ex­
kochleationen konnen es beseitigen. 

Auf der Schleimhaut des Mundes entwickeln sich konforme Erscheinungen 
relativ haufig. DUCREY und RESPIGHI fanden in II Fallen 6mal die Schleimhaut 
befallen, ISHIMARU in 8 Fallen 2mal und auch MrnELLI sowie spatere Beobachter 
(BASCH, YAMADA, YANAGIHARA und SAKAMOTO und andere) sahen die Schleim­
haut des Mundes erkrankt. Die Identitat der Schleimhauterscheinungen mit 
denjenigen der Haut ist so deutlich, daJ3 die Diagnose auch ohne Erkrankung 
der Haut gemacht werden konnte. 

Die Schleimhautlasion findet sich in Gruppen~fflorescenzen, sehr selten mit 
kleinen Einzelplaques am harten und weichen Gaumen, an der Gingiva und 
Zunge, an der Lippen- und Wangenschleimhaut. Sie stellt bis linsengrofJe, 
flache Herde dar, die eine wallartige Peripherie und ein eingesunkenes Zentrum 
aufweisen. Der Wall ist meist mattweiJ3, das Zentrum ist opaleszierend und 
laJ3t die Schleimhaut durchscheinen. Der erhabene Rand kann in kleinen Bogen­
segmenten auch fehlen und macht dann einer dunklerroten, rinnenformigen 
Vertiefung Platz. Die ganze Efflorescenz sitzt in der Regel in normaler 
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Schleimhaut, mitunter jedoch ist ihre nachste Umgebung leicht gerotet. Fiir 
den tastenden Finger erweist sich die Affektion als derb. 

Subiektive Storungen verursacht die Schleimhautlasion ebensowenig wie die 
Hauterkrankung. 

Der Verlauf ist chronisch; die Schleimhauterkrankung kann jahrelang 
stationar bleiben. Komplikationen sind nicht beschrieben. 

Differentialdiagnostisch kommen andere Mucosaerkrankungen kaum in 
Betracht. Die in der Einzelefflorescenz vielleicht ahnliche Psorospermosis 
Darier kommt in so wenig kleinen Gruppen in der Regel nicht vor; sie fiihrt 
meist zur diffusen Erkrankung in groBerer Ausdehnung, so z. B. fast des ganzen 
harlen Gaumens oder der Zunge. In schwieriger erkennbaren Fallen ist stets die 
allgemeine Hautdecke zu untersuchen; sowohl die Parokeratosis Mibelli wie 
die Psarospermosis Darier kommen isoliert auf der Schleimhaut kaum vor. 

Histologische Untersuchungen der Schleimhautaffektion liegen von DUCREY 
und RESPIGHI, von YAMADA und von YANAGIHARA und SAKAMOTO vor. Es 
handelt sich um einen keratotischen oder parakeratotischen ProzeB, der sich 
exzentrisch mit erhabenen Randern ausbreitet und histogenetisch vollig dem Bau 
der Efflorescenz in der Raut entspricht: die Epithelzapfen sind verdickt und 
verlangert. Die Hyper- oder Parakeratose ist am intensivsten im Bereiche 
des peripheren Walles. In der Regel besteht geringe perivaskulare Infiltration 
in der Mucosa, besonders an der Stelle der starksten Hyperkeratose. 

Fiir Behandlung kame Elektrokoagulation, Kauterisation oder chirurgische 
Entfernung in Betracht. Die Gutartigkeit des Krankheitsbildes sowie das 
Fehlen subjektiv storender Symptome eriibrigen zumeist eine Behandlung. 

Psorospermosis (Morbus Darier). 
Als Psorospermosis ist eine hereditare und meist auch familiar verfolgbare 

Verhornungsanomalie bekannt, die mit einzelnen oder in Gruppen stehenden 
stecknadel- bis hanfkorngroBen Knotchen einhergeht, die mit festsitzenden, 
kleinsten gelblich- bis schwarzbraunen Rornauflagerungen gekront sind. Die 
Efflorescenzen stehen meist in normaler, selten leicht entziindlicher Haut und 
fiihlen sich rauh an. Die Lokalisation der Erkrankung ist in der Regel die 
der Seborrhoe entsprechende: NasolabialfaIten, Schlafengegend, Region der 
Achselgegend, unter der Brust, Nabelgegend, Mons veneris. Aber auch zerstreut 
am Stamme, mitunter in circumscripter Anordnung, finden sich die genannten 
Knotchen. 

Ristologisch ist die Erkrankung durch gewisse Veranderungen im Epithel 
gekennzeichnet. 

Der Bestand der Erkrankung wahrt meist durchs ganze Leben. Manche 
Kranke sind durch die Affektion gar nicht gestort, da sie nur maBig ausgedehnt 
ist, andere wieder leiden unter gewaltiger Ausbreitung der trockenen, juckenden, 
aber auch zeitweise nassenden Affektion. Ihre Ursache ist unbekannt. Reilung 
ist so gut wie unmoglich. Besserung der Erkrankung ist nur durch Rontgen­
bestrahlung oder. Exkochleation besonders lastiger Herde zu erreichen. 

Die Mundschleimhaut, iiber deren Befallensein erst die letzten 20 Jahre 
genauer berichten, ist ziemIich haufig erkrankt. Nach den heutigen Kenntnissen 
kann gesagt werden, daB die intensiven Rauterkrankungsfalle fast aIle auch 
Schleimhautlasionen aufweisen. 

Die Erscheinungen der Mucosa sind konform den Hautveranderungen; es 
finden sich etwa stecknadelkopfgrof3e, mehr oder weniger scharf begrenzte wenig, 
doch deutlich erhabene Kn6tchen von kreisrunder oder leicht polygonaler Gestalt. Ihre 
Farbe ist die der normalen Schleimhaut. Ihre Umgebung ist nicht oder leicht 
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hyperamisch, durch feine GefaBerweiterungen gezeichnet. Die Einzelknotchen 
zeigen deutliche Dellenbildung. Ihre Anordnung ist selten isoliert oder dissemi­
niert. Meist treten sie dicht zusammen, einem Mosaik nicht unahnlich; denn 
sie bewahren meist deutlich ihre Gestalt. Stehen sie auf entziindlicher Basis 
-was selten ist - so sieht man zwischen ihnen feine rote Linien, so daB das 
Mosaikbild noch deutlicher wird. Bei intensiverer Entwicklung dicht gestellter 
Efflorescenzen kann die Erhaltung der Einzelerscheinung in bezug auf die Morphe 
allerdings leiden. Das Zustandsbild zeigt die Schleimhaut dann an der befallenen 
Stelle scheinbar gewuchert, die Dellenbildung der Einzelefflorescenzen bedingt 
ein runzeliges Aussehen der normal farbigen Plaque, so besonders am Gaumen, 
oder man konstatiert an der Wangenschleimhaut einen mehr leukoplakieartigen, 
weiBlich getriibten Krankheitsherd. 

Bei genaueremZusehen ist das Schleimhautbild aber immer leicht erkennbar; 
denn auch bei den intensivst gewucherten oder noch so verwaschenen leukoplakie­

artigen Visionen sind Einzelknotchen und 
Dellenbildung immer noch wenigstens an 
den Randpartien erkennbar. Dazu kommt 
die deutliche Rauhigkeit und Trockenheit 
der Affektion fiir den tastenden Finger. 

Die deutlichst ausgepragten Schleim­
hautbilder finden sich am harten Gaumen 
(Abb. 23), der im Munde die Pradilektions­
stelle darstellt und oft in toto befallen ist . 
Die Efflorescenzen stehen hier dichtest, 
einzeln deutlich voneinander abgrenzbar, 
jedes Knotchen markant gedellt. Oder 
aber der ganze harte Gaumen ist wie ge­
runzelt, besonders gegen die vorderen 
Zahnreihen hin wie gewulstet, gewuchert, 
und von zahlreichen Furchen tief durch­
zogen. Es scheint als ware die Gaumen­

Abb. 23. Psorospermosis (DARIER) (Gaumen). faltelung vergrobert. Nach hinten gegen 
den weichen Gaumen kann sich die Er­

scheinung bis auf Uvula und Tonsillen fortsetzen, oder der ProzeB grenzt sich 
scharf an der Grenze zum weichen Gaumen abo Man konstatiert auch Auf­
!Osung der Erkrankung in einzelne Knotchen. Die ansonsten farblosen, d. h. 
normal gefarbten Efflorescenzen sind mitunter von grauglanzendem, perlmutter­
artigem Kolorit . 

Auch die hintere Rachenwand zeigt mitunter deutliche Einzelefflorescenzen. 
Es sei hier erwahnt, daB - wie BRUNAUER am Sektionstisch beobachtet hat -
auch Epiglottis und Oesophagus erkrankt sein konnen. Conjunctiva, Nasen- und 
Kehlkopfschleimhaut, Magen- und Darmschleimhaut waren in seinem Falle 
frei. Der Vollstandigkeit hal her sei gesagt, daB in demselben Falle auch an der 
Ubergangsstelle von Analhaut in die Schleimhaut des Rectums Psorospermosis­
knotchen vorhanden waren. 

An der Wangenschleimhaut sitzen die zu Gruppen zusammengetretenen 
Efflorescenzen zumeist hinter und seitlich von den letzten Molares, oder sie 
umsaumen sie formlich. Sie zeigen hier mitunter mehr leukoplakieartiges Aus­
sehen, weiBlich getriibtes Epithel, aber deutlich in der genannten Veranderung 
die Dellenbildung des Einzelkn6tchens. 

Auch an der Gingiva ist die Schleimhautlokalisation beobachtet (LORE). Das 
Aussehen ist von ihm als samtartig aufgelockert bezeichnet, wahrend RILLE 
konfluierende Knotchen sah. 
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Die Lippenschleimhaut scheint nicht befallen zu werden. 
Die im V orstehenden geschilderten morphologischen Verhitltnisse decken sich 

vollinhaltlich mit den Beschreibungen aus der Literatur (SEIFERT, SPITZER, 
RIECKE, LOHE, SKLARZ, BRUNAUER u. a.). Eine Ausnahme bildet bloB BORG­
HOFF, der eine Psorospermosis bei einem 27monatlichen Kinde schildert, das 
am hart en Gaumen, 1/2 cm yom Zahnrand entfernt, mehrere weizenkorngroBe 
Knotchen zeigte, die zum Teil ulceriert und mit einer grauen Membran be­
deckt waren, ahnlich luetischen Papeln. Die beigegebenen Abbildungen der 
Erkrankung der Haut legen die Richtigkeit der Diagnose, die auch lnikro­
skopisch verifiziert ist, nahe, doch das Schleimhautbild ist demjenigen anderer 
Autoren so different, daB man zweifeln muB, ob es zur Rauterkrankung gehort. 

Eigenartig scheint die Zunge zu erkranken. Rier li'egen allerdings nicht 
sehr viele Beobachtungen vor. Von den meisten Autoren wird Hypertrophie 
der Zungenpapillen erwahnt (MALINOWSKY, BIZZOZERO, HALLOPEAU) oder der 
Zungenrticken wird als chagriniert und rauh (AUDRY et DALous) oder als uneben 
wie eine "Scrotalzunge" (SEIFERT) bezeichnet. Erst REENSTIERNA berichtet tiber 
die Zungenerkrankung genauer. Er fand den gesamten Zungenrticken mit fast 
linsengroBen, grauweiBen, sehr eng nebeneinander stehenden Zotten tibersat, 
die einen eigenartigen, lackahnlichen Glanz darboten. Es fanden sich solche 
warzige Efflorescenzen auch disseminiert an den Zungenrandern und an der 
Unterseite der Zunge. 

Subiektive Beschwerden fehlen in den meisten Fallen. Schmerzen macht die 
Erkrankung der Schleimhaut keine; nur tiber Rauhigkeit an den Lokalisations­
stell en klagen die Patienten. 

Der Verlauf der Erkrankung ist an der Schleimhaut ebenso chronisch und 
monoton wie an der Raut. Monate, selbst Jahre ist das Krankheitsbild stationar 
oder vermehrt oder verringert sich in seinen Effloresceuzen nur um Geringes. 
Sekundiire Veranderungen oder Komplikationen sind nicht bekannt. Speziell 
die Entwicklung eines Carcinoms auf Basis der Erkrankung, die doch eine 
Erkrankung des Epithels darstellt, ist von niemandem beobachtet worden, 
obwohl die Affektion den Patienten oft durchs gauze Leben begleitet. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten konnen sich bei genauer Besichtigung 
der Schleimhautaffektion nicIit ergeben. Die Primiirliision, das prominierende, 
farblose, derbe, zentral gedellte Knotchen ist keiner anderen Affektion eigen. 
Gewisse gruppierte, derbe Lichen ruber-Efflorescenzen sind viel weiBer als die 
normale Schleimhautfarbe zeigenden Psorospermosisknotchen. Die Lichen 
ruber-Effloresceuz tritt auch nie so halbkugelig vor. 

Schwieriger in der Beurteilung sind die Erscheinungen auf der Zunge; sie 
treten niemals pragnant hervor, sondern charakterisieren sich im allgemeinen nur 
durch Verlangerung der Papillen an circumscripten Stellen. Prozesse, die 
iihnliches produzieren, sind die Lingua villosa und die Acanthosis nigricans. 
Beide sind diffus und treffen meist die gauze Zunge, beide sind trotzdem so gauz 
anders in ihrem Aussehen, daB sie mit der Psorospermosis der Zunge nicht 
verwechselt werden konnen. Das Bild der Lingua villosa ist allgemein bekannt, 
auf die Erscheinungen der Acanthosis nigricans wird im folgenden differential­
diagnostisch niiher eingegangen werden. 

Die milcroslcopische Untersuchung der Zungenerscheinungen wurde zuerst 
von REENSTIERNA, die der Schleimhautefflorescenzen zuerst von mir vorge­
nommen. REENSTIERNA fand Akanthose ohne Parakeratose und keine Epithel­
degenerationen wie sie als "Corps ronds" und "Grains" bekannt sind. Ich 
konnte weitgehende Ahnlichkeit der Schleimhautaffektion mit denen der Haut 
nachweisen. Das Schleimhautknotchen entspricht einer Epidermisveranderung, 
deren Rander mehrschichtige Keratohyalinzellenschicht und Ryperkeratose 
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zeigen, wahrend zentral Einsenkung und Parakeratose bestehen. Das Epithel 
ist akanthotisch und gewuchert, ohne in die Tiefe vorzudringen. In der Cutis 
geringe Entziindung. Die Zellen der Basalschicht sind aus dem Gefiige ge­
bracht und untereinander verschieden in Form und GroBe. Ober der so 
veranderten Basalzellenschicht sind groBere und kleinere Liickenbildungen 
zu konstatieren. Als "Corps ronds" und "Grains" bezeiehnete Epitheldegene­
rationen, wie sie in den Hautefflorescenzen dieser Erkrankung fast stets zu 
finden sind, und die der Erkrankung das so charakteristische Geprage geben, 
konnte ich keine nachweisen. Auch SKLAltZ konnte zwei Jahre spater bei 
seinem Falle die Gebilde nicht finden. SPITZER und BRUNAUER aber waren 
hierin gliicklicher; sie erhielten in dieser Hinsicht positive Befunde und konnten 
so die vollige Ubereirlstimmung der Haut- und Schleimhautefflorescenzen kon­
statieren. BRUNAUER war iiberdies in der Lage, Efflorescenzen auch aus dem 
Pharynx und dem Oesophagus zu untersuchen. 

Beziiglich der Behandlung sind wir so gut wie machtlos. Einzelne Knotchen, 
vielleicht auch ganze Gruppen konnen spontan abflachen una schwinden. 
Will man sie therapeutisch beseitigen, so kommt fast nur ihre Zerstorung mit 
Trichloressigsaure, mit dem Loffel, dem Galvanokauter oder Kaltkauter in 
Betracht, denn Rontgenisierung wird fiir diese in der Mundhohle so gut wie 
belanglose Affektion kaum in Anwendung kommen. 

Acanthosis nigricans (Dystrophie papiUaire 
et pigmentaire). 

Die Acanthosis nigricans ist eine auBerst seltene Erkrankung der Haut, 
die sich durch Pigmentierung, papilliire H ypertrophie und H yperkeratose be­
stimmter Lokalisationsstellen auszeichnet. Die Affektion befallt meist In­
dividuen mittleren und hoheren Alters und geht in fast allen diesen Fallen mit 
malignen Neoplasmen irgendwelcher Organe der Bauchhohle einher, oder sie 
wird bei jugendlichen Individuen ohne Neoplasmen beobachtet. 

Die klassischen Lokalisationsstellen sind besonders die Axillen und die Gelenks­
beugen, sowie die Anal-, Genital- und Umbilicalregion, was nicht ausschlieBt, 
daB auch andere Korperstellen gelegentlich befallen werden konnen. Man kon­
statiert an diesen Stellen zuerst eine dunkle pjgmentation, der bald eine Rauhig­
keit und Erhebung der Haut in Form von niederen oder auch hoheren papilli­
formen Zapfen folgt, die mit Hyperkeratose einhergehen . 

.Ahnliche Erscheinungen wie an der Haut kommen auch an den Schleimhiiuten 
vor. Ja, die Mundschleimhaut gehort fast mit zum Priidilektionsgebiet der Er­
krankung; es gibt nicht viele FaIle, bei denen die Mundhohle nicht in irgend­
einer Form erkrankt war. 

Das hervorstechende Symptom der Schleimhauterkrankung ist die Papillar­
hypertrophie. Sie kann verschieden hochgradig sein. Man findet die Mucosa 
dementsprechend entweder bloB rauh, wie kornig verdickt oder samtartig, oder 
von zahlreichen bis stecknadelkopfgroBen Knotchen mosaikartig besetzt, deren 
Farbe gesattigter rosarot ist als die der normalen Umgebung, oder die Schleimhaut 
ist bloB wulstig uneben. In den relativ haufigsten Fallen treten die Papillen 
aber durch betl'achtliche Verlangerung hervor; sie wachsen so sehr in die Lange, 
daB die von ihnen befallenen Partien ein zottiges Aussehen gewinnen. BOECK 
fand die Papillen so lang und haarfein ausgewachsen, dabei so dichtstehend, 
daB man den Spatel ziemlich tief zwischen sie einsenken und diese Zotten wie 
Haare mit dem Kamm teilen und scheiteln konnte. Sie verblieben in der ihnen 
gegebenen Lage. HALLOPEAU verglich das Bild mit einem wogenden Ahrenfeld. 
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Ich seIber sah die Zotten bis zu 3/4 cm Lange ausgewachsen, dicht nebeneinander­
stehend, im Gesamtbilde einem Smyrnateppich vergleichbar. 

Die Zotten stellen in die Lange gewachsene und in toto vergroBerte Papillen 
dar, die jede einzeln deutlich sichtbar von zwei dunkelroten Aderchen, der ver­
groBerten Papillarschlinge, durchzogen ist. Die Kuppe dieser vergroBerten 
Papille ist nicht hyperkeratotisch, Pigment fehlt fast stets. 

Die Umgrenzung der befallenen Schleimhautstelle gegen das Gesunde kann 
scharlrandig sein oder auch unscharf. Es konnen einzelne Teile der Mundhohle 
befallen sein oder aber das ganze Cavum oris ist ausgekleidet mit einer mehr 
weniger exzessiven Papillarwucherung. BOGROW, BERoN und TOYAMA nehmen 
an, daB Stellen, die einem groBeren Druck oder sonstigen Reiz ausgesetzt sind, 
auch groBere Papillarwucherungen zeigen. BOGROW auBert seine Meinung 
dahin, daB jene Falle, die mit malignen Neoplasmen der Innenorgane kombi­
niert sind, intensivere Schleimhauterkrankung aufweisen und jene anderen 
Falle, die ohne solche Komplikation bei jiingeren Leuten vorkommen und gut­
artig verlaufen, keine oder nur ganz geringe Schleimhautveranderungen zeigen. 
Aber auch bei den geringsten Schleimhautveranderungen ist nicht nur eine 
Stelle der Mundhohle erkrankt, sondern ein groBerer Bezirk oder es sind mebrere 
Stellen im Munde befallen. Die Geringgradigkeit zeigt sich hier nicht so sehr in 
der Ausdehnung als vielmehr in der Geringfilgigkeit der Erscheinungen, also in 
der geringen Hohe der Papillarwucherung. 

Eigenartig ist das Verhalten der Erkrankung dem Pigment gegeniiber. 
Wahrend die tief dunkle bis ins Schwarz gehende Pigmentierung ein inte­
grierendes Symptom der Hauterkrankung ist, behaupten die meisten Beob­
achter (BOGROW, GROUVEN und FISCHER, DARIER, HESS, JANOVSKY, CAUSSADE, 
LEVy-FRANCKEL et JUSTER und manche andere), daB die Schleimhaut niemals 
Pigmentierung zeige. Demgegeniiber beschreibt TOYAMA, und vor ihm schon 
KOBAIJAsm, daB Pigmentierung doch vorkommt. In TOYAMAS Fall war die 
Pigmentierung an die papillare Hypertrophie des Gaumens gebunden, allerdings 
war die Stelle durch eine Zabnprothese, d. h. deren Gaumenplatte gedriickt. 
Nach den beiden Japanern haben auch NICOLAS, GATE et LEBEUF an Lippen­
und Wangenschleimhaut Pigmentation gesehen. 

Die beschriebenen Symptome entwickeln sich in allen wen geringen und 
exzessiven Erscheinungen gelegentlich iiberall im Cavum. Am haufigsten erkrankt 
der Zungenrilcken; hier kommt es zur diffusen Papillomatosis mit hohen Zotten 
- ein ganz eindeutiges BiId - oder die Papillomatosis ist nur gering, kornchen­
artig ausgebildet. In solchem FaIle kann das Bild der Lingua serotalis nach­
geahmt werden (MrEscHER). 

Auch kondylomahnliche Gebilde werden beschrieben (TOYAMA). Seltener 
erkranken harter und weicher Gaumen. EI'sterer zeigt dann das Krankheits­
bild meist deutlicher. Die Papillarhypertrophie ist hier in der Regel nur kornig, 
diffus oder fleckig gruppenartig. Bei Erkrankung des Gaumens besteht in der 
Regel auch Ergriffensein der Wangen, die insbesondere in der Zahnreihenhohe 
und hinter den Mundwinkeln zustandekomnt. An der Gingiva umschlieBen 
gewucherte, mitunter leicht blutende Massen (DARIER) die Zahne, die hierdurch 
gelockert werden und ausfallen konnen (CAUSSADE, LEVY-FRANCKEL et JUSTER). 
Unter 14 Schleimhauterkrankungen fand BURMEISTER die Zunge 4mal, den 
Gaumen 5mal, die Wangen-, Lippenschleimhaut und Gingiva je 4mal, den 
Rachen 2mal und die Epiglottis Imal befallen . 

• Haufig ist die Diagnose der Acanthosis nigricans auch ohne Untersuchung 
des Mundes schon dadurch moglich, daB die hochgradig gewucherten Papillen 
der Lippenschleimhaut dem Patienten blumenkohlartig bei geschlossenem Munde 
hervorquellen (Abb. 24). An der Grenze der Wucherung, die am Lippenrot 
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zumeist scharfrandig abschneidet, finden sich dann schmutziggelbe Krustenauf­
lagerungen. Die krustenfreien in die Lange gewachsenen Papillen der Schleim­
haut ergeben bei naherer Untersuchung das oben beschriebene Bild des Smyrna­
teppiches mit tief durchziehenden Furchen. Dabei kann das Gesicht vollig 
frei von sonstigen Wucherungen und Pigmentierungen sein. 

Da.B hochgradige Zottenbildung im Munde su1Jjektiv sehr storend wirkt, ist 
erklarlich. Sind es auch keine Schmerzen - bei scharlen und hei.Ben Speisen 
bestehen sie wohl - so ist das Trockenheitsgefuhl, das Schwammige in der 
Mundhohle au.Berst lastig. Auch der Geschmack ist gestort. Blutungen aus den 
verlangerten Papillen kommen nicht oder nur au.Berst selten vor. 

1m Verlauf variiert das Schleimhautbild wenig; sekundare Veranderungen, 
Absto.Bung oder Zerlall kommen nicht vor. Bei langerem Bestande der Erkran­
kung wachsen die Papillen evtl. weiter aus, es werden weitere Partien der Mund­
und Rachenschleimhaut von der gleichen Papillarhypertrophie _befallen, oder 
aber es bilden sich in leichten Fallen manche Zotten wieder ein--wenig zuruck, 

doch ist das sehr selten; zumeist 
folgt der Schleimhautverande­
rung bald der Tod infolge eines 
Neoplasmas der Innenorgane. 

In hochgradig erkrankten 
Fallen finden sich Schleimhaut­
veranderungen im gleichen Sinne 
wie in der Mundhohle auch im 
Pharynx (BURMEISTER) und im 
Kehlkopf (SPIETSCHKA, TOYAMA). 
Auch Lid- und Bulbusschleim-

Abb. 24. Acanthosis nigricans (LippenschIeimhaut). haut konnen, sogar mit gleich-
zeitiger Pigmentierung (TOYAMA) 

erkranken. RIEHL beschreibt Papillomatosis der Nasenschleimhaut. Auch Anal-, 
Vulvar- und Vaginalschleimhaut sind rela.tiv haufig befallen gefunden worden. 

Dif/erentialdiagnostisch kommt eine andere Affektion kaum in Betracht. 
Gegenuber vereinzelten, evtl. in Gruppen gestellten Akanthomen (ALEXANDER) 
ist zu konstatieren, da.B die Acanthosis nigricans in der Mundhohle wenn auch 
fleckig, so doch diffus auf tritt, daB also niemals nur einzelne Papillen aus­
wachsen, sondern die Hypertrophie der Papillen, ob geringer oder starker, 
stets in kleinen oder groBeren Rasen erscheint. Auch fehlt die Hyperkeratose 
auf der Schleimhaut. Die Papillen sind vielmehr gesattigt, lebhaft rot, ihre 
GefaBschlingen sind meist - wenigstens bei den hochgradigen Papillenverande­
rungen - deutlich erkennba,r. Jede verlangerte Papille ist bis an ihre Basis 
verfolgbar, wie jeder Wollfaden des Smyrnateppichs, wie jeder Ahrenhalm bis 
auf den Boden, dem er entwachsen ist. Jede Papille besteht fiir sich. Das Bild 
der Acanthosis nigricans kann somit niemals verhornten, wei.Blich aussehenden 
Papillomen vulgarer Art gleichen, die einen Tumor darstellen, dessen Kuppe 
ausgewachsen ist. Aber auch bei flacherem, nur grobkornigem Aussehen der 
Schleimhaut kann die Affektion mit keiner anderen Erkrankung verwechselt 
werden, um so mehr, als die Haut immer schon vorgeschritten erkrankt ist, 
wenn die Schleimhautaffektion einsetzt. 

Die Lingua villosa ist eine besonders verhornte Papillarhypertrophie; der 
Acanthosis nigricans fehlt auch auf der Zunge die Hyperkeratose. Schon die 
Farbe der beiden Affektionen ist different. Au.Berdem erkrankt bei Acanthosis 
nigricans niemals die Zunge isoliert. 

Mikroskopische Untersuchungen der Schleimhauterkrankungen wurden des 
ofteren angestellt. Es liegen solche von TOYAMA und von MIESCHER in der 
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Literatm VOl'. Das Epithel ist akanthotisch und betrachtlich verdickt. Die 
Papillen sind stark verlangert, indem ihre Spitzen nahe an die Oberflache heran­
reichen. Die tieferen Epithellagen sind normal, die hoheren zum Teil stark 
geschwollen, mit vakuolar degeneriertem Protoplasma und wandstandigem 
oder mittelstandigem pyknotischem Kern. In der Submucosa normalc Ver­
haltnisse. 

Therapeutisch kame fUr das Haut - Schleimhautbild eine atiologische Be­
handlung, d. h. eine radikale Entfernung des malignen Organneoplasmas in 
Beti'acht. Doch ist in den Fallen der Acanthosis nigricans die Organerkrankung 
zumeist schon so weit vorgeschritten, daB eine Operation keinen Erfolg mehr 
verspricht. Dem Schleimhautbilde stehen wir ebenso machtlos gegeniiber, 
da medikamentose Applikationen nutzlos sind und an Entfernung der Papillar­
wucherung kaum zu denken ist. Rontgen ware zu versuchen. 

1m iibrigen verlaufen die meisten Falle, besonders hochgradige, wie nach den 
komplizierenden, d. h. primar bestehenden malignen Tumoren zu erwarten ist, 
meist rasch letal. 

MiJ3biIdungen. 
Von den Mif3bildungen und Anomalien der Haut konnen hier nicht alle an­

gefiihrt werden. Auch manche gutartige Tumoren, dio hier einreihbar wareni 
konnen keine Beachtung finden, ohne wiederholt besprochen zu werden. Es se, 
nur an die GefaBanomalien (Naevus flammeus, Hamangiom und Lymphangiom) 
erinnert. Auch auf die Pigmentnaevi, die an der Schleimhaut - nm selten -
zur Beobachtung kommen, kann hier nicht eingegangen werden. 

Hingegen sei auf zwei MiBbildungen aufmerksam gemacht, die der auBeren 
Haut konforme Veranderungen an der Schleimhaut, besonders des Mundes 
setzen konnen. Diese MiBbildungen sind der sog. Naevus multiplex Pringle 
und der Morbus Recklinghausen. 

Der 
Naevus multiplex Pringle, 

falschlich auch als Adenoma sebaceum bezeichnet, ist eine sehr selten vorkom­
mende, vererbbare MiBbildung, die meist schon in friihester Kindheit, besonders 
im Gesicht stecknadelkopf- bis hanfkorngroBe Knotchen bildet, die am dichtesten 
in beiden Nasolabialfalten stehen und iiber Nase, Wangen und Kinn hin sich in 
schlieBlich einzelstehende Efflorescenzen aufl6sen. Die Knotchen sind maBig 
derb und von normaler oder etwas gelblicher Hautfarbe; zwischen ihnen oder 
auf ihrer Kuppe sieht man mitunter geringfiigige GefaBerweiterungen. Sekun­
dare Veranderungen fehlen. 

Die Trager der Affektion zeigen in dcr Regel noch MiBbildungen anderer 
Art, wie Pigmentanomalien, angeborene Zahndefekte, Fibrombildungen und 
auch Storungen der Intelligenz bis zum Idiotismus. Die Erkrankung nahert 
sich damit dem Morbus Recklinghausen. Vollentwickelt, bleibt die Haut­
anomalie stationar. 

Histologisch stellt sich die Affektion als Hypertrophie des Bindegewebes 
mit GefaBdilatation und wechselnden Erscheinungen an den Talgdriisen und 
elastischen Fasern dar. 

Als Behandlung ist manches vergeblich versucht worden, elektrische HeiB­
oder Kaltkauter sind noch am wirksamsten, doch sind auch sie nicht immer 
von Erfolg begleitet, weil man nur zu oft die Wiederkehr der Anomalie beob­
achten kann. 

Der Naevus entwickelt an der 1I1undschleimhaut Efflorescenzen, die, was 
GroBe und Gestalt anlangt, denen der Haut vollig gleich sind. Die Farbe ist 
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ebenfalls die der Schleimhaut oder etwas heller, weiBer. Wo die Knotchen dicht 
gestellt sind, tritt die .Affektion dementsprechend als kleinMckerige Schleimhaut­
veranderung in Erscheinung, die sich nach der Peripherie in disperser gestellte 
Knotchenerhebungen normaler Schleimhautfarbe auflost. Die Knotchen -
ob einzeln oder dicht gestellt - sind verschieden gro[3, kaum groBer als ein Hanf­
korn, dabei rund oder auch unregelmaBig in ihrer Gestalt. Auch auf der Schleim­
haut sieht man mitunter, aber seltener als auf der Haut, kleine Gefii[3ektasien, 
die zwischen den Knotchen oder auf ihren Kuppen die Mucosa durchziehen. 

Die Priidilektionsstelle in der Mundhohle ist die Gingiva, die oft dicht besetzt 
ist mit der Schleimhaut gleichfarbigen Knotchen (Abb. 25). Das Aussehen des 
Naevus erinnert hier in der Gestalt an den Lupus vulgaris, doch ist die Farbe 
der Mfektion entsprechend, different. Die Knotchen des Naevus Pringle sind 

oft derart aggregiert, daB 
groBe Partien der Zahne 
von ihnen tiberlagert sind. 
Die Zahnfleischarkaden ver­
lieren dementsprechend ihre 
Bogenform. Auch die orale 
Seite der Gingiva ist kon­
form verandert. Am Ober­
kiefer, der scheinbar hau­
figer befallen ist als der 
Unterkiefer, geht das Krank­
heitsbild dann weiter und 
lOst sich am harten Gaumen, 
manchmal mit Einzelknot­
chen, manchmal bloB mit 
starkerer Entwicklung der 

Abb.25. Naevus Pringle (Gingiva). Gaumenleisten (BRUNAUER) 
auf. Sehr selten geht es auch 

auf den weichen Gaumen tiber. Hier sieht man meist nur isoliert gestellte, einzelne 
Knotchen. Auch die Wangenschleimhaut und die Gaumenbogen sind nur vereinzelt 
und da nur mit einigen Knotchen besetzt (BUSCHKE, KOTHE). 

Von der Gingiva kann die Mfektion mit wenigen Knotchen auch auf die 
Innenseite der Unterlippenschleimhaut tibergehen. Jedoch sind alle die letzt­
genannten Lokalisationen sehr selten. Die hiiufigst und dichtest befallene Stelle 
der Anomalie ist die Gingiva. Natiirlich gibt es auf der Schleimhaut wie auf 
der Hant Falle, die eine forme fruste der MiBbildung darstellen. 

Ganz selten ist die Zunge befallen. Hier wurden nur papillomahnliche 
Gebilde - und die nur vereinzelt - bekannt (KOTHE, SACHS, FUHS). FREUND 
sah Erscheinungen am Kehlkopfeingang. 

Subjektive Storungen macht die MiBbildung nicht. 
Anderungen im Verlauf oder sekundarer Art gibt es nicht, hochstens, daB 

aus einer kleinen GefaBerweiterung eine geringftigige Blutung entsteht. 
Hier sei noch auf eine Veroffentlichung besonders hingewiesen, die ein 

obiger Beschreibung vollig differentes Bild ergibt. KOFLER hat 1908 einen Fall 
als Naevus Pringle mitgeteilt, der auf der Schleimhaut des ganzen Mundes, 
der Nase, des Hypopharynx und am Lippenrot sowie tiber dem rechten Ary­
knorpel disseminierte, kleine, hamangiomahnliche Knotchen trug, aus denen 
es des ofteren so intensiv blutete, daB es zur Anamie (3712000 rote Blutkorper­
chen) gekammen ist. Der Patient war ein 50jahriger Mann, der beiderseits der 
Nase tiber den Wangen zahlreiche blaurotliche Efflorescenzen zeigte, die auf 
Druck allerdings nur unbedeutend abblaBten, aber an Volumen abnahmen. 
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Die Efflorescenzen fanden sich zerstreut auch an der Kop/haut, an den Extremi­
taten und am Stamm. 

Derartige FaIle sind von PARKES WEBER, F. SEMON, BROWN KELLY u. a. 
als Naevi eigener Art beschrieben und haben mit den von PRINGLE beschriebenen 
nichts gemein. 

Da der Naevus Pringle als MiBbildung zu qualifizieren ist, wird es nicht 
wundernehmen, wenn gelegentlich gleichzeitig am Trager der Anomalie andere 
MiBbildungen zur Beobachtung kommen. So sah BRUNAUER gleichzeitig 
Diastema und Sprachstorungen, REITMANN angeborenen Zahnde/ekt, PEZZOLI 
Labium leporinum. 

Di//erentialdiagnostisch konnte - aber nur bei fliichtiger Untersuchung -
Lupus vulgaris gingivae in Betracht kommen. Oberflache, Farbe, Abgrenzung 
der Affektion gegen die gesunde Gingiva, Aspekt der Raut lassen aber leicht 
das Richtige erkennen; Schleimhautanomalien mit Freibleiben der Raut sind 
beim Naevus Pringle nicht bekannt. Keine andere Schleimhauterkrankung 
sieht sonst dem Naevus Pringle ahnlich. 

Histologische Untersuchungen der Anomalie liegen nur aus der Unterlippen­
schleimhaut und nur von KOTHE vor. Er fand das Epithel entsprechend der oft 
helleren Farbe der Schleimhautefflorescenzen auBerordentlich verdickt. 1m 
Corium vereinzelte Talgdriisen von normalem Bau und reichlich strotzend mit 
Blut gefiillte Caprllaren. Ansonsten ist wohl anzunehmen, daB der Aufbau del' 
Schleimhautefflorescenz der der Raut identisch ist. Beziiglich der BlutgefaBe 
und der Talgdriisen diirfte bei KOTHES Untersuchung der Standort der Schleim­
hautefflorescenz maBgebend gewesen sein. 

1m allgemeinen sei hier noch einmal betont, da~ der Naevus multiplex 
Pringle kein Adenom der Talgdrusen, sondern ein hauptsachlich aus hyper­
trophischem, mitunter starker vaskularisiertem Bindegewebe sich aufbauender 
Naevus im weiteren Sinne ist, bei d~m:manchmal eine reichlichere Anlage von 
driisigen Anhangen zu finden ist. Angiombildung ist ihm fremd. 

Behandlung der Schleimhautveranderung wird nie verlangt und kommt bei 
der geringen Starung und der meist herabgesetzten lntelligenz des Tragers 
auch kaum in Frage. 1m iibrigen konnte sie nur auf ZerstOrung der Knotchen 
beruhen und das nur mit Vorbehalt ihrer Wiederkehr. 

Morbus Recklinghausen. 
Der Symptomenkomplex des Morbus Recklinghausen setzt sich in erster 

Linie aus Anomalien der Raut und andererseits aus Symptomen zweiter Ordnung 
zusammen. Die Rautveranderungen bestehen in Knotenbildungen und Pigmen­
tierungen. Die Knoten sind hauptsachlich Haut- oder Nerven/ibrome. Die 
Pigmentierungen prasentieren sich als wenige ausgedehntere und viele kleine 
lentiginesahnliche Flecken. Diese Rautveranderungen gelten als Kardinal­
symptome (ADRIAN), auf dencn die Diagnose basiert. Als haufige Begleit­
erscheinungen des Zustandsbildes gelten die verschiedensten Wachstums­
stOrungen, Knochenanomalien und -defekte, Storungen der lntelligenz u. a. Es 
gibt kein Organ, das nicht gelegentlich befallen wird. Familiares und hereditares 
Vorkommen charakterisieren auBerdem das Krankheitsbild. Auf die Art seines 
Entstehens kann hier nicht eingegangen werden; sie ist noch zu wenig geklart. 

Das Krankheitsbild, d.as sich meist in juugen Jahren entwickelt, macht im 
allgemeinen wenig Wandlungen durch. Mitunter wechseln kleine Pigment­
fleeke in Zahl, Farbe und Gestalt, auch Tumoren konnen ein wenig regreB 
werden oder wachsen, aber im ganzen und groBen bleibt das vollentwickelte 
Bild stationar. 

Rajs·, Nasen· und Ohrenheilkunde. IV. 36 
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Praktisch wichtig ist, daB die einzelnen Tumoren, sowohl die der Raut wie 
auch gelegentlich jene innerer Organe, malign, zumeist sarkomatos degenerieren 
konnen. In der Literatur wird von etwa 10% der FaIle berichtet, daB sie malign 
entarten. Das scheint zu hoch gegriffen, da wohl fast aUe die degenerierten, 
aber nicht aIle unkomplizierten FaIle bekannt werden. 

AuBer den typisch in allen ihren Symptomen ausgebildeten Krankheits­
fallen finden sich auch FaIle, die nur geringe Symptome aufweisen, FaIle von 
forme fruste, die ihre Zugehorigkeit zum Morbus Recklinghausen oftmals nur 
durch ihr familiares Auftreten erkennen oder vermuten lassen. Rierher gehorige 
FaIle zeigen entweder nur Pigmentierungen oder vereinzelte, sogar isolierte 
Tumoren, die sich als Teilerscheinung eines Morbus Recklinghausen durch ihr 
anatomisches Verhalten auch dann zu erkennen geben, wenn sie sich als Neuro­
fibrome darstellen. 

In der MundhOhle entwickeln sich nicht zu selten die gleichen Veranderungen 
wie an der Raut. Vor allem findet man hier fibromatose Tumoren, die in groBeren 

halbkugeligen Einzelexemplaren oder in 
grobhiigeligen Erhebungen, oder schlieB­
lich auch in mehreren kleineren Knotchen 
zur Beobachtung kommen. Sie sind meist 
sehr wenig derb und von normaler Schleim­
haut iiberdeckt. Mitunter kann man sie 
ein wenig komprimieren. Abb. 26 zeigt einen 
leicht gelappten Tumor der Wange, der die 
Schleimhaut vorwOlbt. Derselbe Patient 
hatte einen gleichen Tumor des M und­
bodens. Auch am harten Gaumen sind 
Knoten der Schleimhaut gesehen worden 
(RIEHL, SPERANZKY). Mehrere haselnuB­
groBe, weiche Knoten fand STRASSBERG 
hinter der Zahnreihe. Einen Einzelknoten 

Abb.26. Morbus Recklinghausen. beschreibt MERKEN hinter der Stelle des 
fehlenden III. unteren Molar. Er ist nur 

roggenkorngroB, elastisch, ausdriickbar. An der Gingiva scheinen Knoten 
nicht beobachtet zu sein, dagegen sind von KONIGSDORF multiple Fibrome im 
Rachen gesehen worden. Die hiiufigste Tumorlokalisation scheint die der Zunge 
zu sein. Rier haben KRIEGE, WHITFIELD, FRIBOEs, PLUOKER, MONIZ u. a. 
Tumoren beobachtet, die von verschiedener Gl'oBe und scharf begrenzt waren. 
Die Farbe ist stets die der normalen Schleimhaut. BOBROFF beschreibt eine 
Makroglossie. Die moisten dieser Tumoren waren - wo histologische Unter­
suchung moglich war - ohne Nerven befunden worden. Einzelne hatten aber 
auch zahlreiche Nervenfasern. Selbst Rankenneurome kommen vor. 

SpezieU die Zungentumoren sind es, die auch als isolierte, einzige Erscheinung 
des Morbus Recklinghausen figurieren konnen. Die Diagnose liiBt sich mit 
Sicherheit aber nur dann stellen, wenn der vorgefundene Tumor histologisch 
sich als Neurofibrom (MONIZ) oder als Rankenneurom darstellt. BloBe Wahr­
scheinlichkeit fiir die Annahme einer Teilerscheinung des Morbus Recklinghausen 
besteht bei typisch ausgebildeter Bildungsanomalie von Familienmitgliedern. 

Andere als fibromatose Tumoren sind seltener. Man findet sie als Lymph­
angiome und Hiimangiome. Solche Geschwiilste konnen Knochen usurieren 
und auf diese Weise zu Weiterungen des Krankheitsbildes fiihren, die sonst nur 
durch maligne Entartung eines Fibroms noch erfolgen. 

AuBer den genannten Knotenbildungen kommen auch Pigmentierungen 
im Cavum oris vor. Sie sind aber seltener als die knotigen Erscheinungen und 
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prasentieren sich als dunkle, kleine Flecken besonders an der Wangenschleimhaut 
oder auch auf Gaumen· und Lippenschleimhaut. Sie konnen den Flecken des 
Morbus Addisoni gleichen. 

Mit den geschilderten Symptomen ist die hier in Frage stehende Bildungs­
anomalie in groben Ziigen bis auf jene Erscheinungen skizziert, die minder 
hiiufig vorkommen, das sind z. B. Zahndefelcte, Knochendefelcte des Mundskelettes, 
sonstige Bildungsanomalien knocherner oder Weichteilart. 

Die MiBbildung geht beim Morbus Recklinghausen so weit, daB auch im 
Innern des Korpers alle nur erdenklichen Defekte und Tumorbildungen 
zustande kommen konnen. Nicht nur an der Conjunctiva, in der Rarnrohre, 
auch am Darmtrakt, an der Niere, an der Pleura, am Rerzen, an den Nerven 
und der Dura mater - iiberall konnen Tumoren aller Art - hauptsiichlich 
Fibrome - sich entwickeln. 

FUr den Verlauf der Erscheinullgen in der Mundhohle ist nur die sekundar 
auftretende Komplilca#on wichtig, so der Zerfall eines Tumors, oder eine durch 
ihn bedingte Knochenusur oder endlich seine maligne Entartung. 

Ditteremialdiagnosti8ch kommen alle Tumoren, gutartige wie bOsartige in 
Betracht. Entscheidend ist neben allgemeiner Untersuchung und Anamnese 
mitunter die mikroskopische Untersuchung; es wurde schon erwiihnt, daB 
oftmals bei Fibromen die Entstehung aus der Nervenscheide zu konstatieren ist. 

Die Behandlung ist fallweise eine chirurgische. 
In der Progn08e spielt nur die seltene evtl. maligne Degeneration eines 

Friboms eine Rolle. 

Xeroderma pigmentosnm. 
1m Jahre 1870 hat KAPOSI als Xeroderma pigmentosum eine chronische 

Erkrankung der Raut beschrieben, die im Gesichte und an den Randen, weniger 
in deren Umgebung und an den FiiBen Veranderungen setzt, die zumeist schon 
in der Kindheit beginnen und familiar auftreten. Die Symptome, die sich 
ungemein langsam entwickeln, stellen sich im vollentwickelten Falle als hyper­
pigmentierte bis schwarze und pigmentlo8e Flecken, untermengt mit Teleangi­
elctaBien, dar. Dieses buntscheckige Rautbild wird durch Atrophie und Trocken­
heit der Raut sowie schlieBlich durch erstmal geringgradige H yperkerat08en 
und spiiter - zumeist aber noch in die Kindheit fallende - b08artige Tumoren 
kompliziert. Die Multiplizitat dieser Geschwiilste - meist sind es Carcinome -
und aus ihnen sich entwickelnde Korp.plikatianen fiihren schlieBlich zum Tad. 

Das Krankheitsbild kann im Verlaufe einiger Jahre, aber auch erst in Dezen­
nien ablaufen, schlieBlich gibt es auch hier Falle von "forme fruste". 

Die Atiologie ist unklar. Die Lokalisation der Erkrankung - hauptsachlich 
auf dem Sonnenlicht ausgesetzten Stellen sowie eine gewisse Ahnlichkeit mit der 
Rontgenatrophie - Xerose, Pigmentverschiebung, Teleangiektasien und Carcinom­
bereitschaft - lassen es wahrscheinIich erscheinen, daB bei den erkrankten 
Individuen eine Lichtempfindlichkeit besteht. 

Diese Annahme als richtig vorausgesetzt, ist fiir die MundBchleimhaut keine 
Mitbeteiligung am Krankheitsprozesse zu erwarten. Sie scheint auch sehr gering. 
Die Erfahrungen des Einzelnen reichen hier nicht aus, da das Krankheitsbild 7;U 

selten ist. Wenn man aber eigene Erfahrungen und die FaIle der Literatur 
auf die Erkrankung der Mundhohle hin kontrolliert, so ergibt sich, daB die 
Lippenschleimhaut noch mitunter Erkrankung 2Ieigt, daB aber die Mund-
8chleimhaut 8elb8t nur in den aller8elten8ten Fallen ein Symptom des Xeroderma 
pigmento8um aufweist. 

36* 
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Die Veranderungen, die die Lippenschleimhaut zeigt, bestehen hauptsachlich 
in lentigoahnlichen, hellen oder dunklen Pigmentflecken, kleinen atrophischen 
Stellen, kleinen Rotungen und Teleangiektasien. VIGNOLO-LuTATI sah. Rhagaden. 
BANDLER beschreibt auBerdem das Epithel an der Lippenschleimhaut verdickt, 
maceriert und von grauweiBer Oberflache, dazwischen einzelne, bis erbsengroBe 
Erhabenheiten von ziemlich derber Konsistenz. Ganz vereinzelt sind hier 
auch Tumoren beschrieben, diese sind aber zumeist vom Lippenrot ausgegangen 
und haben bei ihrem Wachstum hochstens auf die Schleimhaut iibergegriffen. 
AUDRY sah einen solchen Tumor - ein Epitheliom - bis in die Lippengingival­
furche reichen. Das Lippenrot zeigt eben viel haufiger die Symptome des 
Xeroderma pigmentosum; es steht der au13eren ailgemeinen Decke viel naher. 
Pigmentierungen, Trockenheit, Rhagaden, Teleangiektasien und Tumoren sind 
hier dementsprechend fast in allen ausgesprochen entwickelten Fallen zu 
beobachten. . 

Die Gingiva ist noch seltener ergriffen als die Lippenschleimhaut. Pigment­
£lecke oder Teleangiektasien sind nur ganz vereinzelt zu sehen (KAPOSI, BECK). 

In Ausnahmsfallen (GRAUPE hat bis 1924 bloB 13 Faile gezahlt) kommen auch 
an der Wangenschleimhaut, am weichen und harten Gaumen und an der Zunge 
rote und pigmentierte Flecke vor. Sie haben den gleichen lentigoahnlichen 
Charakter wie an der Haut (WOLF, KApOSI, GREEF, BALZER, GAUCHER et 
MILIAN). 

In den meisten Lehr- und Handbiichern ist erwahnt, daB auch Tumoren 
auf der Zunge und Mundschleimhaut zu beobachten sind, und zwar sollen es 
Angiome, Papillome, Carcinome und Sarkome sein. Wenn man aber in der 
Literatur daraufhin nachsucht, so sind es nur ganz vereinzelte FaIle, die Tumoren 
der Mundhohle aufwiesen. Von der Haut her iibergreifende oder z. B. die ganze 
Wange konsumierende und dann in die Mundhohle durchbrechende Carcinome 
sind zwar haufig; oft genug sieht man, wie entsetzliche Zerstorungen solche 
Carcinome setzen. (Die Mundspalte ist durch eine handtellergro13e Konsumption 
bis an die Ohrgegend vergro13ert, die Zahne fallen aus, die Zunge liegt bloB.) 
Aber primiir aut der Schleimhaut entstandene Tumoren geMren zu den grofJten 
Seltenheiten. KREffiICH sah zwei Zungentumoren bei einem 12jahrigen xero­
dermakranken Knaben. Sie sa13en mit langen diinnen Stielen dem lateralen 
Zungenrande auf, waren taubenei- und haselnuBgroB, weich, leicht blutend und 
oberflachlich schmierig belegt. Histologisch waren es Carcinome mit angiom­
artigem Stroma. 

Viel Mufiger als die Mundschleimhaut erkrankt die Oonjunctiva bulbi. Hier 
sind zahh:eiche FaIle von Pigmentflecken, Teleangiektasien und besonders 
Tumoren - meist Carcinome - bekannt. Die hypothetisch supponierte Licht. 
empfindlichkeit wiirde diese Lokalisation befriedigend erklaren. 

In ditterentialdiagnostische Verlegenheiten wird man wegen des Schleimhaut­
bildes kaum kommen; es ist iiberhaupt nur dann eine Veranderung der Schleim­
haut zu beobachten, wenn da·s Hautbild ausgesprochen ist. 

Histologische Untersuchungen iiber Pigmentflecke und andere Verande­
rungen an der Schleimhaut liegen nicht vor. KREffiLICHS mikroskopische Unter­
suchung der Zungentumoren ist die einzige ihrer Art. 

Eine Behandlung gibt es kaum. Wenigstens bediirfen evtl. Schleimhaut­
veranderungen keiner eigenen Therapie. Die Behandlung des gamen Krank­
heitsbildes fallt ins Gebiet der Dermatologie, ist iibrigens machtlos; ob die 
Lichtstrahlen chemisch auffangenden Praparate das Krankheitsbild stationar 
erhalten konnen, ist noch nicht ex-wiesen. Bisnun sind aIle in der Kindheit 
schon ausgebildet erkrankten Patienten an komplizierenden malignen Tumoren 
in jungen Jahren zugrunde gegangen. Gering ausgebildete Falle ("forme fruste") 
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konnen allerdings auch ein hoheres, ja Bogar hohes Alter erreichen, aber nicht 
infolge einer bestimmten Behandlung, sondern lediglich infolge der leichten 
Erkrankungsform. 

Sarkoide Geschwiilste. 
Die hier zu nennenden Krankheitsbilder haben fiir den Laryngologen in­

soferne geringeres Interesse, als sie an und fiir sich schon sehr selten, zumeist 
bloB Hauterscheinungen zeigen. Hin und wieder aber kann man auch Teil­
erscheinungen der Erkrankungen an den Schleimhauten beobachten. Sie ent­
wickeln sich zwar meist erst im vollentwickelten und vorgeschritteneren Stadium 
der Erkrankung, und der Laryngologe. kommt in der Regel nur dazu, die Mit­
beteiligung der Schleimhaut am HautprozeB zu konstatieren, aber mitunter 
treten sie auch bei noch.nicht vollentwickelten Kmnkheitsbildern auf. In BotcheR 
FallEm steigern sie das laryngologische Interesse. Deshalb sei ihrer hier kurz 
gedacht. 

Die hierher gehorigen Erkrankungen sind die Mycosis fungoides und das 
Sarcoma idiopaihicum Kaposi. 

Die 
Mycosis fungoides 

ist eine Erkrankung, die sich auf Jahre erstreckt, anfanglich Hauterscheinungen 
setzt, die scheinbar ekzem-, psoriasis- oder urticariaiihnliches Aussehen haben 
(priimycotische Exantheme), spiiter aber, oft nach jahrelangem BestaI).de in 
ein infiltrationsstadium treten und schlief3lich eigenartige Tumoren bilden, die 
bis KindskopfgroBe erreichen und durch ihre Multiplizitat und evtl. "Metastasen­
bildung" in den inneren Organen unter dem Bilde der Kachexie zum Tode 
fUhren. Die einzelnen FaIle konnen in ihren Erstlingserscheinungen, wie auch 
im weiteren Verlaufe betrachtlich different sein. Die Abweichungen vom klassi­
Behan Bilde konnen derart mannigfaltig sein, daB man auch FaIle kennt, denen 
die Initialerscheinungen fehlen, die nicht generalisiert werden und unter Einzel­
erscheinungen verlaufen (Mycosis fungoides d'emblee); die sog. pramycotischen 
Erscheinungen konnen noch nachher auftreten. SchlieBlich gibt es Mycosisfalle, 
die anfangs sich mit universellen Erythrodermien einleiten und in die Erythro­
dermie hinein mycotische Tumoren bekommen. Diese FaIle gehen zumeist mit 
allgemeiner intensiver Driisenschwellung einher, die den erstgenannten Fallen 
fast stets fehlt. 

Der Verlauf des atiologisch ganzlich unklaren Krankheitsbildes ist ver­
schieden; die meisten FaIle wiihren Jahre, selbst 2-3 Dezennien, die d'emblee­
FaIle wieder verlaufen rascher. Die PrognosCl- ist s1;ets infaust. 

Histologisch besteht ein Granulom, dessen Entwicklung nach PALTAUF 
mit entziindlichen Erscheinungen, betrachtlicher Hyperamie, Odem und Aus­
scheidung von Fibrin bei geringer Zellemigration einsetzt, wobei unter Auf­
lockerung des Bindegewebes eigenartige Zellen auftreten. 

AlIe die genannten Hautvarianten setzen auch im Oavum oris gelegentlich 
Symptome, nur ist dieses Vorkommnis sehr selten. KApOSI selbst hat keinen 
derartigen Fall gesehen, denn er berichtet in seinem Lehr1>uch nur iiber FaIle 
anderer Autoren (PALTAUF, BLANC). 

Es scheint auch, daB man im Anfangsstadium der klassischen - BAZINschen 
- Form der Erkrankung wirklich so gut wie keine SchIeimhauterscheinungen 
beobachtet. Wohl aber sind im II., dem infiltrationsstad1:um, hautahnliche 
Veranderungen auf der Schleimhaut des Mundes bekannt. Auch diejenigen 
FaIle, die unter dem Bilde der generalisierten Erythrodermie verlaufen, zeigen 
ofters, wenn auch geringfiigigere Schleimhautveranderungen. Man sieht in 
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derartigen Fallen entweder bloB R6tung und Sckwellung, oder leicht erhabene, 
leulcoplalcieiiknlicke Veriinderungen. Wie an der Haut werden die Erscheinungen 
durch immer intensiver werdende Infiltration der Erkrankungsherde stets 
deutlicher. Man sieht dann meist sich ziemlich scharf absetzende, plateauartig 
erkabene, dilsterrote Sckeiben, die besonders deutlich sind, wenn sie dem Zungen­
rucken aufsitzen (HELLER). Aber auck mekr diffuse, wenig erhabene Infiltration 
kommt zur Beobachtung (HERXHEIMER, HUBNER). Auch blasige Efflorescenzen 
sind an der Mundschleimhaut beschrieben (SACHS). Da die Hauterscheinungen 
ofters in SckUben erfolgen, kann man derlei auch an der Schleimhaut boob­
achten. Auch spontane Ruckbildung, Abflachung bereits bestehender Infiltrate 
sieht man. 

Zumeist aber entwickeln sich auf den Infiltraten oder auch ohne sie tumor­
formige Gebilde, Knoten von Erbsen- bis WalnuBgroBe. Diese knotigen Infiltrate 
und Tumoren entsprechen dem III. Stadium der Erkrankung und der d'emblee­
Form. Ihre Farbe entspricht der normalen Schleimhaut, oder sie sind diisterrot 
oder aber graurotlich. Ihre Konsistenz ist maBig derb, sogar elastisch, ihre 
Oberflache glatt oder grobhockerig. Oft zerfallen sie im Zentrum. Die Ulcera­
tionen bleiben aber stets oberflachlich; kommt es einmal zum tieferen Zerfalle, 
so entstehen graugelbe Belage oder miBfarbige, graugriinlich gefarbte Nekrosen. 

Die Erkrankung hat in der Mundhohle ihre Priidilektion8stellen in Zunge, 
Gaumen, Tonsillen, Rachen und Larynx. Ungemein selten wird die Wangen­
schleimhaut befallen. Die Gingivalokalisation im FaIle STEFANI scheint geradezu 
als Unikum. 

Die Zunge zeigt Infiltrate (HERXHEIMER und HUBNER, KUBEL), Tumoren 
(HALLOl'EAU et JEANSELME) und ITIcera (FALK, HELLER), ebenso harter und 
weicher Gaumen, von wo die Knoten auf Gaumenbogen und Tonsillen iiber­
greifen konnen. Die genauere Beschreibung eines solchen Falles liefert uns 
auBer anderen Autoren RIECKE. Der harte Gaumen seines Patienten (2. Fall) 
erschien durch zwei Schleimhautwiilste trichterformig vertieft, die ebenso wie 
die beiden Gaumenbogen hochrot und granuliert waren. Uvula und hintere 
Rachenwand waren odematos und vorgewolbt, die Epiglottis war verdickt. Etwa 
zwei Wochen spater ulcerierten die Schleimhautwiilste. In einer weiteren Woche 
war die Halfte des harten Gaumens befallen, der von einem unregelmaBig 
begrenzten, zerkliifteten mit nekrotischen Massen graugelblich belegten Sub­
stanzverlust eingenommen war. Die Ulceration drang noch wahrend weiterer 
14 Tage bis gegen den linken Oberkiefer vor, dann starb der Patient. Den 
Larynx sahen WILLS, PALTAUF, PHrLIPl'SON, FALK, JAKOB! und KUBEL erkrankt, 
den Rachen HALLOPEAU et JEANSELME und HALL. 

Die subjektiven Symptome, die bei geringen Erscheinungen im Munde bloB 
in leichtem Brennen und Stechen bestehen, steigern sich bei der Tumorbildung 
und namentlich bei Zerfall der Knoten zu auBerst intensiven Schmerzen, wahrend 
die Knoten auf der Haut fast schmerzlos sind; es sei denn, daB die Knoten 
Nerven aufsitzen oder sie umschlieBen (PALTAUF und SCHERBER). 

Bekannt ist, daB Haut- wie Schleimhautveranderungen auch spontan sich im 
Verlaufe der Erkrankung zuriickbilden konnen. Dieses Phanomen geht an der 
Haut zumeist mit hochgradiger Pigmentation einher - Melanodermien sind 
bei Mycosis fungoides haufig beobachtet - an der Schleimhaut ist von Pigment­
anhaufung nach Riickbildung eines Infiltrates oder Knotens nichts bekannt. 

Eine Differentialdiagnose kommt nicht in Betracht, da die Schleimhaut­
lasionen fast immer erst im Endstadium sich entwickeln, wo die Diagnose schon 
von dermatologischer Seite leicht zu stellen ist. In der Form der Mycosis d'emblee, 
wo nur lokalisierte Hauterscheinungen in Form von Knotenbildungen bestehen, 
konnen gleichzeitig Knoten an der Schleimhaut allerdings groBe, d. h. uniiber-
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windliche diagnostische Schwierigkeiten bereiten, da sie einem Sarkom gleichen 
konnen. Hier kann nur bioptische Untersuchung die Entscheidung bringen. 
Allerdings gibt es Faile, wo auch diese Untersuchung im Stiche laBt. 

Histologische Untersuchungen liegen mehrfach vor, da die FaIle alle zugrunde­
gehen. P.ALTAUF, STEFANI, WILLS berichten dariiber. Das nicht immer gleiche 
Gewebsbild deckt sich mit den Veranderungen der Haut. Verschiedenheit im 
Zellcharakter ein und desselben Infiltrates, die Polymorphie der einzelnen Zellen 
spielen im Gewebsaufbau eine groBe Roile. 

Die Behandlung der SchleiInhautknoten ist eins mit der Behandlung ailer 
Erscheinungen. Wir wissen, daB unter Rontgen-, wie unter Radiumeinwirkung 
die Infiltrate rasch schwinden. Es ist die einzige wirksame Therapie, die den 
Ablauf des Krankheitsbildes mit Tod nicht verhindern, wohl aber hinausschieben 
kann. 

Sarcoma idiopathicum pigmentosum (KAPOSI). 
Das Sarcoma idiopathicum pigmentosum (KApOSI) ist cine relativ seltene 

Erkrankung, die mit blau- bis braunroten Knoten symmetrisch an Handen und 
FiiBen beginnt, allmahlich - meist im Verlauf von Jahren - stets neue Knoten 
oder auch flachere Infiltrate gleicher Farbe setzt, spater auch Kopf und Genitale 
sowie den Stamm befallt und schlie.Blich nach Jahren mit Erscheinungen an 
den Innenorganen durch Kachexie zum Tode fiihrt. Die Knoten und Infiltrate 
dokumentieren durch Farbe, Komprimierbarkeit und angiomahnliches Aus­
sehen ihre Zugehorigkeit zum Gefii/3system. Spontane Ruckbildung unter inten­
siver Pigmentbildung, endlich periphere Progredienz zeichnen das Krankheitsbild 
auBerdem aus. 

Varianten der typischen Form - Mitbeteiligung der LymphgefaBe an der Er­
krankung, Zerfall einzelner Knoten, Entwicklung einzelner Knoten zu groBen 
Tumoren, Abweichungen von der Symmetrie, kommen vor. . 

Der echte Sarkomcharakter ist dem Krankheitsbilde nicht eigen. Die spontane 
Riickbildungsmoglichkeit, die Moglichkeit der Heilung friihzeitig in Behandlung 
kommender FaIle und der histologische Befund gewahren ihm eine Sonderstellung. 

Mikroskopisch setzt sich die Affektion aus erweiterten und neugebildeten 
Blut- (evtl. auch Lymph-) Raumen zusammen, die von Spindelzellenhaufen 
umschlossen sind, in die oft recht dicht Rund- und Plasmazellen eingestreut 
sind. Hamorrhagien und aus diesen stammehdes, reichliches Pigment ver­
vollstandigen das histologische Bild. Mitunter iiberwiegt die GefaBneubildung, 
mitunter die spindelzellige Gewebswucherung. 

Die Atiologie ist bekannt. 
Als beste Therapie gilt die Strahlentherapie (Rontgen oder Radium), besonders, 

wenn sie mit hohen Arsendosen kombiniert wird. 
Die Schleimhaut der Mund- und Rachenhohle, selbst Larynx, Trachea und 

Oesophagus werden relativ oft befallen. Die Erscheinungen treten hier allerdings 
gegeniiber dem Hautbilde wieder zuriick, und das Hauptinteresse ist bei dieser 
Erkrankung mehr auf den histologischen Aufbau und die Stellung der Erkran­
kung im Symptom gerichtet, als auf Lokalisationen auf der SchleiInhaut. Das 
mag auch die Ursache sein, daB die Schleimhautlokalisationen in den meisten 
Lehrbiichern (KApOSI, JARISCH-MATZENAUER, DARIER, TOROK und manche 
andere) und auch in MRACEKS Handbuch keine Erwiihnung gefunden hat. Und 
doch findet man bei den intensiver und langer et"krankten Patienten fast 
stets Flecken, Infiltrate und Knoten im Munde. Sogar eine Priidilektionsstelle 
laBt sich feststeIlen; es ist der harte Gaumen, viel seltener der weiche, wo 
Symptome der Erkrankung gefunden werden. Hier sind es meist flache, blafJ 
grauviolette Erhabenheiten von KleinmiinzengroBe, oder mehr sich vorwolbende, 
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sogar halbkugelige, kleinere und selten groBere K noten von dunklerem Kolorit; 
sie sind blaurot, blaubraun und rostfarben. Manche zeigen wie an der Haut 
Blutungen oder zentrale Involutionen mit brauner Farbe (Pigment j, andere 
wieder zerjallen zentral mit scharfen, wie ausgestanzten 6ffnungen. Zwischen­
durch sieht man auch kleine, fast fleckige Erscheinungen von der Farbe der 
groBen. DaB evtl. Blutungen aIle die bekannten Farben vom Dunkelrot uber 
Violett bis zum Grun und Gelb durchmachen, ist selbstredend (Abb. 27). 

SchlieBlich kommen auch himbeerartige, grobhOckerige, uberhangende 
Knotenbildungen, besonders am Alveolarfortsatz vor (Abb. 28), die um so leichter 
o berflachlich zerfallen oder wenigstens erodieren. 

Ahnliche Gebilde in flacher und knotiger Form findet man auch im Rachen, 
am Mundboden, im Larynx (insbesonders an der Epiglottis), wie im Oesophagus. 
Die Lokalisation im Larynx macht naturgemaB dem Sitz entsprechende 

Abb. 27. Sarcoma idiopathicum pigmentosum 
(KAPOSI) (Gaumen). 

Beschwerden. Auch in der Nasen­
schleimhaut sind Knoten gesehen 
worden. An der Zunge finden 
sich Knoten sehr selten, ebenso 
an der Wangenschleimhaut. 

Abb.28. Sarcoma idiopathicum 
pigmentoBum (KAPOSI) (Gingiva). 

Die Tumoren sind aIle mii.Big derb, viele von ihnen komprimierbar. Selten 
sind sie gestielt, meist sitzen sie breit der Schleimhaut auf oder liegen in ihr . 

1m Verlauje gleichen die Erscheinungen im Mun~e vollig denen der Haut: 
Blutung, ZerfaIl, spontane Ruckbildung und Hinterlassung von Pigment charak­
terisieren sie auch hier. 

Die Entwicklung der Affektion erfolgt im Munde in der Regel erst beim 
vollausgebildeten Krankheitsbilde. Selten findet man sie allerdings schon im 
Anfangsstadium der · Erkrankung. Das besonders dann, wenn auch die Haut­
erscheinungen am Kopf (Ohr, Nase, Lippen) frUb einsetzen. Speziell die Lippen 
zeigen dann am ehesten knotige, blaurote Wulstungen, ahnlich den senilen 
Angiomen. Eine zusammenhangende Beschreibung der Schleimhauterschei­
nungen des Sarcoma id.iopathicum pigmentosum find.et sich in der Literatur 
nicht. Die zahlreichsten Literaturangaben liber das Krankheitsbild liberhaupt 
bringt die Arbeit DALLA FAVERAS. 

Dijjerentialdiagnostisch kommen nur einzelne Erkrankungen in Betracht, 
und zwar die angiomatosen, vor allem die senilen Angiome und andere angio­
mat6se Bildungen, die in ihrer Stellung im Symptom ebenso unklar sind, wie 
das Sarcoma idiopathicum pigmentosum. Hier sind die als Angiosarkoma 
oder als metastasierende senile Angiome bezeichneten Fane zu nennen. Die 
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.Ahnlichkeit dieser Formen ist bekannt und von verschiedenen Autoren (nament­
lich italienischen: CONFORTI, RADAELI, PlCCARDI) hervorgehoben worden. GawiB 
hat auch das klinische Bild des Sarcoma idiopathicum Kaposi besonders in den 
letzten Jahren manche Weiterung erfahren, es ist aber immerhin noch gut 
abgegrenzt und man sollte Angiome, die metastasieren, mehr weniger gutartig, 
aber scheinbar auch malign werden konnen, nicht dem Sarcoma idiopathicum 
Kaposi zurechnen. Deswegen scheint es auch nicht sicher, daB der Fall IfAJEK, 
bei dem besonders im Larynx, aber auch an der Zungenba.sis, in der Tonsille 
und am weichen Gaumen sich Knoten angiomatoser Art zeigten, hierher zu 
rechnen ist. Die gelegentliche f spontane Riickbildung, das Nichtrezidivieren 
an der Stelle der Entfernung, der teleangiektatische Spindelzellencharakter 
sind noch keine Beweise fiir das Sarcoma idiopathicum Kaposi allein. Der 
reine Angiomcharakter, das scharf abgegrenzte Emporsteigen der Knoten aus 
der Schleimhaut, die rasche Folge der Erscheinungen sind Symptome, die dem 
KAposIschen Sarcoma idiopathicum aHein im allgemeinen nicht eigen sind. 

Das histologische Bild des Sarcoma Kaposi der Schleimhaut stellt ein Ga­
webe von dichten Bindegewebsbiindeln, Spindelzellenbiindeln und groBen Blut­
evtl. Lymphraumen dar, die von Blutungen und Pigment durchsetzt sind 
(MARIANI). 

Therapeutisch bringt Radium lakale Abheilung. 
Die Bilder entstammen zum Teil der Klinik f. Dermatologie in Wien, Prof. RIEHL, zum 

Teil meiner eigenen Sammlung. Sie sind gemalt von dem seither verstorbenen Maler 
J. WENZL und meinem Fachgehilfen CARL BOECK. 
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3. Erkrankungen des Kehlkopfes und der 
Luftrohre bei verschiedenen Dermatosen. 

Von 

KARL M. MENZEL -Wien. 

Mit 6 Abbildungen. 

In dem Umstande, als die in der Mundhohlenschleimhaut auftretenden 
Veranderungen bei den verschiedenen Dermatosen den Dermatologen gelaufiger 
sind, wiihrend die Laryngologen mehr Erfahrung haben in bezug auf 
die in ihrem Spezialgebiete, d. h. im Kehlkopfe, Luftrohren- und hypo­
pharyngealen Schleimhautbezirke auftretenden Erscheinungen moge der Grund 
gesucht werden, weshalb die beiden Schleimhautgebiete getrennt, und zwar 
von einem Dermatologen und einem Laryngologen besprochen werden. In 
Anbetracht der vielfachen Beriihrungspunkte der betreffenden Gebiete werden 
sich in der vorliegenden Erorterung Wiederholungen bei Besprechung der 
einzelnen Krankbeitsgruppen wohl nicht vermeiden lassen, um so weniger als 
ja ein groBer Teil jener Dermatosen, welche ihre Krankheitserscheinungen 
im Kehlkopf setzen, auch zu Veranderungen in der Rachen- und in der Mund­
hohlenschleimhaut fiihrt. Von einer Wiedergabe des Hautbildes kann im all­
gemeinen in diesem Kapitel abgesehen werden, da dasselbe im vorhergehenden 
korrespondierenden Abschnitt (KREN) ohnehin kurz besprochen erscheint. 

1m allgemeinen habe ich die Therapie bei jenen Schleimhauterkrankungen, 
die einen unwesentlichen Teil der Hauterkrankungen darstellen und deren 

1 Die zahlreichen italienischen Arbeiten sind durch das haufige Vorkommen der Erkran­
kung in Italien bedingt. 
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Behandlung zusammeniiillt mit der der zugrunde liegenden HautaHektion nicht 
oder nur ganz fliichtig erwiihnt. Nur bei jenen Dermatosen, die auch isoliert 
auf der Schleimhaut auftreten und deren Schleimhauterscheinungen mehr im 
Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen, wic z. B. beim Pemphigus, habe ich 
auch die Therapie etwas eingehender behandelt. Auch bei den iibrigen Schleim­
hauterkrankungen konnte ich mich in dieser Hinsicht kurz fassen, da wir uns 
hier hiiufig auf eine ausschlielllich symptomatische Therapie beschriinken miissen. 

lch habe bei Bearbeitung der folgenden Kapitel neben vielen anderen zum 
Teil einzelne Erkrankungen betreffenden, zum Teil zusammeniassenden Arbeiten 
in weitgehendem Malle TRAUTMANNS bei J. F. Bergmann in Wiesbaden er­
schienene, ganz ausgezeichnete und umfassende Monographie beniitzt, wo auch 
der grollte Teil der Literatur angefiihrt erscheint. FUr die Besprechung der 
einzelnen Krankheitstypen gliedere ich den umfangreichen Stoff in folgender, 
allen praktischen Aniorderungen meines Erachtens entsprechender Weise: 

A. Akut entziindliche Dermatosen. 
I. Erytheme. 

a) Erythema multiforme. 
b) Erythema nodosum. 
c) Symptomatische Erytheme (Autotoxische und Arzneierytheme). 

II. Anp;ioneurosen. 
a) Urticaria. 
b) Akutes circumscriptes idiopathisches Odem (QUINCKE). 

III. Herpes. 
1. Herpes simplex (acutus, febrilis, menstrualis usw.). 
2. Herpes recidivans. 
3. Herpes zoster. 

IV. Miliaria und Ekzem. 
:B. Akut oder chronisch verlaufende entziindliche Dermatosen. 

1. Pemphigus. 
2. Epidermolysis bullosa hereditaria. 
3. Impetigo herpetiformis. 
4. Impetigo vulgaris (UNNA). 

C. Chronisch entziindliche Dermatosen. 
1. Lichen ruber planus und acuminatus. 
2. Psoriasis vulgaris. 
3. Sklerodermie. 
4. Lupus erythematodes. 
5. Lupus pernio. 

D. Hyperkeratosen (ichthyosiforme Erkrankungen). 
1. Ichthyosis, cornu laryngeum. 
2. Acanthosis nigricans. 
3. Psorospermosis (Morbus Darier). 

E. Mycosen. 
1. Blastomycosis (Dermatitis blastomycetica). 
2. Sporotrichosis. 

F. Sarcoide Geschwiilste. 
1. Mycosis fungoides. 
2. Sarcoid Boeck. 

A. Aknt entziindliche Dermatosen. 
I. Erytheme. 

a) Das Erythema exsudativum multiforme. 
stellt eine oft mit Fieber einhergehende Allgemeinerkrankung dar und setzt 
dementsprechend seine Erscbeinungen auller auf der Haut auch auf den 
Schleimhiiuten, und zwar treten letztere entweder - und das ist der hiiufigste 
Fall - gleichzeitig mit den Hautveriinderungen auf oder sie gehen denselben 
voraus oder folgen ihnen nacho 
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Die Efflorescenzen auf der Schleimhaut des Larynx entsprechen prinzipiell 
und histologisch den Hautveranderungen, nur zeigen sie in Anbetracht der 
besonderen histologischen BeschaHenheit der Schleimhaute andere klinische 
Formen. . Man findet rote Flecke, knotchenformige, papulose Infiltrate, die 
mitunter zerfallen und kleine, gelblichweiB belegte Geschwiire hinterlassen, 
die gewohnlich rasch heilen, sowie namentlich auch Bildung von kleineren und 
groBeren Bla-sen, welch letztere jedoch, wie auch bei den anderen blasenbildenden 
Mfektionen fast nie in intaktem Zustande zur Beobachtung gelangen, da das 
zarte, abgehobene Epithel dem Druck der Exsudatfliissigkeit nicht standhalten 
kann und auch beim Essen traumatisch zerstort wird. DemgemaB entstehen 
an Stelle der Blasen Erosionen oder seichte Ulcerationen, die oft noch Epithel­
reste als Uberbleibsel der geplatzten Blasendecke an ihrer Peripherie zeigen. 
Wenn nicht gleichzeitig, friiher oder spater charakteristische Hautverande­
rungen vorhanden sind, ist wohl eine Verwechslung, namentlich der Geschwiire 
oder Erosionen mit Lues moglich. Es laBt sich jedoch im allgemeinen sagen, 
daB die Geschwiire beim Erythema multiforme oberflachlich sind, daB eine 
Infiltration in der Umgebung fehlt, daB immer neue Schiibe von Efflorescenzen 
einander folgen und die Heilung ohne jede Therapie und ohne sichtbare Residuen 
abschlieBt. In zweifelhaften Fallen ist die W ASSERMANNsche Reaktion und der 
positive Spirochatenbefund maBgebend. Die Zahl der FaIle, in welchen das 
Erythema exsudativum multiforme im Larynx beobachtet wurde, ist auBer­
ordentlich gering. 

1m Jahre 1892 verOffentlichte SCHOTZ einen hierhergehorigen Fall, in welchem 
neben Geschwiiren mit gelblichgrauem Grund und verwaschenen Randem im 
Mund und Rachen auch ein ebensolches mit gelblichgrauem Sekret bedecktes 
Geschwiir an der hinteren Larynxwand, zumal unter dem linken Stimmband 
auftrat. Nach den Schleimhauterscheinungen trat das charakteristische Exan­
them auf der auBeren Haut auf. In der Folge bildeten sich in mehrfachen Rezi­
diven Ulcera an den verschiedensten Schleimhautstellen, unter anderem auch 
um den Ventriculus Morgagni der linken Seite aUs. Nach einer Dauer von iiber 
sieben Monaten heilte der ProzeB vollig aus. 

Von groBem Interesse ist auch der Fall EDW. WELANDERS, der ad exitum 
fiihrte und obduziert wurde. Ein 23jahriger Mann erkrankte kurz nach einer 
luetischen Infektion unter hohem Fieber und Auftreten eines Erythema exsu­
dativum multiforme an Haut und den Schleimhauten. 25 Tage nach dem 
Erscheinen des Exanthems trat der Exitus unter hohem Fieber ein. Die Obduk­
tion ergab Nephritis, Pleuropneumonie, Endokarditis. Der Larynxbefund 
lautete: An der Innenseite der Epiglottis ist die Schleimhaut etwas vetdickt 
und zeigt zahlreiche, sagokomgroBe Follikel. An der Basis der Epiglottis, 
deren rechter Seite entsprechend, befindet sich ein pfennigstiickgroBes, ober­
flachliches Geschwiir, mit reinem Boden und zahnformig gekerbten Randem. 
An jedem Stimmband befindet sich symmetrisch eine weiBglanzende Partie 
von 5 mm Ausdehnung, an der die Schleimhaut vollig fehlt. 

Der dritte einschlagige Fall wurde von TRAUTMANN beobachtet und 
beschrieben. In diesem fand sich neben erbsengroBen, runden, speckig belegten 
Geschwiiren an der Rachenschleimhaut, auch am linken Aryknorpel ein ovaler, 
etwa 1/4 cm langer Substanzverlust mit speckigem Belag. 

Die zweite Beobachtung TRAUTMANNS (Fall 7, 1906) betraf einen 26jahrigen 
Reisenden, der sechs Jahre vorher Lues akquiriert hatte. Die Untersuchung 
ergab neben Veranderungen im Rachen auch an den Schleimhautfaltim des 
Larynx bis linsengroBe, grau belegte Erosionen von polycyklischer Form, an den 
Randern zum Teil mit weiBlichen Epithelfetzen. Die Diagnose schwankte 
zwischen Lues, Herpes und Erythema multiforme. Heilung nach vier Wochen 

Hals·, Nasen· und Ohrenheilkunde. IV. 37 
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ohne jegliche Therapie. Dieselben Erscheinungen wiederholten sich in der 
Folgezeit periodisch. Die Beschaffenheit der Hautefflorescenzen war fiir die 
Diagnose Erythema multiforme entscheidend. 

1m Jahre 1913 stellte ferner FEIN einen hierhergehOrigen Fall von Erythema 
multiforme in der Wiener laryngologischen Gesellschaft vor, welcher seine 
Efflorescenzen in der -MundhOhle, im Rachen und Kehlkopf hatte. FEIN beob­
achtete drei Attacken, nur wahrend der zweiten Attacke war auch die Haut 
mitbeteiligt, so daB die Diagnose als gesichert gelten kann. 

In den beiden Fallen von GLAS (1906) handelte es sich um unregelmaBige, 
serpiginos begrenzte, oberflachliche SubstanzverlusOO tin Kehlkopfe. Einzelne 
der Erosionen- betrafen nur die obersten Schichten, andere gingen etwas tiefer 
un,d bluteOOn bei Beriihrung leicht. 

b) Das Erythema nodosum 
wird nicht von allen Autoren als Krankheit sui generis aufgefaBt, sondern 
vielfach als dem Erythema exsudativum multiforme einheitlich zugehoriger 
KrankheitsprozeB angesehen, in welchem nur zwei klinisch verschiedene Typen, 
namlich der exsudative und der nodose voneinander abgegrenzt werden. Fiir 
diese Auffassung scheint einerseits die histologische Beschaffenheit der respek­
tiven Efflorescenzen zu sprechen, welche zeigt, daB das Erythema nodosum 
nur ein nach Intensitat und Extensitat gesteigertes Erythema multiforme 
exsudativum darstellt (JOSEPH), andererseits der Umstand, daB beida Formen 
an einem und demselben Individuum nicht selten gleichzeitig auftreten. 

1m Gegensatz zu ihrem Verhalten auf der Haut sind die Bedingungen zur 
Einschmelzung der Knoten und folgender Geschwiirsbildung auf der Schleim­
haut giiustiger. Die Schleimhautefflorescenzen nehmen demnach oft wen 
Ausgang in Ulceration und Nekrose. Die Lokalisation des Erythema nodosum 
auf der Schleimhaut des Larynx gehort zu den Seltenheiten. Den ersten Fall 
hat wohl W. HILDEBRANDT beobachtet. Hier zeigte sich auBer einer Angina, 
Stomatitis und Eruptionen von kleineren und groBeren, pustelartigen, rot 
umranderten Blaschen am weichen Gaumen starkere Rotung der Epiglottis, 
welche gleichfalls mit einigen ebenso beschaffenen Blaschen besetzt war. Der 
Inhalt der Blaschen, auf Blutagar kultiviert, ergab Staphylo- und Strepto­
kokken. Die Schlaimhaut uber beiden SANTORINISchen Knorpeln odematos. 
Beide Stimmbander verdickt, gerooot und wenig beweglich. 

In einem-von GEORGE F. COTT_1896 beobachteten Fall war zuerst die Haut 
befallen, -dann traten- Halsschmerzen und Suffokationserscheinungen auf, die 
die Tracheotomie notig machten, Die objektiven Larynxveranderungen sind 
recht unklar geschildert. "Die falschen Stimmbander waren odematos, doch 
nicht so stark, daB die wahren Stimmbander dadurch verdeckt waren. Die 
Stimme war klar, der linke Arykuorpel war immobilisiert und etwas verdickt. 
Das subglottische Gewebe war zu sehen, lieB aber nur soviel Raum ubrig, als 
zum Atmen genugte." Man wiirde wohl eher geneigt sein, nach dieser Schilde­
rung eine Perichondritis des linken Aryknorpels anzunehmen. 

Sehr interessant war der Fall, den DU MESNIL zusammen mit OTTO SEIFERT 
1888 beobachtete. Die Krankheit befiel unter Temperatursteigerung zunachst 
die Haut und zeigte hier Erscheinungen sowohl des Erythema nodosum als auch 
des Erythema multiforme. Ungefahr eine Woche spater traten Halsschmerzen 
auf. Der laryngoskopische Befund zeigte an der rechten Halfte der Epiglottis, 
ubergehend auf das rechte Ligamentum aryepiglotticum eine rotglanzende 
Infiltration, die sich ziemlich scharf gegen die Umgebung abgrenzte. In den 
nachsten Tagen traten mehrfach kleine, weiBliche, in Gruppen stehende Blaschen 
auf gerotetem Grund am rechten vorderen Gaumenbogen sowie am harten 
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Gaumen auf, wiihrend die Schwellung der Epiglottis geringer wurde. Der 
rechte Aryknorpel noch verdickt, gerotet, unvollkommener SchluB der Stimm­
bander, Heiserkeit. Nach dreiwochentlicher Krankheitsdauer wurde Patient 
geheilt entlassen. 

Zwei Faile, in denen Erythema multiforme auf der Raut und Erythema 
nodosum auf der Schleimhaut beobachtet wurde, veroffentlichte BREDA. In dem 
einen Falle, welcher vorher an Odemen und Urticaria gelitten hatte, traten mhl­
reiche Efflorescenzen VOn Erythema nodosum am Scrotum, am Gaumen und 
im Kehlkopf auf. Es wechselten rasch Besserungen und Verschlechterungen 
dieses Zustandes, bis endlich der schon stark herabgekommene Kranke einem 
Erstickungsanfall erlag. Der zweite Kranke, welcher vorher an schwerer ter­
twer Lues gelitten hatte, klagte zur Zeit der Vorstellung iiber Atembeschwerden 
und Halsschmerzen. Die Untersuchung ergab vereinzelte, kleine, schmerzhafte 
Knotchen auf der Zunge, eine fiinfpfennigstiickgroBe, speckig belegte Erosion 
an der hinteren Rachenwand; im Larynx fand sich, yom linken Aryknorpel aus­
gehend, ein haselnuBgroBer, glatter, dunkelroter, das Stimmband fast zur Mitte 
deckender Tumor. Auf Grund der Anamnese zunachst Jodkali, jedoch ohne 
Wirkung. Nach einer Woche maBige Hamoptoe. Lungenbefund negativ, 
dagegen zeigt der Larynxtumor einen groBen Substanzverlust, welcher mit 
geronnenem Blut und Schleim belegt war; be ide Stimmbii.nder verfarbt. Auf 
beiden Handriicken und Unterschenkeln waren jetzt vereinzelte bIaulichrote 
Stellen zu konstatieren. Diagnose: Erythema multiforme et nodosum. Unter 
Salicylsauremedikation heilte der ProzeB nach fiinf Wochen aus. 

In dem VOn KOBNER kurz erwahnten Fall erstreckten sich Erosionen VOn der 
Schleimhaut der Mund-Rachenhohle auch auf den Kehldeckel. 

Atiologisch interessant ist ein von MASSINI 1921 mitgeteilter Fall, in welchem 
sich eine Spirochate frei im Blute fand, die sich auch kultivieren lieB und VOn dem 
genannten Autor als Spirochaeta agilis bezeichnet wurde. 

Die Prognose ist im allgemeinen nicht immer giinstig. Abgesehen VOn der 
Schwere der Infektion ist auch der Sitz der Schleimhautknoten VOn Bedeutung. 
Es kann vermoge dieses Sitzes im Larynx oder der Trachea zu Suffokations­
erscheinungen kommen, die zur Tracheotomie oder zum Exitus fiihren. 

Differentialdiagnostischkommennamentlich die nodosen Syphilide in Betracht. 
Gegen eine Verwechslung schiitzt wohl im allgemeinen das akute Auftreten 
des Erythema nodosum mit hohem Fieber, rheumatischen Erscheinungen, 
Gelenkschwellungen, Endokarditis, ferner die Characteristica der Hauterschei­
nungen, sowie die Wirkungslosigkeit der antiluetischen Behandlung, der Ausfall 
der Wassermannreaktion und der eventuelle Nachweis der Spirochaten. Trotz 
alledem gibt es FaIle, welche mangels VOn charakteristischen Hauterschei­
nungen nicht sicher zu diagnostizieren sind, in denen wir auf ein Abwarten und 
Abwagen der einzelnen Symptome angewiesen sind. 

Die Therapie ist im wesentlichen entsprechend dem Charakter und Verlauf 
des Erythema nodosum eine antirheumatische, die auch den der Erkrankung 
der oft gleichzeitig befallenen Gelenke und den nicht seltenen Endokarderschei­
nungen, sowie dem begleitenden Fieber Rechnung tragt. 1m iibrigen kann es sich 
namentlich bei Mitbeteiligung der Schleimhaute, nur um eine symptomatische 
Behandlung der Entziindungserscheinungen und der zu Stenose fiihrenden 
Schwellungszustande handeln. 

c) Symptomatische Erytheme. 
Zu diesen sind zu rechnen 
1. die autotoxischen Erytheme, 
2. die Arzneierytheme. 

37* 
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Die autotoxischen Erytheme verdanken ihre Entstehung stationaren Krank­
heitsprozessen, deren pathogene Stoffe in die Blutzirkulation iibergehen und 
auf diese Weise ihre Erscheinungen auf der Haut und den Schleimhauten 
setzen. 

Thre morphologischen Eigenschaften decken sich in den meisten Fallen so 
vollig mit den idiopathischen Formen des Erythema multiforme oder des 
Erythema nodosum, daB vielfach eine Differentialdiagnose unmoglich ist. 
Nur eine genaue Untersuchung des ganzen Individuums deckt in solchen 
Fallen die Ursache der Krankheitserscheinungen auf und fiihrt zur richtigen 
Diagnose. 

Als Giftquelle kommen in Betracht: Nephritis, Diabetes, im Korper ab­
geschlossene eitrige oder ZerfallshOhlen (EHRMANN). GonorrhOe (0. HERMANN), 
Angina follicularis und phlegmonosa (EHRMANN). Ferner wurde auch bei tuber­
kulOsen Prozessen Erythema nodosum bzw. multiforme beobachtet (UFFEL­
MANN, OEHME, W. HILDEBRANDT). Nach JADASSOHN finden sich auch bei einer 
groBen Reihe von akuten Infektionskrankheiten symptomatische Erytheme, 
wie bei Cholera, Diphtherie, Septikamie, Pyamie, Puerperalfieber, Masern, 
Variola, Scharlach, Influenza u. a. m. 

Hierher gehoren wohl auch die Serumerytheme, welche· nach Injektion 
irgendeines Tierblutserums auftreten und die aufzufassen sind als Giftwirkung, 
ausgehend von den artfremden EiweiBkorpern des betreffenden Serums (PIR­
QUET und ScmcK). Sie treten gewohnlich 8-10 Tage nach der Injektion unter 
maBigen Fiebersteigerungen auf und verschwinden in der Regel nach einigen 
Tagen wieder. 

2. Arzneierytheme. Vor allem sind es die Antifebrilia, mit dem Antipyrin 
an der Spitze, welche am haufigsten zur Erythembildung fiihren. AuBerdem 
kommen, wenn auch seltener, beim Antifebrin, Salipyrin, Phenacetin, der 
Salicylsaure und beim Chinin Nebenerscheinungen auf Haut und Schleimhauten 
zur Beobachtung. 

Die Schleimhauterscheinungen entstehen oft unter Brennen, Stechen, 
Salivation, Jucken oder Prickeln und prasentieren sich als rote oder livid gefarbte 
Flecke, odematose Schwellungen, Blasenbildung, Erosionen, oberflachliche 
Geschwiire, die mitunter syphilitischen Plaques ahnlich sehen, aber rasch wieder 
verschwinden. In der Regel sind Haut und Schleimhaute befallen, manchmal 
aber auch nur die Schleimhaut. 

In sehr seltenen Fallen sind funktionelle Kehlkopfstorungen beobachtet 
worden (LEWIN). welche sich in einem Gefiihl von Kontraktion des Kehlkopfes, 
Husten, Rauhheit, Heiserkeit, Verschleierung und Beschwerlichkeit der Stimme 
auBern und sich bis zur Aphonie steigern. Diese Erscheinungen schwinden in 
der Regel nach 1-20 Stunden und treten immer wieder nach neuerlichen Anti­
pyringebrauch auf. 

Vom Chloralhydrat wissen wir, daB es neben rotel- und scharlachahnlichen 
Ausschlagen Erythema exsudativum multiforme-, urticaria- und variolaahnliche 
Exantheme machen kann. In einem FaIle von CURSCHMANN ergab die Unter­
suchung des Larynx hochgradige Schwellung und Rotung der Epiglottis und 
der Aryknorpel, sowie der falschen Stimmbander, welche die wahren fast 
verdeckten. 

Brompriiparate konnen Hyperamie und odematose Schwellungen auf den 
Schleimhauten der oberen Luftwege erzeugen. Durch Schwellungen im Larynx­
innern kommt es zu Schluckschmerzen, Heiserkeit und Aphonie. 

Von groBem Interesse sind die Schleimhautveranderungen, welche nach 
Quecksilbermedikation nicht selten beobachtet werden (OTTO SEIFERT). 
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Sie treten auf zunachst in Form des Erythema multiforme und des von 
FOURNIER unter dem Namen Herpes recidivant beschriebenen Krankheitsbildes. 
Nach TRAUTMANN ist es nicht von del' Hand zu weisen, daB es sich hier um eine 
reine Quecksilberwirkung handelt. Die Blaschen an der Schleimhaut sind selten 
in intaktem. Zustande zu beobachten, haufiger findet man Erosionen mit oder 
ohne Belag, seltener Ulcerationen, die unter Umstanden auch tiefer greifen 
konnen. Diese Erscheinungen erstrecken sich nicht nur auf Mundhohle und 
Rachen, sondern auch auf die Schleimhaut des Kehlkopfs. 

GLARTCHE sah kleine, weiBliche, sehr schmerzhafte, ovale oder rundliche 
Flecke auf der Schleimhaut des Larynx wahrend einer Quecksilberkur auf­
treten. 

Andere Formen der Quecksilberiritoxikation sind die Stomatitis mercurialis, 
welche Schwellungen, Erosionen und in ihren schwereren Formen tiefe, serpigi­
nose, manchmal gangranose Geschwiire auf der Schleimhaut der Mund- und 
Rachenhohle, aber auch, wie aus einem durch Obduktion erharteten Faile von 
RONA hervorgeht, im Larynx erzeugen kann. In diesem FaIle zeigten sich Drei­
viertel der Epiglottis durch den geschwiirigen ProzeB. zerstort. RONA glaubt 
ubrigens, daB die Geschwiire bei Stomatitis mercurialis ebenso wie die bei der 
Angina ulcero-membranacea durch den Bacillus fusiformis und die Spirochaeta 
refringens hervorgerufen sind; der Unterschied zwischen beiden liegt nur darin, 
daB bei ersterer die Disposition und Herabsetzung der Vitalitat der Gewebe 
durch Quecksilber bedingt erscheint, wodurch die giiustigen Wachstumsbedin­
gungen fiir die betreffenden Bakterien geschaffen sind. 

In das Kapitel der Arsenerytheme gehOrt der Fall TRIMARCHIS (1925), ein 
20ji1hriges Madchen betreffend, welches 10 Minuten nach einer Injektion von 
0,15 Neosalvarsan Dyspnoe Stridor, Aphonie und laryngoskopisch Odem der 
Glottis, der Epiglottis und der Stimmbander zeigte. Die Anfa.lle wiederholten 
sich, wenn auch schwacher, nach jeder neuerlichen Salvarsan-Injektion. 

Die Therapie wird bei den autotoxischen Erythemen wohl hauptsachlich 
mit der Behandlung der Grundkrankheit zusammenfallen, bei den Arznei­
exanthemen vor allem in Aussetzen des betreffenden Medikamentes bestehen. 
Die lokalen Erscheinungen auf den Schleimhauten mussen symptomatisch 
behandelt werden. 

Argyrie. Zu den Arzneiwirkungen kann man wohl auch gewisse Farbenver­
anderungen der Schleimhaut zahlen, die entweder allein oder gleichzeitig mit 
Verfarbungen der auBeren Haut auftreten. Hierher gehort vor allem die Argyrie 
der Schleimhaute, die beinahe immer als Teilerscheinung und sehr haufig als 
die Ursache einer allgemeinen Argyrie auftritt. Nach langerer lokaler An­
wendung von Silberverbindungen in Form von Pinselungen,' Instillationen oder 
interner Darreichung kommt es einerseits zu einer lokalen, eigenartigen, grauen 
bis grau schwarzen Verfarbung der Schleimhaut und durch Resorption der Silber­
verbindung von der lokalen Applikationsstelle aus zu einer aschgrauen bis grau­
schwarzlichen Pigmentierung der ganzen Hautdecke. Solche Fane wurden von 
TRUE, SOBERNHEIM, MENZEL u. a. publiziert. EDM. MEYER sah eine Argyrie 
auftreten in Fallen, in welchen die Kieferhohle lange Zeit hindurch mit Pro­
targollosungen gespiilt worden war. 

Es scheint bei derartigen Kranken vielfach eine Angewohnung an das Pra­
parat sich einzustellen, so daB nervose Abstinenzerscheinungen auftreten, 
wenn die betreffende Behandlung ausgesetzt wird (MENZEL). Eine Verwechs­
lung mit Morbus Addison kommt wohl kaum in Frage trotz der Ahnlichkeit 
der Hautfarbung. 
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II. Angioneurosen. 
a) Urticaria. 

Die Urticaria ist eine im allgemeinen harmlose, rasch verlaufende, in der 
Regel auf toxische Einfliisse zuriickzufiihrende Erkrankllllg, welche einerseits 
mit plOtzlich aufschieBenden und wieder bald verschwindenden, brennenden 
und juckenden, scharf begrenzten Erhabenheiten der Raut (Quaddeln) von 
weiBer oder roter Farbe einhergeht, andererseits auch auf den Schleimhauten, 
namentlich des obersten Ernahrllllgstraktes, seltener der oberen Luftwege auf­
tritt. Die Veranderungen an der Schleimhaut erscheinen jedoch in der Regel 
nicht als scharf umschriebene Quaddeln wie auf der auBeren Raut, sondern 
entsprechend der histologischen Beschaffenheit der Schleimhaut in Form von 
mehr oder weniger betrachtlichen akut entziindlichen diffusen Schwellungen, 
als akute Odeme, sowie als Blasenbildungen, evtl. nach deren Platzen als seichte 
Erosionen mit Epithelresten in der Peripherie. 

LORI hat allerdings wiederholt" Quaddeln" auf der Schleimhaut des Larynx 
und der Trachea auftreten sehen, die beim Vorhandensein von nur einzelnen 
Efflorescenzen bloB brennenden Schmerz im Rals lllld leichte Schlingbeschwerden 
verursachen. Waren dieselben jedoch in groBer Menge vorhanden, so daB sie 
beinahe die ganze Schleimhautbekleidung des Larynx und der Trachea ein­
nehmen, ja an vielen Stellen miteinander konfluieren, so erzeugten sie eine mehr 
oder weniger betrachtliche Dyspnoe oder sogar asthmatische bzw. formliche 
Erstickungsanfalle. 

Nach MORITZ SCHMIDT bestehen die Schleimhautefflorescenzen bei der 
Urticaria nur in akuten Schwellungen lllld erzeugen mitunter schwere Dyspnoe 
als Zeichen ihrer Lokalisation im Kehlkopf (EDMUND MAYER-SALZBURGER). 
Nach F. KLEMPERER sind die urticariellen Veranderungen auf der Schleimhaut 
des Kehlkopfes und der Luftrohre naturgemaB nicht direkt beobachtet, sie 
konnen nur aus den vorhandenen dyspnoischen Symptomen vermntet werden. 
Dafiir spricht auch eine Reihe von 25 zum Teil selbst beobachteten, zum Teil 
aus der Literatur zusammengetragenen Fallen, welche DELBREL 1896 ver­
Offentlichte. Nach ihm ist das wesentlichste Symptom der Urticaria in den 
oberen Luftwegen die Atemnot, die sich bis zum Erstickungsanfall steigert. 
Sie tritt nach dem genannten Autor in zwei Typen auf, entweder, lllld zwar bei 
Lokalisation im Kehlkopf, unter dem Symptomenkomplex des Glottisodems 
mit stridulosem langgezogenem Reiz- und krampfhaftem Rusten oder aber bei 
vorwiegender Beteiligung der Trachea und der Bronchien unter dem Bilde 
des Asthmaanfalles. Manchmal treten die Erscheinungen zuerst auf der Raut 
und dann auf der Schleimhaut auf, in manchen Fallen tritt jedoch zuerst der 
Erstickungsanfall und erst mehrere Stunden spater die Urticaria auf der Raut 
auf, so daB solche FaIle im Anfang schwer gedeutet werden konnen. Eine In­
spektion der Schleimhaute ist in keinem der Fane von DELBREL gelungen. 
Der Versuch, den Kehlkopfspiegel einzufiihren, steigerte die an sich bedrohliche 
Atemnot noch mehr. 

Ein von BLUMENFELD (1901) mitgeteilter Fall von Urticaria am Gaumen, 
im Kehlkopf und der Trachea zeigte die Erscheinungen von Dyspnoe und hatte 
groBe Ahnlichkeit mit einem asthmatischen Anfall. Ahnliche Falle von Urti­
caria mit Asthma bronchiale wurden auch von PAGNIEZ, PASTEUR, VALLERY, 
RADET lllld J. RAGUENAU veroffentlicht. 

Der Fall SOMERS ist einer der wenigen, in welchem eine laryngoskopische 
Untersuchung moglich war. Er berichtet (1902) iiber ein 18jahriges Miidchen, 
bei welchem gleichzeitig Urticaria auf der Raut und den Schleimhauten bestand. 
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Die Patientin bot die Zeichen der lebhaftesten Dyspnoe. Die Zunge war stark 
geschwollen, die Stimme fast klanglos, "die Uvula war wie gelappt infolge von 
zwei groBen Blasen, die auf ihr saBen, die Schleimhaut des Mundes, des Rachens 
und der Aryfalten, soweit man hinunter sehen konnte, geschwollen". 

Auch der von STEHR (1917) als angioneurotisches Odem publizierte Fall 
scheint in diese Gruppe zu gehoren. Auch hier handelte es sich um eine mit 
hohem Fieber einsetzende Urticaria unter Mitbeteiligung des Kehlk;opfes in 
Form eines laryngoskopisch festgestellten Glottisodems (KIinik ROMBERG) und 
auch der Trachea, was sich in plotzlich auftretenden und ebenso plOtzlich auf­
horenden Anfallen von trockenem Husten auBerte. Der Fall ging iibrigens in 
Heilung aus. 

In neuester Zeit haben WORMS und GAUD (1922) iiber einen Fall berichtet, 
in welchem einige Stunden nach GenuB von Hering plOtzlich heftige Hals­
schmerzen und Atemnot auftraten, so daB Patient und seine behandelnden 
Arzte anfanglich glaubten, es handle sich um einen Fremdkorper in der rechten 
Halsseite. Es fand sich ein glasiges, schwappendes Odem der Arygegend beider­
seits und sonst rote Flecken auf der Schleimhaut. Eine Viertelstunde spater 
traten auch Quaddeln auf der auBeren Haut auf, die nach 24 Stunden wieder 
verschwunden waren. 

Die Diagnose ist ohne gleichzeitiges Befallensein der Haut schwer, Ver­
wechslungen mit Pseudocroup, Keuchhusten, Asthma und nervosen Larynx­
krisen sind nach KLEMPERER moglich. Unter Beriicksichtigung des raschen 
Verlaufes und der oben geschilderten charakteristischen Erscheinungen ist jedoch 
eine richtige Diagnose nicht unmoglich. 1st die Haut mitbefallen, so ist die 
Erkrankung leicht zu erkennen. 

Die Prognose ist im allgemeinen gut quoad vitam, da bisher noch kein Fall 
beobachtet wurde, der infolge von Suffokation - so bedrohlich und die Um­
gebung schreckend die Erscheinungen auch sein mochten - letal endete oder 
auch nur die Tracheotomie notig machte; bei haufigen Rezidiven ist dieselbe 
jedoch insofern ungiinstig, als wiT, abgesehen von der Prophylaxe in jenen Fallen, 
in denen wir die Ursache der Anfalle gefunden haben, im allgemeinen nicht 
in der Lage sind, die Krankheit therapeutisch zu beeinflussen. Von manchen 
Autoren (PULAY 1921 u. a.) wird die Urticaria als Symptom der Vagotonie auf­
gefaBt und mit Atropin erfolgreich behandelt.' 

b) Akutes circnmscriptes idiopathisches Odem (QUINCKE). 
Das im allgemeinen bei pradisponierten Individuen plOtzlich, oft ohne nach­

weisbare Ursache auf der Haut auftretende und nach Stunden, langstens nach 
1-2 Tagen wieder voriibergehende angioneurotische (QUINoKEsche) Odem, 
welches von QUINOKE als akutes umschriebenes Hauttidem bezeichnet wurde, 
kommt auch, und zwar nicht selten auf den Schleimhauten der oberen Luftwege, 
speziell des Laryn,x, vor. Es tritt aus bestem W ohlbefinden heraus plotzlich 
eine mehr und mehl' zunehmende Atemnot ein, welche binnen kurzem, oft bevor 
die Ausfiihrung der Tracheotomie moglich ist oder wahrend derselben durch 
Erstickung zum Tode fiihrt. Die Obduktion ergibt dann ein hochgradiges, 
graugelbliches, sulziges Odem der aryepiglottischen Falten und auah Odem der 
iibrigen Partien des Larynx, kurz das Bild des Glottisodems, als Todesursache. 
1m histologischen Bild fehlt jegliches Zeichen von Entziindung, es zeigt sich 
bloB serose Durchtrankung des Gewebes. In der Regel fOrdert erst nach dem 
Tode des betreffenden Individuums die bei den Angehorigen erhobene Anamnese 
zutage, daB der Verstorbene schon seit seiner Kindheit an fliegendem Odem 
gelitten, daB er schon das eine oder andere Mal Erstickungsanfalle batte, kurz, 
daB wir es mit einem pradisponierten Individuum zu tun hatten. Sehr interessant 



584 K. M. MENZEL: Erkrankungen des Kehlkopfes und der Luftrohre bei Dermatosen. 

ist die in einer groBen Reihe von Fallen von den verschiedensten Autoren nach­
gewiesene Hereditat, und zwar nicht nur der Disposition zum QUINCKEschen 
Odem im allgemeinen, sondern zu Erstickungsanfallen durch akutes Glottisodem. 
So beriQhtet MENDEL iiber eine Familie, von welcher in vier Generationen sechs 
Mitglieder an Glottisodem starben. STRXUSSLER publiziert die Krankengeschichte 
eines an Glottisodem erstickten Soldaten, dessen Vater und Bruder gleichfalls 
an Erstickung zugrunde gegangen sind. 1m FaIle ENSORs wurden in vier Gene­
rationen unter 80 Blutsverwandten 33 angetroffen, die an fliichtigen Odemen 
litten, und von diesen starben 12 an Glottisodem. Auch WmTING schilderte 
die Geschichte einer belasteten Familie, von welcher unter 110 Familienmit­
gliedern mit fliichtigen Odemen etwa 30 den Erstickungstod an GlottisOdem 
starben. BULLOCHS Statistik iiber die KARBITz berichtet, zahlt unter 170 Fallen 
von QUINCKE 21 % Todesfalle an Suffokation. Sehr interessant war der Fall 
OSKAR MAYERS, einen Soldaten betreffend, welcher im AnschluB an die zweite 
Typhusschutzimpfung, und zwar 50 Stunden nach derselben, an Glottisodem 
erstickte. Auch in der Mitteilung BOLTENS spielt das Trauma die Rolle einer 
den Anfall unmittelbar auslOsenden Ursache. Der betreffende Patient wurde 
in Lokalanasthesie adenotomiert und erstickte einige Stunden nachher infolge 
GlottisOdems. Auch hier konnte Hereditat nachgewiesen werden. Von 12 Familien­
mitgliedern litten 7 an angioneurotischen Odemen, ein Bruder des Verstorbenen 
erhielt sein Glottisodem nach einem leichten Schlag auf den Kopf und starb 
daran. Ahnlich verhielt es sich in einem Falle VAN ITERSONS (1910). Ein 
20jahriger Mann wurde vermittels des Morcelleurs von RUAULT tonsillektomiert. 
Nach einigen Stunden trat Dyspnoe auf, welche zum Exitus fiihrte. Die 
Sektion zeigte ein starkes Kehlkopf- und Lungenodem. Die Familienangehorigen 
erzahlten nachtraglich, daB bei dem Verstorbenen nach geringfiigigen Verletzungen 
starke odematose Schwellungen auftraten. In einer von FRITZ beschriebenen 
Familie starben von 9 Mitgliedern 5 an Erstickung durch GlottisOdem. Ganz 
ahnliche FaIle wurden in groBerer Zahl beschrie ben von CALVE, PRIOR, MORRIS, 
CAssmER, SCHLESINGER, OSLER, DIABL, RAPIN und HARBITZ, H. STERNBERG, 
P. KONIG. 

STRUBING war einer der ersten, welcher diese Zustande direkt im laryngo­
skopischen Bilde sah und unter dem Namen angioneurotisches Larynxodem 
beschrieb. In einem neueren FaIle (G. KIAER) wurde eine gallertige Schwellung 
in der subglottischen Region und an der Partie oberhalb des linken Stimmbandes 
konstatiert, die nach einem Tage wieder verschwand. 

Auch in MARSCHIKS (1921) FaIle, einen 70jahrigen Mann betreffend, wurde 
ein kolossales Odem der Epiglottis, sowie der Aryfalten laryngoskopisch fpst­
gestellt, welche wie schlappe Sacke in das Larynxlumen hineinhingen. Der 
Patient wurde iibrigens unter Anstaltsbehandlung nach etwa 24 Stunden wieder 
gesund, ohne daB die Tracheotomie sich als notwendig erwiesen hatte. KXLL­
MARKS Fall (1925), einen 55jahrigen Mann betreffend, muBte wegen rezidi­
vierenden Glottisodems zweimal tracheotomiert werden. Auch er betont die 
Notwendigkeit sorgfaltigster Uberwachung wahrend des Anfalis. 

Uber einen Fall von akutem Glottisodem kombiniert mit rasch wieder 
schwindendem Exophthalmus infolge orbitalen Odems berichtet MEYER-HURLI­
MANN. 

Nach MAx JOSEPH (1890) unterscheidet sich das QUINCKEsche Odem ana­
tomisch von der Urticaria nur graduell durch den tieferen Sitz der Exsudation. 
Es muB jedoch nach ihm und anderen Autoren an der Selbstandigkeit des Krank­
heitsbildes festgehalten werden. 

MORIOHAN-BEAUCHANT halt das QUINOKEsche Odem nicht fiir eine Angio­
neurose, sondern analog der Urticaria ffir eine vom Magen-Darmkanal 
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ausgehende Intoxikation, KONIG (1924) sieht in dem QUINCJrnschen adem 
eine Proteiniiberempfindlichkeit. Nach ihm gelangen hochmolekulare Protein­
korper durch die abnorm durchl.i1ssige Darmwand ins Blut, lii.hmen die Vaso­
konstriktoren und begiinstigen durch die verlangsamte Blutstromung die Ent­
stehung des adems, wii.hrend anderen Anschauungen zufolge der neurotonischen 
Disposition (Vagotonie) die Hauptrolle bei der Entstehung dieses Leidens zufii.llt. 
NAUWERCK (1923) glaubte in seinem Falle, daB abnormes Schilddriisensekret und 
toxisch wirkende Abbauprodukte des Zellzerfalles gewisse Organe affizierten, 
welche vermoge hereditii.rer Veranlagung sich im Zustande abnormer Reaktions­
bereitschaft befanden. Dazu gehorte der Sympathicus, dessen Cervicalganglien 
degenerative Veriinderungen aufwiesen~ 

Auch PANOFSKY und ST.AM:MLER (1923) beschuldigen in einem Falle eine 
angeborene Schilddriisensekretionsanomalie als ursii.chlichen Faktor. 

Was die Therapie anlangt, so ist in den mit Glottisodem einhergehenden 
Failen die Intubation oder die Tracheotomie das einzige lebensrettende Mittel, 
aber leider kommen wir in den meisten Failen mit diesen Eingriffen zu spat. 
Nur wenn es gelingt, den Patienten einer Anstaltsbehandlung zuzufiihren und 
sorgfaltig zu beobachten, liiBt sich unter Umstanden mit oder ohne Tracheotomie 
ein, wenn auch schwerer Anfall zur Heilung bringen. Bei chronisch verlaufenden 
Failen hat CARL I ALESSANDRI (1922) durch innerliche Darreichung von je 
0,5 Pepton eine halbe Stunde vor jeder Mahlzeit nahezu vollige Heilung erzielt. 

Ditterentialdiagnostisch gegeniiber der Urticaria fallen hauptsachlich das 
vtillige Fehlen von Entziindungserscheinungen, sowie die anamnestischen Daten 
ins Gewicht. In den Fallen von plOtzlichem Ersticken laBt sich die Diagnose 
iiberhaupt nur durch die Obduktion feststellen. 

Die Prognose ist zweifelhaft auch beziiglich der Restitution. Wenn auch 
manchmal Remissionen von 10-15 Jahren vorkommen (CAssmER), so bleibt 
doch die Neigung zu Rezidiven immer bestehen. Bisweilen zieht sich das Leiden 
durch das ganze Leben hin. In der iiberwiegenden Mehrzahl der Faile wird die 
Lebensdauer durch das Leiden nicht abgekiirzt. Nichtsdestoweniger schwebt 
iiber diesen Kranken doch immer das Damoklesschwert des Glottisodems, 
dessen fatalen Folgen, wie bereits oben erwahnt, nur durch raschen Katheterismus 
des Larynx, Intubation oder Tracheotomie begegnet wird. 

III. Herpes. 
Man kann im ailgemeinen vom klinischen Standpunkt aus zwei Typen des 

Herpes unterscheiden, namlich die idiopathische und die symptomatische Form. 
Die idiopathische Form stellt sich als Krankheit sui generis dar und nicht als 
Akzidens einer anderweitigen Erkrankung. Sie ist verhaltnismaBig selten. 
In deriiberwiegenden Mehrzahl der Faile haben wir den symptomatischen 
Herpes vor uns, der wieder nach FOURNIER-EMERY unterschieden werden kann 
als nicht rezidivierender Herpes, akzidenteil an eine akute Krankheit gebunden, 
also ein Epiphanomen derselben und als rezidivierender Herpes, konstitutionell, 
an eine Konstitutionskrankheit gebunden. Seine Ursachen sind innere, und zwar 
entweder eine spezielle Organdisposition oder irgendeine Infektion. 

1. Der Herpes simplex der Schleimhaut tritt entweder vergesellschaftet mit 
Eruptionen auf der Haut oder vollig isoliert auf. Die Efflorescenzen konnen 
sowohl in der Mundhohle und im Rachen als auch im Larynx oder ausschlieB­
lich im Larynx und hier am seltensten auf den wahren Stimmbiindern (HICGUET) 
lokalisiert sein. Nach den in der Literatur niedergelegten Beobachtungen ist der 
isolierte Larynxherpes recht selten, was allerdings mit unserer eigenen Erfahrung 
nicht ganz iibereinstimmt. Wir sehen jedes Jahr in der Regel zu gewissen Zeiten 
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gehauft eine ganze Reihe von Kranken mit isoliertem Larynxherpes. Auch 
MAltSCHIK, der 2 FaJ.l.e (1921 und 1922) vorstellt, halt den isolierten Herpes 
laryngis nicht fiir gar so selten. TRAUTMANN hat 1912 31 Fane von Herpes 
des Larynx aus der Literatur zusammengestellt; von diesen sind 16 mit Erup­
tionen in der Mund-Rachenhohle kombiniert, drei FaIle sind zwar im Larynx 
isoliert, zeigen aber nebenbei Erscheinungen auf der Haut des Gesichtes; vollig 
beschrankt auf den Larynx ohne Befallensein irgendeines anderen Korpergebietes 
sind 12 Faile. GRAZZI (1913) halt sich fiir berechtigt, jene Faile, welche auf dem 
Ligamentum glossoepiglotticum am freien Rande der Epiglottis und den oberen 
Larynxteilen lokalisiert sind, als einen besonderen Typus aufzustellen, und be­
zeichnet sie mit dem Namen Herpes supralaryngeus, ein Vorgehen, welches nicht 
ganz gerechtfertigt erscheint. Von A. HOLUB wurde ein Fall von Herpes des 
Oesophagus beschrieben, in welchem beim Schlucken feste :Bissen oberhalb des 
Magens stecken blieben. Erst durch Nachtrinken von Wasser konnten sie in den 
Magen beforderlwerden. Diese Attacken schwanden zeitweise, traten aber immet' 
wieder periodisch auf. Die von GLUCKSMANN ausgefiihrte osophagoskopische 
Untersuchung ergab Herpesblaschen in der Kardiagegend. Ein iihnlicher, 
febril verlaufender Fall wurde von LrTWINOWICZ beobachtet, welcher ebenfalls 
osophagoskopisch kleine, weiBe, nicht wegwischbare Belage auf der entziindeten 
Speiserohrenschleimhaut fand. Die Affektion war nach fiinf Tagen geheilt. 

Der Verlauf des Herpes der Larynxschleimhaut stellt sich gewohnlich 
folgendermaBen dar. Unter Frosteln und leichten Fiebersteigerungen, in selte­
neren Fallen unter Schiittelfrost und hoherem Fieber tritt ein auBerordentlich 
schmerzhaftes :Brennen oder Stechen, gepaart mit Trockenheit im Halse auf. 
Die laryngoskopische Untersuchung zeigt zunachst nur eine ganz intensive, 
diffuse Rotung und miiBige Schwellung der verschiedenen Larynxteile, gewohnlich 
der Epiglottis und der beiden Taschenbiinder. Nach kurzer Zeit schieBen auf 
der ganzen entziindeten Schleimhaut oder nur an einzelnen Stellen vereinzelte 
bzw. in kleineren oder groBeren Gruppen beisammen stehende, stecknadel­
bis hanfkorngroBe :Blaschen auf, welche sehr rasch platzen deran, daB man sie 
eigentlich sehr selten zu Gesicht bekommt. Aus den Blaschen werden weiBe 
Fleckchen von der angegebenen GroBe, indem die aus dem Oberflachenepithel 
bestehende Blasendecke platzt und der Unterlage sich flach auflagerl. Das 
Epithel stoBt sich in der Regel rasch ab, es entstehen seichte Erosionen. Durch 
Konfluenz mehrerer Blaschen konnen polycyklische mikrocyklische Ko~turen 
entstehen. 

Nunmehr geht die Efflorescenz in den meisten Fallen in das Heilungsstadium 
iiber, wabrend die entziindlichen Erscheinungen der Basis und deren Umgebung 
wesentlich zurUckgehen. Die Heilung erfolgt gewohnlich nach wenigen Tagen 
durch Neubildung des Oberflachenepithels ohne Narben. 

Es kommt jedoch, wenn auch sehr selten, vor, daB sich aus den Erosionen 
entweder als Folge ihrer Atiologie oder durch Mischinfektion Ulcerationen aus­
bilden (CHAPMAN). Diese Geschwiire konnen nach SCHECH in sehr betrachtliche 
Tiefe dringen und zu Perforation der Schleimhaut fiihren. Nach IiALLOPEAu 
konnen sie sogar durch Gangran den Exitus zur Folge haben. Ahnliche FaIle 
erwahnen auch KApOSI, SCHECH, TUFFIER. 

2. Der Herpes recidivans wird nach FOURNIER in der Regel bei Individuen 
beobachtet, welche einmal Lues iiberstanden haben. Nach TRAUTMANN kommt 
er jedoch auch bei nicht vorher luetisch Erkrankten vor. Der Herpes rezidiviert 
iiberhaupt sehr gem. Es treten in Intervallen von Jahren, Monaten oder Wochen 
Herpeseruptionen auf den Schleimhauten auf, die geringere subjektive und 
objektive Erscheinungen setzen, als es beim nicht recidivierenden Herpes der 
Fall ist und deren Erscheinungen gleichfalls in wenigen Tagen wieder schwinden. 
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Auch in bezug auf die LokaJisation auf der Schleimhaut bestehen keine wesent. 
lichen Unterschiede. Bei isoliertem Befallensein der Schleimhaut kann es in 
solchen Fallen wegen der vorangegangenen syphilitischen Infektion zu Ver. 
wechslungen mit Lues und zu iiberfliissiger antiluetischer Therapie kommen. 
Die genaue Beobachtung der einzeInen EHlorescenzen und des ganzen Verlaufs 
schiitzen vor miBverstandlichen Deutungen. 

Die Atiologie des Herpes ist noch nicht ganz gekliLrt. KRONENBERG ver· 
mutet als Ursache pathologische Vorgange innerhalb deli! Verdauungstraktes, 
SCHOTTMULLER beschuldigt fUr viele Falle die durch das Bacterium coli erzeugten 
Toxine. In diesem Zusammenhang verdienen auch die bakteriologischen Unter· 
suchungen des Blascheninhalts ErwiLhnung, die Gus in seiner diesbeziiglichen 
Arbeit mitteilt. Es fanden sich unter 14 Fallen bei 9 Kranken Bakterien, und 
zwar in 4 Fallen Staphylococcus albus, in 2 Staphylococcus albus + aureus 
und in 3 Fallen Streptokokken. In einem Falle konnten sowohl in den Blaschen 
des Pharynx als auch des Larynx neben Kokken die fiir die Angina Vincenti 
charakteristischen Spirillen und Bacillus fusiformis nachgewiesen werden. 

Teilweise im Gegensatz hierzu stehen die neueren Forschungen von LUGER 
und LAUDA (1921), welche die Blaschen des Herpes febrilis ba.k:teriologisch 
und mikroskopisch mit negativem Resultat untersuchten. Hingegen fanden 
sie im Inahlt der Blaschen ein filtrierbares Virus, welches sich auf Tiere iiber· 
tragen laBt und einerseits Lokalreaktion auf der Kornea, andererseits Allgemein. 
erscheinungen und Encephalitis bei Kaninchen hervorzurufen imstande ist. 
Nach den Untersuchungen von DORR und SCHNABEL, LEVADITTI u. a. ist das 
herpetische Virus identisch mit dem Virus der Encephalitis lethargica. Es findet 
sich im Speichel der Kranken vor Ausbruch der Herpeseruption, sowie auch 
5-7 Wochen nach Abheilung derselben, derart, daB mancher herpesbereite 
Mensch Virustrager mit periodischer Autoinfektion ist. Diese Untersuchungs. 
ergebnisse, die von einer ganzen Reihe von franzosischen Autoren bestatigt 
wurden, sind in ihrer ganzen Tragweite noch nicht abzuschatzen, sind aberwohl 
geeignet, unsere derzeitigen Auffassungen iiber das Wesen des Herpes von Grund 
auf zu andern. 

Histologisch handelt es sich um eine fibrinose Entziindung, welche vorziiglich 
im Epithel ablauft, bei welcher es aber gleichzeitig oder spater zur Bildung 
subepithelial gelegener Blaschen kommt. Diese schieben sich zwischen Papillar. 
korper und Epithelbasis ein, wahrend die Blasendecke durch kernloses nekro· 
tisches Epithel gebildet wird (E. Gus). 

Therapeutisch interessant ist eine Mitteilung von TZANEK, welcher drei FaIle 
von recidivierendem Herpes durch Injektion von Eigenserum geheilt hat (1922). 
1m iibrigen kann sich auch bei dieser Erkrankung die Therapie abgesehen von 
der Bekampfung der begleitenden Infektion nur auf die symptomatische Behand. 
lung beschranken. Uns hat sich fiir diese FaIle ganz be,sonders das Cocain in 
5-lO%iger Losung ala Instillation bzw. als Spray bewahrt. Es mogen aber, 
namentlich bei Vorhandensein von Geschwiiren auch pulverformige Anaesthetica, 
wie Orthoform, Anasthesin oder Narcotica, wie Morphin, lokal angewendet 
werden. 

3. Der Herpes zoster wurde wohl des ofteren auf der Schleimhaut des 
Pharynx beobachtet, es ist mir jedoch nicht gelungen, in der Literatur einen 
einwandfreien Fall mit Lokalisation auf der Larynxschleimhaut zu finden. In 
dem von HASSUUER als Herpes zoster pharyngis et laryngis beschriebenen 
Fall, in welchem eine Menge von Blaschen auf der entziindeten Schleimhaut 
des Rachens und KehIkopfs der einen Seite und drei Tage spater auch der 
anderen Seite auftraten, urn nach weiteren drei Tagen wieder zu verschwinden, 
erscheint wohl kein zwingender Beweis fiir die Zosternatur des beschriebenen 
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Herpes erbracht. Dagegen spricht alIes fiir die Diagnose eines Herpes communis. 
Wir konnen demnach die Frage nach der Existenz eines Herpes zoster laryngis 
nach dem derzeitigen Stande der Literatur nicht bejahen. 

IV. Miliaria, Ek.zem, Psendoherpes. 
Einige herpesahnliche Eruptionen sind in der Literatur unter verschiedenen 

Namen beschrieben worden. So hat LORI im Jahre 1880 unter dem NamElJl. 
Miliaria liber eine Krankheitsform berichtet, welche in dem AufschieBen von 
tausenden, mit wasserhellem oder rotlichem In.haJ.t gefiillten, winzigen BULschen 
auf der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut, und zwar besonders am Kehl­
deckel, aber auch an den librigen Larynxteilen mit Ausnahme der wahren 
Stimmbander bestehen. Die Blaschen machen manchmal starke subjektive 
Beschwerden, schwinden jedoch schon nach lang~tens zwei Tagen spurlos. Die 
umgebende Schleimhaut ist samtartig aufgelockert und gerotet. Die Blaschen­
eruption auf der Schleimhaut ist manchmal isoliert, manchmal geht sie einher 
mit Miliaria der auBeren Haut. LORI gibt an, daB er seit vielen Jahren 1-2mal 
jiihrlich derartige FaIle zu beobachten Gelegenheit hatte. Er halt eine Ver­
wechslung nm mit Herpes ffir moglich, von welchem sich die Miliaria aber 
unterscheidet dadurch, daB sie nie Fieber macht, durch die auBerordentliche 
Kleinheit der einzelnen Blaschen und durch das spurlose Verschwinden der­
selben nach ganz kurzer Zeit. 

KRONENBERG nimmt die Miliaria der Schleimhaut als Tatsache hin und glaubt, 
daB auch die von GROGNOT 1884 als Herpes opaline beschriebene Blaschen­
eruption hierher gehort. SCHECH gibt in seinem Lehrbuch die Symptomatologie 
der Schleimhautmilia·ria wieder, bezweifelt aber in seinem 1898 erschienenen 
Referate iiber Laryngitis exsudativa die Berechtigung,·derartige Gebilde immer 
als Miliaria anzusprechen. 

TRAUTMANN bezweifelt ebenfalls die Richtigkeit· der Diagnose Miliaria. in 
den oben erwahnten Fallen und betont, "daB der Schleimhaut die physio­
logischen und pathologischen Unterlagen fiir das Zustandekommen der wesent­
lichen Bedingungen des Miliariaprozesses fehlen". Er glaubt vielmehr, "daB diese 
Blaschenerkrankung der Schleimhaut anderen Dermatosen, am wahrschein­
Uchsten dem Ekzem, zuzurechnen ist". 

Nach der ganzen Schilderung, die LORI von seinen Fallen gegeben hat, ist 
es nicht ganz von der Hand zu weisen, daB wir es mit einem Herpes der Schleim­
haut zu tun haben, urn so mehr als eine Bestatigung ffir LORIS Beobachtungen 
bisher so gut wie vollig fehlt. 

Recht unklar ist auch die Pathogenese der von MORIZ SCHMIDT erwahnten 
Bli1schenausschlage, die er im Jahre 1884 beobachtete und als Ekzem der Schleim­
haut b~zeichnete. Unter Fieber entstanden auf der Schleimhaut des Rachens 
und des Kehlkopfs (Kehldeckel und Aryfalten) "Millionen ganz kleiner Blaschen, 
die mit einer hellen, spater sich triibenden Fllissigkeit gefiiUt waren, nach kurzer 
Zeit platzten und an der Stelle ihres Sitzes einen gelben, etwas vertieften Fleck 
hinterlieBen, der sich dann als kleinste Pseudomembran abstieB". Nach 10 Tagen 
war die Krankheit spurlos verschwunden. M. SCHMIDT hat damals im ganzen 
vier solche FaIle beobachtet. Unseres Erachtens ist es schwer, in Ermanglung 
eines gleichzeitigen, friiher oder spater aufgetretenen Hautekzems in die sen 
Fii.llen die Diagnose aufrecht zu erhalten. 

FISCHER sah mehrlach bei Tabakrauchern auf geroteter odematoser Schleim­
haut mit trlibem Inhalt gefUllte, rasch platzende Blaschen. Durch ihlen Sitz 
vorwiegend liber den SchleimdrUsen unterscheiden sie sich von den Herpes­
blaschen. Er bezeichnet die Krankheit als Pseudoherpes und faBt sie als Eiterung 
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im Epithel der Ausfiihrungsgange der Schleimdriisen und ihrer Umgebung auf. 
Die subjektiven Beschwerden sind auBerordentlich gering. Nach 10-14 Tagen 
sind alle Spuren der Blaschen geschwunden. Wir miissen es vorlaufig unent­
schieden lassen, ob hier wirklich eine besondere Krankheitsform vorliegt und 
nicht vielmehr ein Herpes communis. Jedenfalls ist es notwendig, die Frage 
aller in diesem Kapitel erwahnten Er.krankungen in suspenso zu lassen und 
weitere Publikationen abzuwarten, die vielleicht mehr Licht in diese Sache 
bringen werden. 

B. Aknt odeI' chronisch verlanfende Dermatosen. 
1. Pemphigus. 

Auch der Pemphigus, bei welchem wir einer Reihe von scheinbar ganz ver­
schiedenen Erscheinungsformen begegnen, zeigt bei naherem Zusohen prinzi­
pielle Wesensgleichheit seiner Schleimhautefflorescenzen mit denen der auBeren 
Haut. Der Unterschied liegt auch hier wieder in einer anatomischen und physio­
logischen Verschiedenheit der beiden befallenen Organe, also der Haut und der 
Schleimhaut. Die Schleimhautefflorescenzen manifestieren sich als circum­
scripte entziindliche Rotungen, Schwellungen, Hamorrhagien, ferner vor aHem 
als Blasen, das vorziiglichste Charakteristikum des Pemphigus, und zwar ent­
weder auf normaler oder entziindlich geroteter und geschwoHener Unterlage. 
Sie sind hanfkorn- bis erbsen-, bis bohnen- oder haselnuBgroB, und in der Regel 
mit hellem Serum gefiillt, welches sich nach kurzer Zeit triibt. Manchmal ist 
ihr Inhalt auch blutig. Die Blasendecke ist entweder prall gespannt oder schlaff 
und platzt gewohnlich nach ganz kurzem Bestande. Zwischen den Blasen­
eruptionen der verschiedenen Pemphigustypen, namlich des Pemphigus vulgaris, 
foliaceus und vegetans, lassen sich keine prinzipiellen Unterschiede ausfindig 
machen. Die histologische Untersuchung hat die Einheitlichkeit der Blasen 
nachgewiesen (SPIEGLER). Namentlich von seiten der Laryngologen wird das 
Auftreten von intakten Blasen als selten bezeichnet. MOR. SCHMIDT ist es nur 
einmal gelungen, eine Blase auf der Epiglottis zu sehen, auch andere Autoren 
(CHIARI, HAJEK, MERTENS, NIKITIN, HEINDL, Verfasser u. a. m.) sahen nur 
selten intakte Blasen, weil dieselben in der Regel nach ganz kurzer Zeit ihres 
Bestandes platzen (CHIARI, HAJEK u. a.). Nach dem Platzen der Bla.sen stoBt 
sich der groBte Teil der Blasendecke ab und laBt nur an der Peripherie noch 
Reste derselben erkennen. Es liegt nun die erodierte Schleimhaut zutage, 
welche sich mit einem mehr oder weniger festhaftenden, fibrinosen, weiBen, 
unregelmaBig landkartenformig abgegrenzten Belage bedeckt. Die Auflage­
rungen sind linsen-, pfennig- bis talergroB und groBer und haben eine gewisse 
Ahnlichkeit mit diphtheritischen Membranen. Sie bestehen aus einem dichten, 
fibrinosen Faserwerk mit reichlich eingelagerten Leukocyten und tragen oft 
an ihrer Oberflache noch eine mehr minder dicke Schichte von Epithelzellen, 
ein Umstand, der dafiir spricht, daB die Membranen durch Exsudation unter die 
oberflachlichsten Schichten des Schleimhautepithels zustande gekommen sind, 
daB wir sie demnach als Analoga der Blasen ansehen miissen, die sich von 
letzteren bloB durch die groBere Gerinnungsfahigkeit des Exsudates unter­
scheiden (Verfasser). Andererseits hat MENZEL jiingst in einem ausschlieBlich 
an der Epiglottis rezidivierenden Falle von isoliertem Schleimhautpemphigus 
die Exsudatmembran dem im Wesen intakten Epithel aufgelagert gefunden 
(Abb. 1). Die Membranen stoBen sich entweder rasch ab oder bleiben lange 
Zeit stationar, um nach endlichem Verschwinden an derselben Stelle oder in 
allernachster Nachbarschaft zu rezidivieren (BUSCHKE [1921], MARSCIDK, 
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MENZEL u. a.). Die Reaktion in der Umgebung der Membranen ist manchmal 
stark, manchmal ist sie gering oder fehlt vollig. Entfernt man die Auflagerung, 
so blutet die darunter gelegene Schleimhaut und schon nach ganz kurzer Zeit 
hat sich die Membran wieder neugebildet. Manchmal kommt nach AbstoBung 

Abb.t. Pemphigus, derlanger 
als 1 J ahr hindurch ausschlieJ.l· 
lich an der Epiglottis rezi· 
divierte. WeiJ.ler Belag mit 

Hamorrhagie inmitten 
desselben. 

der Auflagerung ein Substanzverlust zum Vorschein, 
der sich in ein Geschwiir umwandeln kann. Es gibt 
zahlreiche FaIle, in denen ausschlieBlich diese Belage 
zur Beobachtung gekommen sind, und MANDELSTAMM 
hielt sich aus diesem Grunde fur berechtigt, ein eigenes 
klinisches Bild des gltnz ohne Blasenbildung einher­
gehenden Pemphigus der Schleimhaut aufzustellen. 
Auf einem ahnlichen Standpunkt stehen J. K.n.LIAN, 
HERYNG, KRIEG u. a. m. 

Als Residuen des abgelaufenen Prozesses finden 
sich endlich Narben, Schrumpfungen und Verwach­
sungen sowie die daraus resultierenden Verengerungen 
und Funktionsstorungen. Zu Schrumpfungen kommt 
es besonders an jenen Stellen, welche monate- und 
jahre-lang immer wieder Sitz von neuerlichen Rezidiven 

waren. In LANDGRAFS Fall wurde das Innere des Kehlkopfs langsam' enger, 
die Epiglottis nahmimmer mehr an Umfang zu, es bildete sich eine Verwachsung 
der Stimmbander in der vorderen Commissur und eine solche zwischen Gaumen­
segel und hinterer Rachenwand aus. A.hnliches finden wir in den Fallen von 

Abb. 2. Pemphigus des Larynx. 
Epiglottis durch Narbenzug gegen 
den Kehlkopfeingang herabgezogen. 

Letzterer narbig. 
E. Exsudatmembranenan Epiglottis, 
Valleculae und hinterer Flache der 

Larynxhinterwand. 
(Aus: MENZEL, Zur Kenntnis des 

Schleimhautpemphigus. I. c.) 

SCHROTTER, STEFFAN, THOST (Fall I und Fall IV), 
WALTER, MENZEL (Fall I) . In letzterem FaIle 
waren die Wande des Keblkopfeinganges, die 
immer und immer wieder Sitz von Rezidiven 
in Form von membranartigen Auflagerungen 
gewesen waren, betrachtlich narbig verdickt, 
die ebenfalls stark verdickte und starre Epi­
glottis war so sehr gegen den Additus adlaryngem 
durch Narben gezogen, daB sie letzterem wie 
ein Deckel horizontal auflag (Abb. 2) und ein 
Einblick in den Kehlkopf nicht gewonnen werden 
konnte. Bei tiefer Respiration war teils infolge 
Ansaugung der Epiglottis, teils durch die starke 
Verengerung des Larynxlumens ein deutlicher 
Stridor hOrbar. Ebenso ist es in dem FaIle 
von FISCHER (1911), in welchem Pharynx und 
Larynx befallen waren, zu einer Verwachsung 
des Velum mit der hinteren Rachenwand ge­
kommen. Ferner gehort hierher der Fall von 
MARSCHIK (1919), in welchem Lues zugegeben 
wurde, die W ASSERMANNsche Reaktion positiv 

war, der Autor aber trotzdem wegen der Zartheit und Oberflachlichkeit der 
Narben Lues als Ursache derselben ausschlieBen zu konnen glaubte. Interessant 
ist in diesem Zusammenhang der Umstand, daB MAx HESSE (1915) bei 9 von 11 
daraufhin untersuchten Pemphigusfallen eine positive W ASSERMANNsche Reaktion 
fand und der Ansicht ist, daB der positive Ausfall der W ASSERMANNschen Reaktion 
fUr den Pemphigus geradezu charakteristisch ist. 1m Gegensatz hierzu wurde 
allerdings von NATHAN auf Grund seiner Untersuchungen die Positivitat der 
W ASSERMANNschen Reaktion beim Pemphigus geleugnet. 

Die Efflorescenzen des Pemphigus konnen an samtlichen Schleimhautpartien 
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der 0 beren Luft- und Speisewege Iokalisiert sein. Sehr haufig sitzen sie im 
Kehlkopf, wesentlich seitener in der Trachea, wo Blasenbildung (lRSAI), sowie 
membranose Auflagerungen beobachtet wurden (MAnER, LANDGRAF, TROST 
u. a.), Erosionen fanden sich bei der Obduktion des Falles ill von KOBNER. Als 
Raritat moge der Sitz der Efflorescenzen in den Bronchien (CASTANS, MAnER) 
erwahnt werden. Der letztere Fall verlief unter dem Bilde des Bronchialcroups; 
bei der Obduktion wurden Auflagerungen auf der Kehlkopf- und Luftrohren­
schleimhaut gefunden. 

Ein Unikum scheint auch der Fall GLEITSMANNS darzustellen, welcher 
Blasen im Mund und Kehlkopf zeigte und dessen Obduktion auch das Vorhanden­
sein von Blasen im Intestinalkanal ergab. 

E. Ell. P. J. Ep,. 

G. 

Abb. 3. Mikrophotogramm. Pemphigus der Epiglottis. 
E . Dem intakten E pithel aufgelagcrte Exsudatmembran. Ep. Rypertrophiertes E pithel. Ep,. Normales 
Epithel. P. Stra tum papillare. J. Starker infiltrierte Schleimhaut. G. Gefa/3vermehrung in der 

Schleimhaut. 

Histologie. Nach KREIBIeR ist bei den Blasenbildungen entweder die ganze 
Epitheldecke abgehoben oder nur die oberen Schichten, wahrend die basalen 
Zellen erhalten sind. Die Mucosa zeigt deutliches Odem und Rundzelleninfil­
tration, reichliche, bis in die Tiefe reichende Blutungsherde, ausgedehnte und 
strotzend gefiillte BlutgefaBe. Die histologische Untersuchung eines aus der 
narbigen Epiglottis von MENZEL 1.899 probeexcidierten Stiickes zeigte die 
Schleimhaut von jungem, sehr zell- und gefaBreichem Narbengewebe durchsetzt. 
Der betreffende Fall ist iibrigens identisch mit dem Fall II HOPKES, der durch 
den beigefiigten Obduktionsbefund ein besonderes Interesse beansprucht. 
MENZEL hat auch (1926) seiner oben erwahnten mit Pemphigus ausschlieBlich 
der Epiglottis behafteten Kranken zweimal Stiickchen des Kehldeckels im 
Stadium der Eruption zur histologischen Untersuchung excidiert. - Das eine 
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Mal zeigte sich (Abb. 3) an der Stelle der Membranbildung das Schleimhaut­
gewebe im ganzen wesentlich verbreitert, das Bindegewebe sowie das adenoide 
Gewebe und namentlich die Zahl der BlutgefiWe vermehrt. - Das Epithel war 
gleichfalls betrachtlich verbreitert. Anstatt, wie anderwarts, ungefahr 5 Lagen 
platter Zellen sind etwa 25 Reihen zu einem groBeren Teile breiter, nicht platt 
gedriickter Zellen vorhanden. - Gegen das subepitheliale Gewebe grenzt sich 
das Epithel durch eine papillar angeordnete Zellschichte ab, wahrend die iibrigen 
Partien des Epithels eine geradlinige Begrenzung gegen das darunterliegende 
Gewebe aufweisen. Die aus einem dichten Fibrinnetze mit reichllch eingelagerten 
Leukocyten bestehende Exsudatmembran liegt der obersten Epithelschichte 
einfach auf (Abb. 3). - Das bei einer anderen Eruption excidierte Stiickchen 

E. J . E p. 

Abb.4. Mikrophotogramm. Pemphigus-Efflorescenz der Epiglottis, klinisch als Exsudatmembran 
imponierend. 

Ep. Das durch das Exsudat abgehobene EpitheI. E. Exsudatschichte zwischen Epithel und oberster 
Mukosaschichte. G. Grenze des Exsudates gegen die Mukosa. J. Starke entzUndJiche Infiltration 

der obersten Schleimhautpartien. 

zeigte die aus einem dichten Fibrinnetze mit reichlich eingelagerten weiBen Blut­
korperchen zusammengesetzte Exsudatschichte zwischen Epithel und subepi­
thelialem Gewebe derart angeordnet, daB die ganze Epitheldecke von dem 
darunterliegenden Gewebe einer Blasenbildung gleichend abgehoben erscheint. 
Die Grenze der Exsudatschichte gegen die obersten Schleimhautpartien ist 
groBtenteils scharf. Auch hier ist letztere stark entziindlich infiltriert und mit 
strotzend gefiillten GefaBen in vermehrter Anzahl durchsetzt. (Abb. 4 u. 5). 

Ditterentialdiagnostisch kommen zunachst in Betracht Veratzungen mit 
Sauren oder Alkalien, Diphtherie, die zwar unter Umstanden groBe, analog 
aussehende Auflagerungen zeigen, jedoch sehr leicht ausgeschlossen werden 
konnen, vor aHem aber die Lues mit ihren Plaques, Geschwiiren und Narben­
bildungen. Dieser Erkrankung gegeniiber beruht der Schwerpunkt der Pem­
phigusdiagnose, abgesehen von den allgemeinen Merkmalen, in dem Nachweis 
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der Blasen oder der Blasenprovenienz der Efflorescencen, ferner in dem Mangel 
der Infiltration und dem meist oberflachlichen Sitz der Erkrankung. Am schwie­
rigsten scheint jedoch die Differentialdiagnose gegeniiber dem Erythema multi­
forme zu sein. Da sind es wieder die charakteristischen Hauterscheinungen, die 
Rezidiven zu bestimmten Jahreszeiten (Friihling, Herbst), die fast nie fehlenden 
Ailgemeinerscheinungen, der viel raschere Verlauf, ferner der Umstand, daB beim 
Erythema multiforme ein isoliertes Befailensein der Schleimhaut so gutwie nie 
beobachtet wurde. Faile von Erythema multiforme, in welchen, wie in SCROTZ Be­
obachtung, auf der Schleimhaut ulcerierende, knotenformige Infiltrate auftreten, 
kommen gegeniiber dem PE:Jmphigus differentialdiagnostisch kaum in Betracht. 

Abb. 5. VergrtiJ3ertes Detail (1: 160) der Abb. 4. Pemphigus der Epiglottis. 
Ep. Das durch das Exsudat abgehobene geschichtete Plattenepithel der Epiglottis. Em. Exsudat· 
membran aus Fibrinfasern und Leukocyten bestehend und gegen die obersten Schleimhautpartien 
scharf abgesetzt. Mu. Stl1rker infiltrierte, mit vermehrten und erweiterten Blutgefl1J3en versehene 

oberfliichliche Schleimhautschichte. 

Interessant ist die Einteilung des Schleimhautpemphigus, die TROST in einer 
neueren Arbeit iiber diesen Gegenstand vornimmt. Er grenzt prinzipiell zwei 
Formen voneinander ab; in beiden gibt es Blasenbildung; aber die eine Form ist 
eine mehr akute, maligne, die schon innerhalb weniger Monate unter fortwah­
renden Nachschiiben und ErschOpfung zum Tode fiihrt (Pemphigus vulgaris 
foliaceus und vegetans der Literatur); ._die zweite Form verlauft chronisch, 
ohne Fieber, befailt ausschlieBlich di'il Schleimhaute, weist kleine, wasserhelle 
Blasen auf und fiihrt zu ausgedehnten Schrumpfungen, Verwachsungen und 
Narbenbildungen, sowie zu schrumpfenden Affektionen der Conjunctiva bulbi 

Rals·, Nasen· und Ohrenheilkunde. IV. 38 



594 K. M. llENzEL: Erkrankungen des Kehlkopfes und der Luftrohre bei Dermatosen. 

bei gleichzeitigem Vorhandensein von schlechtem allgemeinem Erniihrungs­
zustand. Atiologisch kommen bei den Fallen letzterer Art nach THOSTS Mei­
nung nur trophische Storungen in Betracht. 

Progrw8e. Nach SPIEGLER bietet der Pemphigus vulgaris die relativ giin­
stigste Progilose, eine bereits sehr schlimme der Pemphigus foliaceus und eine 
nahezu infauste der Pemphigus vegetans. Dnter den 222 von TRAUTMANN aus 
der Literatur zusammengestellten Fiillen von Schleimhautpemphigus hat der 
Pemphigus acutus eine Mortalitat von 20% (unter 20 Fallen 4 Todesfalle), der 
Pemphigus vulgaris eine solche von 1l,8% (unter 143 Fallen 17 Todesfalle), 
der Pemphigus foliaceus 30,7% (unter 26 Fallen 8 Todesfiille) und der Pemphigus 
vegetans 70% Mortalitat (unter 30 Fallen 21 Todesfalle). Interessant ist in 
dieser Zusammenstellung, daB jene FaIle, in denen ausschlieBlich die Schleimhaut 
befallen ist, die beste Prognose geben, namlich eine Mortalitat von nur 5,66% 
(unter 53 Fallen 3 Toq.esfalle); das stimmt im allgemeinen mit der vom Vert. 
(1899)' iestgestellte11 Tatsache iib~rein, daB die Prognose doch abhiingt v,?n 
dem Grade der Mitbeteiligung der Raut und daB in jenen Fallen, in denen die 
Haut nicht mitbeteiligt ist, die Prognose relativ giinstig genannt werden unn. 
DaB der Schleimhautpemphigus prognostisch ungiinstiger zu beurteilen ist als 
der Hautpemphigus, ist sicher nicht richtig. 

Die Atiologie ist noch ziemlich dunkel; sie moge in den Handbiichern fiir 
Hautkrankheiten (MRACEK, KApOSI u. a.) nachgelesen werden. 

Die Therapie ist dem Pemphigus gegeniiber nicht ganz geklart. In einem 
FaIle wurde ein schwerer, hartnackiger, seit zwei Jahren bestehender Pemphigus 
malignus durch einmalige intravenose Injektion von 20 ccm defibrinierten 
Menschenblutes geheilt (PRXTORIUS). Diese Versuche wurden aber unseres 
Wissens seither nicht wiederholt. BREDA (1924) spritzte 10-15-20 ccm der 
Vene entnommenes Blut taglich oder j eden zweiten Tag in die Glutaen ein und 
erzielte in einem Falle mit 18, in einem zweiten Falle mit 4 Injektionen Heilung. 
Auch ein dritter Fall wurde so geheilt. WILLIAM H. HASKIN (1916) berichtet iiber 
einen Schleimhautpemphigus, in dessen Blasen der Streptococcus haemolyticuB 
gefunden wurde. Der Fall konnte durch autogene Vaccine geheilt werden. -
A. FISCHER (1916) erzielte gute Resultate durch intramuskuliire Einspritzung 
von Salvarsan, wahrend VALISNIERI und COLI (1921) iiber die Heilung eines 
Falles von beginnendem Pemphigus durch subcutane Injektion von Blasen­
fliissigkeit und iiber wesentliche Besserung eines anderen Falles berichten, 
der Serum eines geheilten Pemphiguskranken erhielt. 

Intravenose Traubenzuckerlosung wurde von SCHOLZ mit gutem Erfolge 
gegeben (1921). Auch SILBERSTEIN (1924) erzielte auf diese We~e in 4 Fallen 
Dauerheilungen bis zu 3 J ahren. 

Auch Spontanheilung kann ausnahmsweise einmal vorkommen. So berichtet 
O. SEIFERT von einer 36jahrigen Frau eines Kollegen, die Pemphigusblasen 
durch langere Zeit im Mund, Rachen und Kehlkopf hatte und zur Zeit der 
Publikation bereits 9 Jahre frei von jeglichen Anfallen war. Von wesentlicher 
Besserung eines Hautpemphigus durch intravenose Injektion von normalem 
menschlichem Blutserum berichtet 1912 HEUCK. Es wurden nach dem Ver­
fahten von MAYER und LINSER 20 Injektionen a 10 ccm, 10 Injektionen it 20 ccm 
und 2 it 30 ccm verabfolgt. 

Von den vielen sonst noch empfohlenen Mitteln scheint noch das Arsen 
innerlich (CLARK 1921) als Solutio Fowleri oder in Form von Injektionen das 
zweckmaBigste zu sein, wenn auch nicht geleugnet werden solI. daB auch hierbei 
der Erfolg kein sehr sicherer ist. Ohne irgendwelchen Nutzen versuchte Verf. das 
von NEISSER seinerzeit empfohlene Strychnin und das Chininum sulfuricum. Von 
Interesse ist auch ein von SCHROTTER mitgeteilter Fall von Haut- und Schleimhaut-
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pemphigus, der nach dem ""Oberstehen einer zufii.llig akquirierten Variola ffir 
immer geheilt war, dessen Heilung 20 Jahre lang beobachtet werden konnte. 
Ausgehend von diesem Gesichtspunkte wurden auch mehrere der vom Veri. (1. c.) 
mitgeteilten Fiille vakziniert, ein Versuch, der leider ohne Erfolg geblieben ist. 

Es wird immerhin der symptomatischen Therapie bei der Behandlung des 
Schleimhautpemphigus ein weites Feld reserviert bleiben; sie besteht haupt­
sachlich in der Applikation von schmerzstillenden, pulverformigen oder fliissigen 
Medikamenten. 

Unter 
2. Epidermolysis bnllosa hereditaria 

versteht man bekanntlich seit GOLDSOHEIDERS (1882), V ALEN.TINS und KORNERS 
einschlagigen Arbeiten eine in mehreren Generationen erbliche pathologische 
~igentumlichkeit der Haut, die sich darin au13ert, da13 an allen Stellen, welche 
einem Druck (durch Schuh) oder einer Reizung (durch Kleider oder Wasche) 
ausgesetzt sind, Blasen auftreten. GOLDSOHEIDER fand als Ursache eine heredi­
tare leichte Loslichkeit der Stachelzellenschicht mit nachfolgender entziindlicher 
Exsudation. Der erste Schleimhautfall wurde von G. SPIESS 1899 mitgeteilt. Er 
betraf ein junges Madchen, welches in seiner Kindheit an typischer Blasenbildung 
der Raut nach jedem leichtesten Trauma gelitten hatte. Zur Zeit der Beo bachtung 
durch SPIESS hatte Patientin ausschlieBlicb auf den Schleimhauten ihre Erschei­
nungen, und zwar erbsen- bis bohnengro13e Blasen an der Mundschleimhaut, 
sowie namentlich an der hinteren Flache der hinteren Larynxwand. Nach 
Incision schwanden die Beschwerden rasch. Die Zunge konnte man beim 
Laryngoskopieren nicht anfassen, weil sonst Blasen auf derselben auftraten. 
Der Blaseninhalt war wasserhell oder blutig gefarbt. Bei einem Versuch, eine 
Blase an der Hinterflache der hinteren Larynxwand mit der Doppelcurette zu 
entfernen, entstand durch den Druck des Instrumentes unter SPIESS' Augen nach 
kaum einer Minute wieder eine groBe Blase an der betreffenden Stelle der Larynx­
hinterwand. Dieses Trauma bildete nun den Anla13 ffir die Entstehung einer gro13en 
Reihe von Blasen in dieser Gegend. Man findet auf der Schleimhaut nach SPIESS, 
abgesehen von Blasenbildung, Erosionen, Substanzverluste, Membranbildung, 
Rhagaden, Ulcerationen usw., sowie Schwellung der regionaren Lymphdrusen. 

Ein zweiter Fall wurde von O. STEURER (1921) beobachtet. Er betraf einen 
29jahrigen Mann, der die Empfindung hatte, als ware ihm eine Fischgrate im 
Hals stecken geblieben. Bei der laryngoskopischen Untersuchung zeigten sich 
bis bohnengro13e, zum Teil hamorrhagische Blasen, Erosionen, Narben und Ver­
wachsungen in der Mundhohle und im oberen Abschnitt der hier besonders 
engen Speiserohre. Gleichzeitig fand sich Blasenbildung an der Haut. Auch 
hier deckte die Anamnese hereditare Belastung auf. 

Die Therapie ist eine ausschlie13lich symptomatische, zum Teil vorbeugend, 
zum Teil die etwa vorhandenen Schmerzen bekampfend. 

3. Die Impetigo herpetiformis 
stellt eine augenscheinlich durch Infektion oder Intoxikation hervorgerufene 
schwere, ungemein seltene Pustelerkrankung der Haut dar, die unter Schuttel­
frost, Fieber und starken Storungen des Allgemeinbefindens einsetzt. Sie findet 
sich in ihrer typischen Form nahezu ausschlie13lich beim Weibe, und zwar wahrend 
der Schwangerschaft und endet dann oft leta!. Es sind jedoch auch einzeIne 
mannliche Falle bekannt geworden. Nach TRAUTMANN ist solitares oder primares 
Vorkommen auf der Schleimhaut bisher nicht beobachtet worden; die diagnosti­
schen Merkmale liegen fast ganz und gar in den Hauteruptionen und im Verlaufs­
modus dieser Krankheit. In dem Hauptfalle von DU MESNIL und MARx, bei 
welchem auf der Mund- und Rachenschleimhaut Efflorescenzen sich zeigten, 

38* 
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fand SEIFERT auch "an der Epiglottis halbbohnengroBe Plaques von unregel­
mii.Biger Begrenzung mit grauweiBem Belage, nach deren Entfernung eine 
erodierte Flache zutag~ trat. Der stark gerotete Rand dieser Plaques erschien 
etwas erhaben iiber das Niveau der Schleimhaut, die auch noch ziemlich weit 
iiber den Rand hinaus eine lebhafte Rotung aufwies". Die Frau ging bei spateren 
Attacken desselben Leidens zugrundE". Der weitere Verlauf und der Obduktions­
befund wurde von DAUBER 1894 veroffentlicht. 

KApOSI berichtete im Jahre 1887 iiber einen mannlichen Fall, bei welchem die 
Obduktion Pustelgruppen und aus denselben hervorgegangeneGeschwiirchen sogar 
iiber den Falten des Oesophagus, am dichtesten in der Nahe der Karma aufdeckte. 

In bezug auf die Therapie ist sehr interessant eine Mitteilung von ASSMANN 
(1921), dem es gelungen ist, durch intravenose Injektion von Oleum therebintinae 
in alkoholischer Losung einen Fall wesentlich zu bessern bzw. zu heilen. 1m 
iibrigen kann die Therapie der Schleimhautimpetigo im Wesen nur eine sym­
ptomatische sein. 

4. Impetigo vulgaris (UNNA). 
Die Impetigo vulgaris beruht auf Infektion mit Streptokokken. Nach JARISCH 

treten in seltenen Fallen auch Efflorescenzen auf der Schleimhaut der Mund­
und Rachenhohle auf, welche sich als mit Pseudomembranen belegte Erosionen 
so gut wie niemals aber als Blasen (TRAUTMANN) darstellen. AUDUBERT hat 
einen Fall beschrieben, bei welchem auf der Schleimhaut der Nase, des Rachens 
und des Kehlkopfs sich Pusteln befanden, die nach dem Platzen £lache, die 
eigentliche Mucosa nicht angreifende Geschwiire hinterlieBen. Das Charakteris­
tikum dieser Geschwiire bes.teht in rotem Entziindungshof mit weiBem Rand 
nach innen und mit roteni. Grund ohne Exsudat- und Membranbildung. . 

Die diagnostischen Merkmale der Impetigo vulgaris miissen hauptsachlich 
im Wesen der Hautveranderungen gefunden werden. 

Die Therapie ist eine symptomatische. 

C. Chron. entziindliche Dermatosen. 
10 Lichen ruber planus et acuminatuso 

Die hauptsachlichsten Erscheinungsformen des Lichen ruber planus der 
Schleimhaut, der von einer Reihe namhafter Autoren als mit dem Lichen ruber 
acuminatus identisch betrachtet wird, sind Knotchen, Epitheltriibungen, Ver­
dickungen und Rotung der Schleimhaut. Das Knotchen ist unter allen Lichen­
efflorescenzen am meisten charakteristisch, ist stecknadelspitz- bis hanfkorngroB 
und rosarot bis weiB gefarbt. Infolge der gleichen oder ahnlichen Farbung hebt 
sich das Knotchen nicht immer scharf von der umgebenden Schleimhaut ab, 
namentlich dann, wenn sie gleichzeitig Verdickungen aufweist, wie das auf der 
Epiglottis, den Aryfalten und der Pars interarytaenoidea der Fall ist, wobei die 
einzelne Efflorescenz fast nie sichtbar ist. Erst wenn die Knotchen eine weiB­
liche Farbe angenommen haben, treten sie wieder deutlich auf der rotlichen 
Unterlage hervor. Aber oft verfarbt sich auch die umgebende Schleimhaut 
weiBlich, so daB nunmehr wiederum die Knotchen in den weiBen Plaques schwer 
wahrgenommen werden konnen. Die Efflorescenzen konnen an allen Teilen der 
Larynxschleimhaut lokalisiert sein und erscheinen entweder gleichzeitig mit den 
Hauterscheinungen oder vor. bzw. nach ihnen. In einem FaIle wurde auch ein 
solitares Vorkommen des Lichen auf der Schleimhaut beobachtet (ULLMANN, 
Fall I). Die wenigen, in der Literatur auffindbaren FaIle· seien in aller Kiirze 
hier angefiihrt: RIECKE sah in seinem FaIle (1905) dicht iiber dem rechten Stimm­
band ein charakteristisches, weiBes, opakes, etwa stecknadelkopfgroBes Knotcheno 
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1m Falle I von STRUBE ist der von EDM. MEYER erhobene Larynxbefund fol­
gender: Man sieht am freien Rande der Epiglottis links zwei, auf der rechten 
Seitedrei kleine, weiBe Flecke. In der Mitte des freien Randes erscheint der 
Knorpel der Epiglottis wie leicht abgeschmolzen. Die aryepiglottischen Falten 
sind beiderseits vollstandig normal. Vor dem rechten Aryknorpel und fiber der 
Spitze desselben sieht man einzelne, ganz kleine, in den groBten Exemplaren 
bis stecknadelspitzgroBe, rote Knotchen, welche sich aus der etwas succulent 
erscheinenden Schleimhaut herausheben. Das Larynxinnere und die linke 
Larynxhalfte sind frei, doch zeigte sich bei einer nochmaligen, einen Tag spater 
vorgenommenen Untersuchung ein frisches Knotchen auf dem linken Aryknorpel. 

Bei einem 26jahrigen Patienten, bei welchem LUKASffiWICZ das gleichzeitige 
Bestehen eines Lichen ruber acuminatus und planus auf der Haut beobachten 
konnte, hat JUFFINGER den Larynxbefund folgendermaBen beschrieben : "Die 
Epiglottis erscheint verdicktund unregelmaBig. Sie zeigt hanfkorngroBe, teils 
blasse, teils rosarot gefarbte Knotchen, welche 
besonders am Rande in Reihen angeordnet sind 
und bis zum Abgang der Aryfalten herunterziehen. 
Die laryngeale Flache der Epiglottis ist glatt, 
jedoch stark gerotet. Beide Aryknorpel ebenfalls 
gerotet und verdickt, der rechte an der vorderen 
Seite gegen das Filtrum hin von einem Knoten 
der beschriebenen Beschaffenheit besetzt. Die 
Interarytanoidealschleimhaut etwas verdickt, blaB. 
Stimmbander gelblich, etwas verdickt, gut 
schlieBend, Bewegung prompt." Es wurden dem-

Abb.6. Epiglottisveranderung 
bei Lichen ruber acuminatus. 

nach an der Larynxschleimhaut ausschlieBlich Lichen planus-Knotchen gefunden. 
Der Fall I von ULLMANN zeigte im Sinus piriformis die gleichen Erscheinungen 
wie auf der Lippen- und Wangenschleimhaut, namlich silbergraue, zu einer 
farnkrautartigen Zeichnung verzweigte Figuren. In diesem Falle bestanden 
keine Hauterscheinungen, dennoch war das klinische Bild deutlich. Einen 
anderen bisher nicht verOffentlichten Fall von Lichen ruber acuminatus der 
Larynxschleimhaut verdanke ich der freundlichen Mitteilung von KREN. Der 
Kranke hatte einen ausgesprochenen Lichen ruber acuminatus auf der Haut 
und zeigte auBer Veranderungen an der Schleimhaut der Mundhohle auch noch 
solche an der Epiglottis. Sie war fast auf 6 mm verdickt, von blaBroter Farbe und 
mit hanfkorngroBen, rotlichen und gelblichroten Prominenzen bedeckt. Durch 
das Infiltrat war die Epiglottis so starr, daB ein Aufrichten derselben unmoglich 
und der Einblick in den Larynx verwehrt war. Herr Professor ARZT, an dessen 
Klinik der Fall beobachtet wurde, war so freundlich, mir das Bild der Epiglottis 
(Abb. 5) zur Verffigung zu stellen. Weniger klar als in den eben beschriebenen 
Fallen auBerten sich andere Autoren fiber die bei ihren Kranken erhobenen 
Larynxveranderungen. So spricht POLOTEBNOFF nur von einer Licheneruption im 
Kehlkopf. In einem FaIle von DREYER heiBt es, daB "das Band der Epiglottis" 
befallen ist. PETERSEN schreibt, daB im Larynxeingang sich die gleiche Affektion 
wie an der Wangenschleimhaut, am Gaumen und an der Uvula. befanden. 

2. Psoriasis vulgaris. 
wurde auf der Schleimhaut des Larynx wohl nur ganz ausnahmsweise beobachtet. 
In zwei Fallen sah PALUDETTI nicht naher beschriebene Eruptionen auf der 
Kehlkopfschleimhaut synchron mit den Psoriasisattacken auf der Haut auf­
treten. In dem einen Fall spricht der Autor von einer echten Schleimhaut­
psoriasis, wahrend er im zweiten Falle die Moglichkeit einer luetischen Larynx­
affektion offen laBt. 
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Wesentlich klarer druckt sich RUGANI (1921) aus, der bei einer 24jahrigen 
Frau wahrend dreier Jahre mehrmals synchron mit den jedesmaligen Haut­
eruptionen der Psoriasis neben diffuser Rotung der Larynxschleimhaut eine 
Anzahl kleiner, scharf begrenzter, grauer Erhabenheiten auf den wahren Stimm­
bandern feststellen konnte. Unter Arsenbehandlung schwanden gleichzeitig 
mit den Hautefflorescenzen auch die Veranderungen auf der Kehlkopfschleim­
haut. Doch pflegten graugetrubte, scharf abgesetzte Fleckchen an den Stimm­
bandern noch einige Zeit nach Heilung der Hautefflorescenzen zu persistieren. 

Es bleibt in Anbetracht der geringen Zahl der Literaturfalle der weiteren Be­
obachtung die genauere Festlegung der Larynxschleimhautveranderungen bei der 
Psoriasis vor behalten. 

3. Sklerodermie. 
Die Sklerodermie des Larynx gehort wohl zu den seltensten Vorkommnissen. 

Nach KREN tritt diese Affektion auf der Schleimhaut ebenso wie auf der Haut 
in drei Stadien auf. Das erste, sehr selten zur Beobachtung gelangende Stadium 
ist durch odemahnliche, polsterartige, weiche Schwellung charakterisiert, in 
dem darauffolgenden zweiten Stadium, dem der Infiltration und Induration, 
ist die Schleimhaut verdickt, Leicht gespannt und matt glanzend. Die Palpation 
ergibt eine deutliche· Konsistenzvermehrung. Das dritte Stadium ist das der 
Atrophie. Die Schleimhaut wird dunn, blaB und gefaBarm. Einzelne kleine 
GefaBektasien sind auf derselben sichtbar. 1m allgemeinen geht dieses Stadium 
mit ausgedehnten Schrumpfungszustanden einher. Unter den 12 Fallen von 
allgemeiner Sklerodermie, welche KREN publizierte, zeigten drei auch zum Teil 
ausgesprochene Veranderungen im Larynx. 

So wurde im Falle IV vollige Atrophie und hocligradige Blasse der ganzen 
Larynxschleimhaut gefunden. Die Stimmbander waren glanzendweiB, kantig 
und schlossen nicht immer vollstandig, wodurch eine wechselnde Klangfarbe 
der Stimme zustande kam. Der Fall VI zeigte zur Zeit der Untersuchung durch 
KREN Anamie und Internusparese der Stimmbander. Auf einem derselben 
sah man eine erweiterte Vene. Derselbe Fall wurde ein Jahr spater von EHRMANN 
demonstriert, hierbei zeigte sich Atrophie der Larynxschleimhaut. 

1m FaIle III war die laryngoskopische Untersuchung nicht moglich, weil 
Patient infolge von Narbenbildung den Mund nicht offnen konnte. Die Sektion 
ergab eine dunne, weiBliche, atrophische Epiglottis, wahrend die ubrigen Larynx­
teile normal waren. 

Auch in den wenigen, in der Literatur auffindbaren Fallen uberwiegen die 
Symptome der Atrophie der Larynxschleimhaut. So ist in einem FaIle SOTTAS 
die hochgradig blasse Larynxschleimhaut so dunn und zart, daB die unter ihr 
liegenden Gebilde an gewissen Punkten durchscheinen. Die Plicae aryepiglotticae 
und die Taschenbander sind geschrumpft, wodurch die Stimmbander breiter 
erscheinen. Die Processus vocales treten so deutlich hervor, daB man sie £iiI' 
Knoten an den Stimmbandern halten konnte. Die Rander der Glottis ligamen­
tosa schlieBen nicht. Schrumpfung der Aryfalten und eine starke Adduktion 
der Epiglottis an dem Aditus ad laryngem durch Narbenzug beschreibt HOPPE­
SEYLER in seinem FaIle, wahrend in dem FaIle NIELSENS nur eine geringe 
Atrophie der Stimmbander vorhanden war. Sie waren schmal und hatten 
einen eigentumlichen wellen- oder guirlandenformigen Rand mit je drei Zacken, 
die einander bei der Phonation begegneten (zit. nach KREN). 

4. Lupus erythematodes. 
Uber die Pathogenese des Lupus erythematodes sind die Meinungen derzeit 

noch immer geteilt insofern, als ihn eine Reihe namentlich franzosischer Autoren 
als eine Toxintuberkulose auffaBt und den Tuberkuliden zurechnet, wahrend 
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namentlich deutsche Autoren (SENGER u. a.) die tuberkulose Natur dieser 
Erkrankung leugnen. 

Die Schleimhaut des Larynx wird nur ganz ausnahmsweise befallen, wahrend 
Mundhohle und Pharynx doch wesentlich haufiger mitbeteiligt erscheinen. 
Nach TRAUTMANN sind unter 82 Fallen von Schleimhauterkrankungen, die er 
aus der Literatur zusammengestellt hat, nur zwei sichere FaIle mit Larynx­
lokalisation vorhanden, wahrend ihm zwei FaIle nicht ganz einwandfrei erscheinen. 
In neuerer Zeit berichtet STRANDBERG (1916), daB von den 162 auf der FINSEN­
Klinik in Kopenhagen behandelten Fallen von Lupus erythematodes kein 
einziger im Larynx lokalisiert· war. 

Die Erscheinungsformen auf der Schleimhaut lassen sich einteilen in 
a) entziindliche in Form von roten Flecken, Papeln, circumscripten In.fil­

trationen. Letztere konnen durch mechanische Insulte sich in Erosionen oder 
Ulcerationen umwandeln. In spateren Stadien entstehen mehr charakteristische 
Plaques mit einem elevierten, hochroten, nach innen steil abfallenden Rand 
mit GefaBektasien. 

b) Das Narbenstadium, bei welchem sich das eingesunkene Zentrum blaulich, 
grau oder weiB prasentiert, wahrend der periphere Rand noch rot oder blaulich 
aussieht. 

c) Das dritte Stadium. Rier finden wir Atrophie im Zentrum der Plaques. 
wahrend der Rand weiB ist und weiBe Arborisationen aufweist. 

BERINGIER hat als erster einen Fall von Lupus erythematodes der Larynx­
schleimhaut beschrieben. Es handelte sich um einen Priester, welcher charakte­
ristische Hauterscheinungen zeigte und kurz nach Beginn seines Leidens heiser 
wurde. Der von KRISHABER erhobene Larynxbefund zeigte auf der Aryknorpel­
und Aryfaltenschleimhaut entziindliche Schwellung. Das rechte Taschenband 
ist geschwollen und bedeckt zum groBten Teil das Stimmband. Das linke Stimm­
band ist gerotet und punktiert. AuBerdem befindet sich an der Grenze zwischen 
mittlerem und letztem Drittel ein circumscripter, hypertrophischer, sporenformiger 
Entziindungsherd. Auch die Epiglottis zeigt entziindliche Erscheinungen. 

Der zweite Fall wurde von MARTY (1885) verOffentlicht. Hier ffl"nd BARATOUX 
Blasse und Schwellung der hinteren Commissur, rosarote Verfarbung der Stimm­
bander und Immobilisierung des linken Stimmbandes in Phonationsstellung. 
was als vollig uncharakteristischer Befund anzusehen ist. 

SHERWELS Fall zeigte Schwellung und Erosionen des Larynx und der Epi­
glottis, linkes Stimmband paretisch, linkes Taschenband geschwollen, erodiert. 
wie von Wiirmern angefressen. Nach einiger Zeit verschwanden die Erschei­
nungen auf der linken Seite unter Hinterlassung leichter Narben, worauf die 
rechte Seite in gleicher Weise erkrankte. Nach TRAUTMANN ist dieser Fall 
diagnostisch nicht ganz sichergestellt. 

Ein vierter, e benfalls diagnostisch nicht ganz zweifelsfreier Fall wurde von KOCH 
veroffentlicht. Es handelt sich um einen a.kuten Lupus erythematodes, bei welchem 
im Larynx oberflachliche Exulcerationen und serOBe Durchtrankung der Schleim­
haut gefunden wurden (1896). Der Exitus trat in diesem FaIle sechs Wochen nach 
Beginn unter den Erscheinungen einer akuten Infektionskrankheit ein. MAx 
JOSEPH, der den Fall gleichfalls sah und anfangs fiir einen Lupus erythematodes 
gehalten hatte, anderte seine Diagnose und hielt den Fall fiir ein Erythema 
exsudativum multiforme ungewohnlicber Art, das als septischer ProzeB verlieL 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht der Lupus vulgaris, Lues. 
Lichen ruber planus und einige blasenbildende Affektionen, wie Pemphigus. 
Erythema multiforme, Herpes, die sich unter genauer Beachtung ihrer respektiven 
besonderen Eigenschaften und namentlich auch der gleichzeitig bestehenden 
Hautaffektion mehr oder weniger leicht erkennen und unterscheiden lassen. 
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5. Der Lupus pernio 
ist vorwiegend im Gesicht und hier wieder hauptsachlich an den Ohren und 
an der Nase lokalisiert und gekennzeichnet d1ll'ch ausgesprochene Stauungs­
hyperamie, harte Infiltrate und Teleangiektasien, wodurch eine gewisse .Ahnlich­
keit mit Pernionen entsteht. Nach JADASSOHN weist das klinische und histo­
logische Verhalten dieser Erkrankungs£orm auf ihre Zugehorigkeit zur Tuber­
kulose, und zwar der sogenannten Tuberkulide hin. Es ist in der Literat1ll' 
n1ll' ein Fall von Mitbeteiligung der Schleimhaut des Larynx niedergelegt. 
In diesem SIEBENMANNSchen Falle (1907), bei welchem die Haut des Gesichtes 
und die Schleimhaut des Mundes, der Nase, des Rachens und des Kehlkopfs 
in typischer Weise erkrankt waren, waren die Infiltrate der Schleimhaut des 
Larynx mehr diffus im Gegensatz zu den mehr circumscripten des Rachens 
und der Mundhohle. Sie verhielten sich aber alle beziiglich ihres Wachstums 
und mikroskopischen Bildes denjenigen der Cutis und Subcutis d1ll'chaus analog. 
Fibroses Gewebe mit epitheloiden und LANGHANSSchen Riesenzellen herrscht 
in den Infiltraten vor, kleinzelliges Infiltrat ist sparlich vertreten. Verkasung 
mit Nekrosenbildung und Zerfall kommt n1ll' ausnahmsweise und nur in den 
oberflachlichsten Schichten vor. Solche Erosivgeschwiire traten im Kehlkopf 
und in der Nase auf, heilten aber nach kurzer Zeit wieder. Die Infiltrate haben 
somit auch klinisch den Charakter einer gutartigen Tuberkulose oder vielmehr 
den eines Tuberkulides. Sie stimmen sowohl hierin als in ihrem mikroskopischen 
Bau iiberein mit den sog. "tuberkulOsen Tumoren des Larynx", die relativ selten 
und auch bei scheinbar ganz lungengesunden Menschen beobachtet werden. 
Alle Infiltrate sind sehr hart und lassen auch bei geschwiirigem Zer£all eine Sonde 
nicht ins Gewebe eindringen. Das adenoide Gewebe des W ALDEYERSchen 
Schlundringes beteiligt sich wenig oder gar nicht an dem ProzeB. 

D. Hyperkeratosen (ichthyosiforme Erkranknngen). 
1. Ichthyosis. 

Die Ichthyosis der Haut ist nach NEISSER eine meist im ersten oder zweiten 
Lebensjahre auftretende Hautkrankheit, bei welcher sich mehr oder weniger 
massige, hornige Verdickungen, also Hyperkeratosis mit grauschwarzer Ver­
farbung und Abschuppung der Hornschichte vorfindet. Von SIEBENMANN 
wurde ein Fall beschrieben, in welchem die Ichthyosis auch auf der Schleimhaut 
des Larynx beobachtet WlU'de. Es handelte sich um ein 19jahriges, mit typischer 
Hyperkeratosis cutis universalis behaftetes Madchen, deren Mutter an der 
gleichen Krankheit gelitten hatte. Patientin war heiser. Der laryngoskopische 
Befund lau~te: ,,1m Sinus piriformis finden sich vereinzelte, weiBe Flecke, im 
oberen Drittel der Epiglottis, namentlich deren vorderer Flache entsprechend, 
von gra1ll'otlicher Farbe, samtartig und bedeutend verdickt. In der Mitte der 
hinteren Larynxwand direkt iiber und zwischen den Stimmbandern eine hellgraue, 
etwas iiber hanfkorngroBe Prominenz mit samtartig gekornter Oberflache. 
Die Stimmbiinder sind rosarot. Am rechten Stimmband findet sich eine einzige 
£lache Verdickung des freien Randes, wiihrend das linke in jedem Drittel je ein 
solches Infiltrat zeigt. Das hinterste ist porzellanartig weiB. GlottisschluB ist 
infolge hinterer Position dieser Tumoren kein vollstiindiger. Daher ist die 
Stimme aphonisch. Bei tiefem Inspirium Stridor. Analoge Erscheinungen 
bestehen auch an den Lippen, in der Mundhohle und im Rachen. Die Schleim· 
haut von Gaumenbogen, Tonsillen und Kehlkopf verhiilt sich wie bei der Pachy­
dermie, was ganz gut als Parallelerscheinung zur ichthyosiformen Hauterkran­
kung angesehen werden kann." Interessant und sehr bemerkenswert sind drei 
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von MIESCHER in ZUrich publizierte Falle von familiil.rer (2 Briider und 
1 Schwester unter 16 Geschwistern) Keratose der Raut und der Schleim.h.aute, 
kombiniert mit Blasenbildung und kolloider, zu schweren Funktionsstorungen 
(Larynxstenose) fiihrender Schleimhautdegeneration. 

Der erste Fall war von Geburt an heiser, vom 30. Lebensjahre ab nahm die 
Reiserkeit zu, es traten Schluckbeschwerden und Erstickungsanfalle auf. 

Der von Professor NAGER erhobene Larynxbefund lautete: "Beide Taschen­
bandgegenden verdickt, mit weiBlich verfarbter Schleimhautbedeckung ver­
sahen . .AhnIiche Veranderungen der Stimmbander. Bei der Atmung nur geringe 
Exkursionen der Stimmbander; Rima eng, fiir die Atmung ungeniigend, auch 
die Beweglichkeit des Keblkopfes reduziert. 

Der zweite Fall (41 Jahre alt) hatte bei der Geburt normale Stimme, die 
jedoch schon nach wenigen Monaten tonlos wurde. Mit 10 Jahren zunehmende 
Atembeschwerden, im 11. Jahre Tracheotomie. Schon zu dieser Zeit traten 
im AnschluB an geringe Insulte Blasen am ganzen Korper auf, besonders an 
Randen und FiiBen, und reichlich auch im Munde, so daB das Essen oft sehr 
beschwerlich war. Auch jetzt treten noch, namentlich im Winter Blasenschiibe 
auf. Die Raut ist keratotisch verandert analog dem ersten Falle. 

Von Schleim.h.auten sind Mundhohle, Rachen, Zungengrund und Kehlkopf 
verandert. Letzterer weist den gleichen Befund auf wie Fall 1. 

Fall 3 (54jahrige Frau) hatte seit ihrer Geburt eine tonlose Stimme und eine 
trockene Raut. Seit dem 11. Jahre Blasenbildungen an der Raut, seit dem 
13. Lebensjahre auch im Munde und Rachen, daher haufig Kau- und Schluck­
beschwerden. 1m Alter von 51 Jahren im AnschluB an einen Erstickungs­
anfall Tracheotomie. Auch hier den beiden ersten Fallen analoge Befunde an der 
Raut und den Schleimhauten der Mund- und Rachenhohle sowie im Kehlkopfe. 

In bezug auf die Keblklopfsymptome sind die Falle von NICOLA.S, MOUTOT 
und CHARLET von Interesse ("Dermatose congenitale et familiale"). 

Bei drei Geschwistern (P/2' 4 und 15 Jahre alt) von den ersten Lebens­
monaten an Blasenbildungen an der Raut; auBerdem Symptome von Larynx­
stenose als Folge narbiger Lasionen im Kehlkopfinnern. Uber eine Kehlkopf­
untersuchung wird nur beirn ersten Falle berichtet; sie ergab eine weitgehende 
narbige Verwachsung der Stimmbander. Blasen oder ulcerose Veranderungen 
waren nicht vorhanden. Die Autoren nehmen aber wohl mit Recht an, daB 
solche als Ursache der Narbenbildung vorausgegangen sind. 

Nach MIESCHER muB die Blasenbildung in den erwahnten Fallen nach 
Anamnese und Verlauf der Bullosis traumatica tarda (SIEMENS) zugereehnet 
werden, stellt also eine Abart der Epidermolysis bullosa dar. 

Ob di~ von JURASZ im Jahre 1886 unter dem Namen Cornu l"rYII.f/I·/wb 
besehriebene Stinimbanderkrankung tatsaehlieh als Morbus sui generia aufge­
faBt werden darf, mochte ieh wohl dahingestellt sein lassen. Es scheint sieh 
hierbei um ein den groBten Teil des Stimmbandes einnehmendes Papillom ge­
handelt zu haben. 

Uber einen Fall von "Keratosis" des linken Stimmbandes mit kolossaler 
Epithelverdiekung und hoehgradiger Verhornung der obersten Sehiehten 
beriehtet FINDER (1922 u. 1924). In diesem FaIle reiehte die Verhornung bis 
in ein normalerweise von Flimmerepithel ausgekleidetes Gebiet herab. 

AhnIiehe eireumscripte, als weiBliehe, nur ganz wenig iiber das normale 
Niveau erhabene Flecken oder Strenen sieh prasentierende, auf den Stimm­
bandern lokalisierte Verhornungen des Oberflachenepithels kommen wohl nicht 
selten zur Beobaehtung. Es gelingt jedoch in diesen Fallen nieht, einen Zu­
sammenhang mit analogen Rauterseheinungen des betreffenden Individuums 
nachzuweisen, so daB es als fraglieh bezeiehnet werden muB, ob wir bereehtigt 
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sind, die genannten Mfektionen als auf der Schleimhaut isolierte Teilerschei­
nung einer Dermatose aufzufassen. 

2. Acanthosis nigricans. 
Unter diesem Namen versteht man (seit UNNA 1890) eine seltene Dermatose, 

welche sich auBer durch Ryperkeratose noch durch m.ii.chtige Papillarhyper­
trophie und Ablagerung von Pigment in der Papillarschichte und den supra­
basalen Retezellen charakterisiert, welch letzteres jedoch an der befallenen 
Schleimhaut fehlt. Nach KREN (1910) ist das Schleimhautbild ein ganz typisches. 
Zuerst an der Lippen- und Mundschleimhaut, spater aber auch an anderen 
Schleimhauten entstehen groBe Rasen von Papillarwucherungen. Letztere 
bestehen aus betrachtlichen, bis zu 3/4 cm in die Lange gezogenen Papillen mit 
den dazugehorigen GefaBschlingen; die Schleimhaut ist an diesen Stellen einem 
Smyrnateppich vergleichbar. Die Erscheinungen an der Schleimhaut treten 
meist gleichzeitig mit denen an der Raut auf. 1m Kehlkopfe zeigt sich nach 
JANOVSKY die Krankheit in Form einer granulierten Schleimhautoberllache. 
SPIETSCHKAS Fall wies, abgesehen von seiner Rautaffektion, feinhockerige 
Schleimhautwulstungen auf, welche sich an den Gaumenbogen seitlich bis herab 
auf den Kehldeckel und die falschen Stimmbander erstreckten. Auch der von 
TOYAMA beobachtete Kranke hatte seine Erscheinungen auBer auf der Raut, 
der Nasen- und Mundschleimhaut auch im Kehlkopfe; und zwar fanden sich 
im vordersten Teil der beiden falschen Stimmbander, von der Ansatzstelle des 
Kehldeckels ausgehend seitlich bis auf die Aryfalten sich erstreckende papillare 
Excrescenzen. Bis 1907 wurden von BOGROW, der einen eigenen Fall veroffent­
lichte, im ganzen 45 Faile aus der Literatur zusammengestellt. 

3. Psorospermosis (Morbus Darier). 
Beziiglich der Rauterscheinungendieser seltenen hereditaren undfamiliaren Er­

krankung sei auf die ausgezeichnete Beschreibung'im vorigen Kapitel hingewiesen. 
An der Schleimhaut lokalisiert sich die Psorospermosis in der Regel in der 

Mund- und Rachenhohle. Es ist mir nur der (zweite) Fall BRUNAUERS aus der 
Literatur bekannt geworden, bei -welchem sich charakteristische Efflorescenzen 
an der oral en Flache der Epiglottis sowie im Oesophagus vorfanden. Es zeigte 
die Obduktion des genannten Falles, abgesehen von den Erscheinungen an der 
Mund- und Rachenschleimhaut, an der Epiglottis kleine weiBliche polygonale 
mosaikartig aneinandergepaBte Knotchen, die teils einzeln, teils in durch Kon­
fIuenz entstandenen, an der Oberflii.che unebenen Plaques auftraten, derart, 
daB die Schleimhaut wie chagriniert erschien. 

1m Bereiche der Oesophagusschleimhaut fanden sich allenthalben bis nach 
abwarts an die Kardia dichtgedrangte stecknadelkopfgroBe runde. weiBliche, 
derbe Knotchen, die vielfach zu kleineren oder groBeren, oft warzigen Plaques 
zusammentraten. 

E. Dnrch pflanzliche Parasiten hervorgernfene 
Krankheiten (Mykosen). 

1. Sporotrichosis. 
Der erste Fall von Sporotrichosis wurde 1898 von B. R. SCHENK in Nord­

Amerika publiziert, dem es gelang, aus dem Eiter einer chronisch abscedieren­
den Lymphangoitis einen sporenbildenden Fadenpilz rein zu ziichten, das 
Sporotrichon Schenkii. 
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1m Jahre 1903 gelang es DE BEURMANN, in einem FaIle von iiber den Rumpf 
und die Extremitaten zerstreuten, subcutanen, fluktuierenden Tumoren, in 
deren punktiertem Eiter Fadenpilze zu isolieren, die sich nicht klassifizieren 
lie.Ben und als Sporotrichon BEURMANNI bezeichnet wurden. Spater konnte man 
noch in einer ganzen Reihe von vorher fiir Lues oder Tuberkulose gehaltenen 
Fallen diesen Fadenpilz in Reinkultur darstellen. Man unterscheidet zwei Typen 
der Sporotrichc;>se, namlich die seltenere akute und die haufigere chronische 
Form und unter diesen beiden wieder den syphiloiden und den tuberkuloiden 
Typus, die auch nebeneinander bestehen konnen. 

Interessant ist das Ergebnis der von G. BASILE (1917) veroffentlichten experi­
mentellen Studien an Tieren, aus welchen hervorgeht, da.B das Sporotrichon 
Beurmanni lange Zeit auf der Schleimhaut der oberen Luftwege saprophytisch 
wachsen kann, ohne irgendwelche Storungen hervorzurufen; bei Herabsetzung 
der lokalen oder der allgemeinen Widerstandsfahigkeit tritt Erkrankung ein, 
welche sich im Larynx in Veranderungen der Schleimhaut oder in Chondritis 
bzw. Perichondritis au.Bern kann. Dringt der Parasit in die Blutbahn ein, so 
kommt es zu akuter Septicamie. 

1m Jahre 1907 demonstrierte DE BEURMANN zusammen mit BRODIER und 
GASTON eine Frau mit mehreren subcutanen Sporotrichomen, welche auch 
auf der Larynxschleimhaut Vegetationen zeigte, aus denen sich das Sporo­
trichon Beurmanni kultivieren lie.B. Kurz danach (1908) beschrieb COLLINET 
den gleichen Fall und betonte die sehr reichlichen Wucherungen auf der Epi­
glottis der Aryknorpelschleimhaut, den Aryfalten und den Taschenbandern. 
Bei der Obduktion dieses Falles fanden LETULLE und DEBRE in der Lunge nur 
tuberkulose Veranderungen, hingegen im Pharynx, Larynx, Trachea und in den 
gro.Ben Bronchien Vegetationen, die sich mikroskopisch und kulturell als Sporo­
trichose erwiesen. 1m Larynx bestanden gleichzeitig auch tuberkulose Prozesse. 

In einem anderen 1909 von TmBIERGE und GASTINEL demonstrierten Falle 
zeigten sich anfangs im Pharynx und Larynx nur Rotung der Schleimhaut 
und filziges Aussehen derselben. Spater konstatierte man auf der Rachen­
schleimhaut ausgedehnte hemispharische Vorspriinge, die sich auf die Zungen­
basis, Epiglottis, Aryfalten und das Larynxinnere fortsetzten. Die Epiglottis 
war sehr stark infiltriert, das Kehlkopfinnere granuliert, die Stimmbander 
stark verdickt. Die Autoren weisen ausdl'iicklich im Gegensatz zu Lues und 
Tuberkulose auf die papillomatose Form der Schleimhautveranderungen hin, 
welche die Sporotrichose charakterisieren. 

Von CAPART sen. riihrt ein Fall her (1911) mit einer pharyngolaryngealen 
Geschwulst, die man fiir einen malignen Tumor hatte halten kOnnen. Ein Jahr 
vorher hatte Patient eine Geschwulst am Arm und in der AchselhOhle, die als 
Sporotrichose erkannt worden war. Unter Jodkali erfolgte Heilung. 

In einem von LOUIS SAMENGO (1915) publizierten Falle zeigte die laryngo­
skopische Untersuchung enorme knotige Infiltrate der Epiglottis und der Ary­
gegend, die Kulturen nach der Methode von SABOURAUD (Blutagar) ergaben 
Sporotrichose. Unter Jodkali .llrhebliche Besserung. 

Therapeutisch erweist sich das Jodkali geradezu als Spezificum, welches 
schon nach kurzer Zeit zu einer wesentlichen Besserung bzw. Heilung der Krank­
heit fiihrt. 

2. Blastomycosis 
ist eine bei Tieren, aber auch beim Menschen, wenn auch selten, zu beobachtende, 
durch Anhaufung und Vermehrung von Hefepilzen (Saccharomyces) hervor­
gerufene Erkrankung, welche in der Haut gewohnlich in Form von multiplen 
cutanen oder subcutanen erweichenden und exulcerierenden Tumoren auf tritt, 
in den inneren Organen entziindliche Veranderungen setzt und unter Umstanden 
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unter septikamischen Erscheinungen zum. Tode fiihren kann. Die Kra.nkheit 
kommt bei uns nur sehr selten vor, sie wird wesentlich haufiger in Amerika beob­
achtet, wo sie in einer besonderen Form auftritt (Typus GILCHRIST oder Typus 
der neuen Welt). Zusammenfassende .Arbeiten iiber das in Rede stehende Kapitel 
riihren her von BUSCHKE, L6wENBACH und QpPENHEIM, KRAusE, GILCHRIST, 
DUHRING, bei denen auch die ausfiihrliche Literatur nachgesehen werden kann. 

Interessant ist bei dieser Erkrankung die Beteiligung der Larynxschleimhaut. 
BELLEI und GHERARDINI haben 1906 einen Fall bei einer Frau beobachtet, 
welche seit zwei Jahren an trockenem Husten, Heiserkeit und Larynxstenose 
litt. Laryngoskopisch zeigte sich Schwellung der ganzen Larynxschleimhaut 
und der Stimmbander. Auf dem link en Stimmband fand sich eine ausgedehnte, 
speckig belegte illceration. Der Glottisspalt war au.Berordentlich verengt. 
Man dachte an Tuberkulose. 1m Sputum fanden sich jedoch keine Tuberkel­
bacillen, sondern Blastomyceten. Ein andere!' F.aIl wurde vol'l. BELLEI und 
COLLINA beschrieben. In diesem handelte es sich um eine seit fiinf Jahren an 
hartnackigem Husten und reichlichem, manchmal blutigem Auswurf leidende 
Frau, die immer iiber ein Gefiihl der Verbrennung im Halse und iiber Heiserkeit 
klagte. Da tuberkulOse Belastung vorhanden war und die Patientin fortwahrend 
abmagerte, bestand der Verdacht auf Tuberkulose, der durch das laryngoskopische 
Bild klinisch bestatigt wurde: die linke aryepiglottische Falte war stark infiltriert. 
Das linke Stimmband zeigte am freien Rande eine Erosion und war unbeweglich. 
1m Sputum. fanden sich Blastomyceten. Die Kulturversuche waren positiv. 

Therapeutisch erweist sich das Jodkalium als ein au.Berst wirksames Mittel, 
das in den meisten Fallen Heilung bringt. In dem von E. O. DOWNING 1918 
publizierten Falle mit primarem Ergriffensein des Larynx hatten jedoch weder 
das Jodkalium noch andere Mittel irgendeine therapeutische Wirkung. 

Differentialdiagnostisch kommen hauptsachlich die Tuberkulose und die 
Lues in Betracht, die in den meisten Fallen nur durch das Hautbild und durch 
den positiven Blastomycesbefund ausgeschlossen werden konnen. Eine klinische 
Unterscheidung aus dem laryngoskopischen Befunde allein ist in der Regel 
unmoglich. 

F. Sarkoide Geschwiilste. 
1. Sarcoma idiopathicum mUltiplex haemorrhagicum (KAPOSI). 
Die Hauterscheinungen dieser relativ seltenen Erkrankung sind im vorigen 

Kapitel geniigend ausfiihrlich geschildert, so da.B ich mich darauf beschranken 
kann, das Wichtigste iiber ihre interessante, wohl nur vereinzelt beobachtete 
Lokalisation im Larynx und in der Trachea anzufiihren. In allen bisher beob­
achteten und diagnostizierten Fallen war gleichzeitig mit dem Auftreten der 
Erkrankung an der Schleimhaut auch die au.Bere Haut des Stammes und der 
Extremitaten in Form der charakteristischen Knoten oder Infiltrate befallen 
(DALLA FAVERA, MASSEI, HAJEK). - Es entstehen wie an der Haut, so auch 
in der Mundhohle, im Rachen, aber auch im Larynx und in der Trachea breit­
basig oder g~stieltaufsitzende Knoten von Erbsen- bis Haselnu.B- oder Walnu.B­
gro.Be und dariiber von bla.Broter oder blaulicher Farbe mit glatter oder unregel­
ma.Big hockeriger Oberflache, die unter Umstanden rasch wachsen und vermoge 
ihres Sitzes zu gefahrdrohenden Erscheinungen fiihren konnen (MASSEI, HAJEK). 
Sie konnen von allen Teilen des Larynxinneren ihren Ausgang nehmen und 
treten entweder einzeln oder, wie in dem besonders interessanten und wichtigen 
Falle HAJEKS, multipel auf und rezidivieren nach ihrer Abtragung nicht an Ort 
und Stelle, wohl aber in der naheren oder weiteren Umgebung. Die Geschwiilste 
exulcerieren nicht, gehen jedoch manchmal in ihrer Ganze oder teilweise eine 



Mycosis fungoides. Literatur. 605 

regressive Metamorphose ein, fallen ab und werden von den Patienten aus­
gespuckt (fuSSEIS Fall lO und HAJEKS Fall). Sie sind auch einer spontahen 
vollkommenen Riickbildung fahig. 

Histologisch charakterisieren sich die Geschwiilste durch eine Wucherung 
der BlutgefaBe sowie der LymphgefaBcapillaren, durch Blutextravasate in 
den Tumor und dessen Umgebung (daher die blauliche Farbe) sowie durch Neu­
bildung und Wucherung von Spindelzellen, die von einzelnen Autoren als von 
den Bindegewebselementen, von anderen als von den Endothelien abstammend 
aufgefaBt werden (DALLA FAvERA, MARTUSCELLI). 

Die V orhersage ist schon wegen der schlechten Prognose des Grundleidens 
eine ernste. Die Krankheit erstreckt sich iiber mehrere Jahre und fiihrt in den 
meisten Fallen durch Kachexie und Inanition zum Tode. Die Therapie kann 
durch Anwendung von Radium- und Rontgenstrahlen sowie durch hohe Arsen­
gaben, aber auch durch Anwendung operativer MaBnahmen den Zustand der 
Kranken wesentlich bessern. 

Die Differentialdiagnose hat vor allem angio- und sarkomatose Geschwiilste 
in Betracht zu ziehen und kann eigentlich mit Sicherheit nur bei gleichzeitigem 
Vorhandensein von typischen Hautefflorescenzen sowie durch deren sach­
kundige histologische Untersuchung entschieden werden. 

2. Mycosis fungoides. 
Das klinische Bild dieser relativ seltenen chronischen oft ad exitum fiihrenden 

Hautkrankheit besteht in der Entwicklung von braunlich pigmentierten 
Flecken, beetartigen Infiltraten und geschwulstformigen Knoten auf der Haut 
einerseits mit Zerfalls-, andererseits mit Riickbildungstendenz. Solche Infiltrate 
und Knoten kommen in sehr seltenen Fallen auch auf den Schleimhiiuten 
unter anderem auch im Kehlkopf vor. In einem von S. NEUMANN beobachteten 
FaIle hat PALTAUF neben Infiltraten der Tonsillen und des GaumBns auch solche 
der oberen Larynxhalfte verbunden mit allgemeiner Lymphdriisenschwellung 
ahnlich wie bei Leukamie oder Pseudoleukamie gefunden. 

In einem von KUBEL mitgeteilten FaIle zeigte die Autopsie neben einer 
Geschwulst der Thoraxwand mehrere Knoten in der Lunge sowie an der hinteren 
Flache der Epiglottis und unter der Schleimhaut in der Gegend der SANTORINI­
schen und der WRISBERGSchen Knorpel. Auch HALLOPEAU und JEANSELME 
teilen den Obduktionsbefund eines einschlagigen Falles mit, in welchem, ab­
gesehen von den Hauterscheinungen tumorformige Infiltrate am Gaumensegel, 
im Larynx, in den Lymphdriisen und in den inneren Organen konstatiert wurden. 

In einem von PALTAUF zitierten Falle FALKs fanden sich neben einem kleinen 
Knoten in der Niere und Lunge Infiltrate in der Schleimhaut der Epiglottis, 
der aryepiglottischen Falten, des Gaumensegels sowie ein geschwiirig zerfallenes 
Infiltrat am Zungengrunde. Sehr interessant ist WILLS Fall, welcher asphyk­
tisch zugrunde ging. Bei der Obduktion fanden sich auBer Tumormassen am 
weichen Gaumen und im Rachen die gleichen Veranderungen an der Basis der 
Epiglottis, an den Seitenrandern des Larynx und an der Bifurkation der Trachea. 

Li ter a tur. 
Erythema multiforme. 

BLAIR: Americ. journ. of dermatol. and Genitourinary diseases. Vol. 8, p. 117. 1904. -
BOYLAN: Journ. oftheAmeric. med. assoc. Nov. 1892. Zit. nachLuKASIEWICZ. - BRUCKNER, 
R. : -aber die Beteiligung der sichtbaren Schleimhaute beim polymorphen Erythem. lnaug.­
Diss. Leipzig 1910. Zit nach lnternat. Zentralbl. f. Laryngol. 1912. S.256. - v. DURING: 
Beitrag zur Lehre von den polymorphen Erythemen. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 1896. 
-- EHRMANN: Toxische und infektiose Erytheme chemischen und mikrobiotischen Ursprungs. 
MRACEKS Handbuch der Hautkrankheiten. Bd. I, S. 623. Wien 1902. - FEIN: Wien. 
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Beitragen zur Frage der Schleimhauterytheme. Berlin;' klin. Woohenschr. 1906. Nr. 7 und 8. 
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Berlin und Wien 1899. - KLEMPERER: HEYMANNS Handbuch d. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 1, 
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SIEWICZ: ttber das an der Mundschleimhaut isoliert vorkommende Erythema exsudativum 
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DERSELBE (2): Erythema exsudativum multiforme in den Halsorganen. Berlin. klin. 
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Luftwege. 1909. S.465. - SqHOLZ: Dermatol. Zeitschr. 1921. S. 127. - SORROTTER, L. VON 
(1): Jahresbericht derKlinik fiirLaryngoskopie 1871-1873·. - DERSELBE (2): Vorlesungen 
tiber die Krankheiten des Kehlkopfes. 1893. S. 62. - SORROTTER, H. VON: Laryngologische 
Mitteilungen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1~98. Nr. 10.; Monatssohr. 
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Ref.: Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 19, S. 1190. - RIECKE: MRACEKS Handbuch d. 
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den Handtellern. Inaug.-Diss. Leipzig 1906. Zit. nach TRAUTMANN. - TRAUTMANN: Die 
Krankheiten der Mundhohle und der oberen Luftwege bei Dermatosen. Wiesbaden 1911. 
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x. Die Tropenkrankheiten der Luftwege 
und der Mundhohle. 

Von 

C. E. BENJAMINs-Groningen. 

Mit 65 Abbildungen. 

Einleitung. 
Wenn man unter Tropenkrankheiten diejenigen versteht, die ausschliel3lich in den 

warmen Landern 1 vorkommen, so gibt es nur wenige. Die Lehr- und Handbiicher der 
Tropenkrankheiten rechnen aber Affektionen dazu, die auch im gemaBigten Klima 
- wenn auch nur vereinzelt - vorkommen, in den warmen Zonen aber zu den gewohn­
lichen Seuchen gehoren und enthalten neb en der Beschreibung dieser spezielienErkrankungen 
auch vieles iiber die sog. kosmopolitischen Krankheiten in ihrem durch Klima und Ge­
wohnheiten verursachten, abweichenden Verlauf; auBerdem werden aber auch die rasse­
pathologischen Eigentiimlichkeiten und die durch eigenartige Gewohnheiten der Einge borenen 
entstandenen Entstellungen und Krankheiten besprochen. 

Ich werde mich deshalb in den folgenden Zeilen nicht nur auf die Tropenkrankheiten 
im engeren Sinne beschranken, sondern auch die Erfahrungen iiber den eigentiimlichen 
Verlauf der auch im gemaBigten Klima vorkommenden Krankheiten der Luftwege und der 
Mundhohle in warmen Landern mitteilen. Dieses wird auch fiir den in Europa tatigen 
Spezialisten von Nutzen sein, wenn er, wie es doch durch den intensiveren Verkehr zwischen 
den verschiedenen Weltteilen vielfach vorkommen kann, friihere Bewohner der Tropen­
lander zur Behandlung bekommt und anamnestische und objektive Daten zu beurteilen hat, 
die sonst nicht leicht verstandlich sind. 

Ich mochte einige allgemeine Bemerkungen, und zwar zunachst iiber den 
Einfluf3 des Klimas auf das Vorkommen von akuten Affektionen der oberen Luft­
wege, welcher in Tropenlandern Ofters unterschatzt wird, vorausschicken. Auf­
fallend ist eine gewisse Periodizitat in deren Auftreten, wie aus nebenstehender 
Kurve (Abb. 1), die ich aus meinen auf Java beobachteten Fallen zusammen­
gestellt habe, ersichtlich ist. Es sind vorwiegend die Monate des Monsunwechsels, 

1 Unter tropischer Zone versteht man das Gebiet zwischen 231/ 2 Grad nordlicher und 
231/ 2 Grad siidlicher Breite, wahrend die subtropische Zone, die im Vorkommen ihrer Krank­
heiten soviel Ahnlichkeit mit der tropischen Zone hat, sich von 231/ 2 bis 30 Grad nordlicher 
Breite und von 23 bis 26 Grad siidlicher Breite erstreckt. 
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die ein Ansteigen der Krankheitszahl zeigen. Dabei ist eine Kombination von 
ungiinstigen Faktoren, wie schroffer Temperaturwechsel, gro.Ber Feuchtigkeits­
gehalt der Luft usw. im Spiele. Kommt hinzu die eigentiimliche Gewohnheit, 
sich in den Tropen in der Nacht ungeniigend gegen Temperaturabfall zu schiitzen, 
so daB die groBere Frequenz der akuten Erkrankungen ohne weiteres erklart 
wird. Gliicklicherweise scheinen, wie wir spater sehen werden, die Infektions­
keime im allgemeinen gutartiger Natur zu sein, weshalb man nur selten ernstere 
Komplikationen sieht und keine groBe Neigung zu Chronizitat besteht. 

Weiterhin mu.B die groBere N eigung zu Blutungen nach chirurgischen Ein­
griffen erwahnt werden. Sie macht es notig, vor jeder, auch der kleinsten Ope­
ration Calciumsalze zu geben und auch viel ofter als im milderen Klima zu 
tamponieren. Die Ursache mag wohl einer­
seits in einem geringeren Tonus der Gefa.B­
muskeln, und andererseits in einem ge­
ringeren Calciumgehalt des Blutes, wie 
DE LANGEN und SCHUT fiir Java angegeben 
haben, liegen. . 

Schlie.Blich mochte ich die Aufmerksam­
keit auf die Tatsache lenken, daB man immer 
mit einer Komplikation mit Malaria rechnen 
muB, was bei der Beurteilung von fieber­
haften Zustanden von Bedeutung sein kann 
und bei Tropenleuten auch in Europa immer 
zur Blutuntersuchung notigt. 

Ich mochte IJ,ls Beispiel hierfiir einen Fall er­
wahnen, in welchem ich bei einem eingeborenen 
Hauptling die KieferhOhle wegen Eiterung von der 
Nase aus anbohrte und ausspiilte. Ungefahr acht 
Stunden spater wurde der sonst geaunde Mann von 
einem heftigen Schiittelfrost befallen. Der Gedanke, 
daB eine auf metaatatischem Wege perakut ent· 
standene Pyamie vorliege, hatte sich alsbald durch 
die Blutuntersuchung ala irrig erwiesen und Patient 
wurde durch groBe Chinindosen bald von seinem 
Malariaanfall befreit. 

Gerne ware ich an dieser Stelle auch auf 
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Abb.1. Vorko=en von akuten 
Affektionen der Luftwege in Java. 

die Anthropologie unseres Gebietes naher eingegangen. Das Einhalten des Rahmen 
dieses Kapitels aber zwingt mich, nur ein paar Punkte naher zu betrachten, 
-die fiir die Pathologie und Therapie wichtig sein konnen, wie z. B. die Form 
der auBeren Nase und der Nasenlocher, Form und GroBe der inneren Nasen­
teile. 1m iibrigen verweise ich auf MARTINS schones Lehrbuch, woraus ich 
auch verschiedenes entnehme. 

Die Form- und Gro.Benverhaltnisse der auBeren Nase und der Nasenlocher 
sind wichtig, weil doch der Zugang zum Naseninneren dadurch beherrscht 
wird. lJber den ersten Punkt sagt MARTIN (1. c.): "Was die allgemeine Aus­
dehnung der N ase anlangt, so ist dieselbe im groBen und ganzen von der Lange 
der Nasenbeine und des Nasenfortsatzes des Stirnbeines sowie von der Hohe 
und Breite der Apertura pyriformis abhangig, insofern wenigstens als langen, 
schmalen, iiufJeren N asen auch eine ehenso gestaltete A pertura und umgekehrt 
entspricht." Wir konnen also aus dem Verhaltnis der Breite zur Hohe der Aper­
tura pyriformis, des sog. Index nasalis, im allgemeinen auf die Ausdehnung der 
auBeren Nase schlieBen. 

Der Nasenindex wird berechnet nach der Formel Nasenbreite x 100. Je groBer also 
diese Zahl, desto breiter und kiirzer die Nasenhohle, Apertura und ebenso die auBere Nase 
und umgekehrt. Man bezeichnet nun nach dem Nasenindex mit: 
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mit Weichteile ohne Weichteile 
hyperleptorrhin Nasen mit einem Index bis 54,9 
leptorrhin von 55-69,9 bis 46,9 
mesorrhin " 70-84,9 von 47-50,9 
chamaerrhin " 85-99,9 ,,51-57,9 
hyperchamaerrhin tiber 100 tiber 58 

Es ist nun auffallend, daB die meisten Eingeborenen der Tropenlander 
zu den mehr oder weniger breitnasigen Rassen gehoren. Nur die Sikhs in 

n b c 

Abb. 2. Unterflache der Nase und NasenlOcher. a Europaer, b Mongoloiden, c Negroiden. 
(Nach MARTIN.) 

Britisch-Indien machen eine Ausnahme, weil sie mit ihren Index nasalis von 
68,8, wie die meisten europaischen Volker zu den Leptorrhinen gehoren. 

Dagegen gehort ein Teil der iibrigen Bewohner lndiens, Zentralasiens und 
Nordafrikas zu den Mesorrhinen (Tunesier, Chinesen, Siamesen, Malaien und 
Philippinos). Breitnasig (chamaerrhin) sind die Tonkinesen, Senoi, Dajaks, 
Polynesier, Neger (von Duala) und hyperchamaerrhin die Eingeborenen von 
Australien, Tasmanien, des Tengergebirges (auf Java) und die sog. "Bosch­

jesmannen". Man sieht also, daB bei den dunklen 
Rassen wie den Polynesiern, Melanesiern und 
Negroiden die Untersuchung durch die Kiirze und 
Breite der N ase erleichtert wird. Ebenso steht es 
mit GroBe und Form der Nasenlocher. Die einzige 
Form, die lastig sein kann, ist die lange, schmale, 
sagittal gerichtete. Diese trifft man bei den tropi­
schen Volkern nicht an, mit Ausnahme wieder der 
Sikhs. 

In Abb. 2 sind die drei Hauptformen der Nasen­
locher nach MARTIN wiedergegeben, zwischen denen 
sich die anderen einschalten. Die meisten Tropen­
volker, mit Ausnahme der Negroiden und ihrer 
Mischlinge, haben den mittleren Typus mit ovalen 
oder mehr runden N asenlochern, wovon ich in 

Abb. 3. Javanerin mit runden Abb.3 ein Beispiel gebe. Ehe ich die auBere Nase 
N asenliichern. verlasse, mochte ich noch hervorheben, daB das 

Profil der Nase bei den Tropenvolkern nicht aIlzu 
selten eine Konkavitiit zeigt, weshalb man mit der Bezeichnung "Sattelnase" 
etwas vorsichtig sein soil. 

Was nun das Naseninnere anlangt, so sind dariiber nicht sehr viele anthro­
pologische Daten bekannt. Bei MARTIN finden wir, daB im allgemeinen der 
untere Nasengang bei breitnasigen Typen geringer ist als bei Leptorrhinen und 
daB die ersteren kleinere, stumpfere und weniger vorspringende Nasenmuscheln 
haben. Meine klinischen Erfahrungen, die hauptsachlich an Javanern und 
Indo-Chinesen gemacht wurden, stehen hiermit im guten Einklang. So ist 
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mir bei der Untersuchung dieser Leute immer die Weite der Nasengange und die 
Kiirze der Muscheln aufgefallen. Vor allem das nicht so weit nach vorne Geriickt­
sein der mittleren Muschel ist wichtig, weil dadurch die Sondierung der vorderen 
Nebenhohlen erleichtert wird und es fast immer ohne Miihe gelingt, Empyeme 
durch die natiirlichen Offnungen zu behandeln. Weiter war mir beim Offnen 
der Keilbeinhohle aufgefallen, daB dabei die vordere Wand nicht so tief liegt 
wie beim Europaer. 

1m anatomischen Institut zu Leiden konnte ich durch die Liebenswiirdigkeit des 
damaligen Direktors Prof. J. BOEKE diese Tatsachen an einer Anzah! von 40 macerierten 
Javanerschadeln und einigen durchgesagten Kopfen mit Weichteilen naher studieren. 
. An Abb. 4 sieht man die laterale Nasenwand eines erwachsenen Javanen 
und kann das oben Gesagte naher betrachten. An den Schadeln habe ich ver­
schiedene Messungen gemacht; ich will hier nur erwahnen, was ich als MaB 

Abb.4. Laterale Nasenwand eines Javanen (1 -4 Nasenmuscheln). 

des Abstandes zwischen Spina nasalis inferior und Vorderwand (resp. Unter­
wand) der Keilbeinhohle gefunden habe. 

Durchschnittlich betrug dieser Abstand 53 mm. Nur bei drei Schadeln war 
der Abstand groBer als 55 mm, namlich 57, 58 und 60 mm. 

Da fuJEK fiir diesen Abstand bei erwachsenen Europaern 6 bis 7 cm fand, 
geht daraus die angegebene Kiirze bei den Javanerschadeln hervor. 

Weiterhin sei hier eine eigentiimliche Pigmentierung der Schleimhiiute bei 
verschiedenen Tropenvolkern, die zu Irrtiimern AnlaB geben kann (siehe spater 
bei Ankylostomiasis), erwahnt. Es sind runde oder mehr ovale dunkle Flecken 
an der Zunge, den Lippen und an der Gaumen- und Wangenschleimhaut, die 
nicht nur bei den Eingeborenen, sondern auch bei ihren mit Europaerblut 
gemischten Abkommlingen vorkommen. BONNET und RICHARD weisen auch auf 
diese "Pigmentation physiologique" der Schleimhaute, die bei Zigeunern in 
einem Drittel der Falle vorkommen solI, wahrend BONNET und LEBOEUF sie 
auch bei einem gesunden Franzosen beschreiben. 

Ferner sei die eigentiimliche rote Farbe erwahnt, die die ganze Mundhohlen­
schleimhaut und die Zungenoberflache durch das Betelkauen, das bei den Siid­
asiaten weit verbreitet ist, bekommen. Die Betelblatter (vom Piper betel) werden 
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mit etwas Kalk, ein Stiickchen PinangnuB (Areca catechu) und Gambir (gerb­
saurehaltigen Extrakt der Blatter von Ungaria gambir) langsam in etwa 1/4 Stunde 
zerkaut. Erst nach langerem Enthalten von dieser Gewohnheit bekommen die 
Schleimhaute ihr normales Aussehen wieder. 

Kunstliche Verstummlungen. Bei verschiedenen Tropenvolkern kommen 
Durchbohrung und Dehnung der N asenflUgel vor um Schmucksachen an­
bringen zu konnen. ANDERSON (1) erwahnt das fiir afrikanische Stamme; 
KOCH berichtet, daB die Papoes Siid-Neugunieas auBer Bambusrohrchen, 
auch Schweinszahne hineinstecken. Maximal sind wohl die Veranderungen 
bei den Miranyaindianerinnen, von denen MARTIN (1. c.) erwahnt, daB die durch-
16cherten Nasenfliigel durch Hineinstecken von Muscheln so ausgedehnt werden, 
daB die leeren Hautringe iibe die Ohren gestiilpt werden konnen. Verstiimm­
lungen des Nasenseptums findet man bei verschiedenen tropischen Volkern, 
namlicho Durch16cherung zum Tragen von Schmucksachen wie Ringe, Bambus. 
rohrchen, schnurrbartahnliche Strohbiindel usw. Auch die Verstiimmlungen 
an den Lippen sollen hier kurz erwahnt werden, weil eine Schwellung der 
Lippen gewisse pathologische Bedeutung haben kann (z. B. bei Filariasis). 
Die abessinische Nubabevolkerung betrachtet nach ANDERSON (1) dicke 
Lippen als Schonheitszeichen und bringt durch Reiben mit Reizmitteln und 
Scarifikationen eine Hypertrophie hervor. Auch werden die Lippen durch­
bohrt und verschiedene Gegenstande als Schmuck darin gesteckt. Als Rache 
wird an Kriegsgefangenen neben anderen Mutilationen wohl auch die Ober­
lippe abgeschnitten. Die Leute sehen spater eigentiimlich aus; auf der Photo­
graphie scheint es, als ob die Unterlippe hypertrophisch hervorsteht. Eine 
andere aus therapeutischen Griinden ausgefiihrte Mutilation erwahnt noch 
ANDERSON (2), namlich das Abschneiden der Uvula bei verschiedenen Krank­
heiten der oberen Luftwege, was mit sehr primitiven Operationsgeraten geschieht. 
Man soll deshalb bei den Abessiniern oft Leuten ohne Uvula begegnen. 

Der Gel'uchssillll bei TropenvOlkern. 
Hieriiber sind meines Wissens nur wenige Tatsachen bekannt. Es wird 

von verschiedenen Tropenreisenden erzahlt, daB der Geruchssinn bei den gelben 
und schwarzen Rassen schlecht entwickelt sein soli, weil die Volker oft in einer 
Umgebung leben, die nach europaischen Begriffen von furchtbarem Gestank 
erfiillt ist. Dabei wird vergessen, daB erstens das Geruchsorgan fiir einen 
bestimmten Geruch bald ermiidet und zweitens es vom Geschmacke des In­
dividuums abhangt, ob ein bestimmter Geruch Lust- oder Unlustgefiihle bei 
ihm erregt. Fiir Javaner haben GRYNS und TEMPELAAR Untersuchungen iiber 
die Geruchsscharfe angestellt. GRYNS fand nun als minimum perceptibile 
bei einer Konzentration der Riechstoffe von 1/200 mg pro Liter folgende Zahlen: 

Javaner 
Essigsaure . 4,9 
Phenol . 0,22 
Ammoniak . 2,16 

Er schlieBt hieraus, daB die Javaner eine 
haben wie die Europaer. 

Europaer 
7,6 
0,69 
4,2 

zweimal groBere Riechscharfe 

TEMPELAAR macht die richtige Bemerkung, daB die von GRYNS benutzten 
Riechstoffe erstens nicht nur den Olfactorius, sondern auch den Trigeminus 
reizen und weiter in der von ZWAARDEMAKER zusammengestellten Gruppierung 
der Riechstoffe zu nahe aneinander stehen. Deshalb hat er 8 Riechstoffe unter­
sucht, jede aus einer gesonderten Gruppe. Die Gruppe IV wurde nicht benutzt. 
Er fand die folgenden Minima: 
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Gruppe I Athylaeetat 
II Nitrobenzol 
III Kumarin 
III Terpinol 
V Athylamin 
VI Guajakol 
VII Valeriansaure 
VIII Pyridin 
IX Seatol 

Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, 
scharfe besitzen. 

Er selbst 
(norm. Geruehssinn) Javaner 

5%0 7,6 7 
1/2%0 0,8 0,6 
1 %0 1,4 1,3 
6%0 2 2 
1% 1,1 1 
10/000 0,5 0,6 
1 %000 0,55 0,4 
1 %00 0,55 0,4 
1%000 4 4 

daB die Javaner keine besondere 
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Riech-

Rierzu werden auch diejenigen Affektionen gerechnet, die nur ganz ausnahms­
weise in Europa vorkommen. 

I. Die chronis chen Infektionskrankheiten. 
Diese sind die rhinologisch wichtigsten, weshalb ich sie vorausschicke. Das 

gemeinschaftliche Merkmal dieser Prozesse ist eine zu Rypertrophie oder Zer­
starung der Gewebe fuhrende Entzundung, die bei der artlichen Reilung Narben­
bildung hinterlaBt. Findet man einen derartigen ProzeB im kiihleren Klima, so 
kommen fur die Differentialdiagnose in der Regel nur drei Krankheiten in Betracht : 

Tuberkulose (resp. Lupus), maligner Tumor und Syphilis; dazu kommen 
dann in einigen Gegenden Lepra und Sklerom. 

Bei Kranken aus tropischen Landern mussen uberdies eine Anzahl anderer 
Krankheiten berucksichtigt werden, namlich: 

1. Framboesia tropica. 
Die Framboesia tropica ist eine chronische, allgemeine lnfektionskrankheit, 

die in ihrem Verlauf drei Stadien aufweist, von welchen besonders das zweite 
Stadium durch das Auftreten von himbeerahnlichen Papeln auf der Raut, fur 
die Krankheit charakteristisch ist. Bezuglich der groBen Anzahl der in den ver­
schiedenen Landern von den Eingeborenen angewandten N amen fUr die Krankheit 
verweise ich auf die Rand- und Lehrbucher der Tropenkrankheiten. lch machte 
nur erwahnen, daB in der englischen Literatur der Name " Yaws" und in der 
franzasischen "Pian", die beide "Erdbeere" in der Sprache der Eingeborenen 
bedeuten, sich eingeburgert haben. 

Zwei weitere Namen "Buba" (Boubas) und "Gangosa", die auch wohl 
in der Literatur zur Benennung dieser Krankheit angewandt werden, speziell bei 
Befallensein der Kopfteile, sollen lieber nicht hierfur gebraucht werden, da sie 
von den Eingeborenen zur Bezeichnung verschiedener ahnlich aussehender 
Prozesse angewandt werden. 

Geschichte. Auf die Geschichte dieser in fast allen tropischen Landern vor­
kommenden konstitutionellen Krankheiten kann nicht eingegangen werden. 
Eine gesonderte Stellung aber nimmt die Geschichte der Framboesia-Erschei­
nungen im M unde und in den oberen Luftwegen ein, wovon in den folgenden 
Zeilen allein die Rede sein soll. Schon im Jahre 1839 hat MAXWELL Zerstorungen 
im Bereiche von Nase und Rachen beschrieben, die er in Jamaika beobachtete 
und fUr die Folgen von "Yaws" hielt. Spater sind von vielen Autoren diese 
Angaben bestatigt worden. 
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Vor allem auf den Fyi-Inseln, wo angeblich Syphilis unbekannt war, sind 
viele Beobachtungen gemacht worden. Zuerst wurden von DANIELS (nach 
MANSONS "Tropical diseases") destruktive illcerationen am Gaumen und in 
der Nase beschrieben, zugleich mit einer Hautaffektion die an Lupus vulgaris 
erinnert und die er aile "Yaws" zuschreibt. In verschiedenen Intervallen sind 
aus Fyi weitere Publikationen erschienen, 1896 von CORNEY (nach MANSON), 
1901 von FINUCANE, 1910 von MONTAGUE, 1917 von HARPER, die alle die An­
gaben DANIELS besmtigen und erweitern. Auf dem in der Nahe von Fyi gelegenen 
Samoa haben LEBER und PROWAzEK eine tertiare Form der Framboesia beob­
achtet, die unter dem Bilde einer Rhinopharyngitis mit Zerstorung der unteren 
und mittleren Muscheln und des Septums auftrat, wahrend sich im Rachen 
und am weichen Gaumen starke Narbenretraktionen einstellten. Noch in einer 
anderen analogen Inselgruppe, den Marianneninseln, sind gleiche Beob­
achtungen gemacht worden, z. B. von KERR auf Guam, wo er eine mit Gangosa 
bezeichnete Krankheit beobachtete, die sich durch starke destruktive Ver­
anderungen im Gesicht, in der Nase und im Rachen auszeichnete und die er 
fiir 83% sicher auf Framboesia zuriickfiihren konnte, weil auch auf dieser Insel 
Syphilis nicht vorkam, die aber, wie wir spater sehen werden, von einem anderen 
Untersucher, LEYs, anders gedeutet wurden. ROSSITER hat bei einem Kinde 
von 2 J ahren, dessen Leiden sehr "Gangosa" glich, die Spirochaeta pertenuis 
gefunden. Auch LEBER hat auf den Marianneninseln gleiche Framboesia­
erscheinungen gesehen. Aus einer anderen Gegend stammen die Berichte von 
NUMA RAT (1), einem der besten Kenner der Framboesia, der seine Beobach­
tungen in Westindien machte und schon 1891 gewisse Zerstorungen in der Nase 
und im Rachen der tertiaren Frambosie zuschrieb. HOWARD betont (1) dasselbe 
und weist darauf hin, daB der ProzeB oft zum Stillstand kommt und spontan 
nach Zerstorung von groBeren Teilen des Septums, des harten und weichen 
Gaumens usw. heilt. Er rechnet die Gangosa und Rhinopharyngitis mutilans 
(siehe spater) zur Framboesia. Auch BARR, der seine Erfahrungen in Oeylon 
sammelte, rechnet die Gangosa zu den tertiaren Yaws. 

In Kamerun hat HALLENBERGER dieselben ausgedehnten Zerstorungen im 
Bereiche der oberen Luftwege gesehen, die ZIEMANN "Rhinopharyngitis muti­
lans" genannt hat, faBt sie aber aus epidemiologischen, klinischen und histo­
pathologischen Griinden als Spatform der Framboesia auf. 

Eine Anzahl Beobachtungen sind in Niederliindisch-Indien gemacht worden. 
VON DEM BORNE sah auf der Insel Ternate Geschwiire der Nasenschleirnhaut; 
BAERMANN und SCHfu'FNER, die eine groBe Erfahrung haben und lieber von einer 
"Spatframbosie" reden, LEENDERTZ, BRUG und VAN DRIEL sammelten ihre Er­
fahrungen auf Sumatra, die drei letzteren speziell bei den Bataks. KUYER sah Ver­
stiimmlungen in der Nasengegend bei tertiarer Frambosie auf der Insel Soemba. 

Auf Java sahen WINCKEL, VAN DYKE, BAKKER, HOESEN und BONK exquisite 
Faile von ausgedehnten Zerstorungen im Bereiche der auBeren und inneren Nase 
und des harten und weichen Gaumens, die sie aus wichtigen Griinden fiir tertiare 
Framboesia halten. Es wird auch von ihnen behauptet, daB die sog. Rhino­
pharyngitis mutilans, von der spater die Rede sein wird, kein Morbus sui generis 
ist, sondern fiir gewisse Lander nur eine AuBerung von tertiarer Framboesia sei. 
Nur laBt BONK die Moglichkeit offen, daB man es bei diesen Destruktionen mit 
einer auf dem frambosischen ProzeB superponierten, sekundaren Infektion 
zu tun hat. In der Tat hat KUYER (1. c.) auf Soembainframbotischen Geschwiiren 
die sog. Symbiose von VINCENT (spirillen-fusiforme Bacillen) gefunden, wie sie 
beim tropischen phagadanischen Geschwiir vorkommen, und sah dann auch 
tiefere illceration als sonst bei der Framboesia. Auch W AAR, der einen schonen 
Fall aus Borneo beschreibt, meint, daB sekundare Infektionen den urspriinglichen 



Framboesia tropica. 619 

framboetischen ProzeB sehr verschlimmern k6nnen. LICHTENSTEIN beschreibt 
eine spezielle Form der tertiaren Framboesie unter dem Namen "Rhinatrophia 
mutilans", die er an der Nordkuste von Atjeh (Sumatra) beobachtet hat. 

Zum SchluB dieser Literaturubersicht sei noch erwahnt, daB einzelne Autoren 
wie CLAPIER und BOTREAU-RouSSEL, die unter dem Namen "Goundou" (Gundu) 
bekannte Abweichung der auBeren Nase (s. S. 669), als eine AuBerung tertiarer 
Framboesia betrachten. Vieles spricht aber dagegen, wie u. a. ROUSSEAU betont 
hat und spater naher er6rtert werden wird. BRUMPT beobachtete Pseudo­
gunduerscheinungen (siehe spater). 

Die Frage, ob nun die von den Autoren mitgeteilten Veranderungen der 
Framb6sie oder der Syphilis zugeteilt werden mussen, konnte erst gel6st werden, 
nachdem man annahm, daB diese beiden zwei verschiedene Krankheiten sind. 

Heutzutage ist das Vorkommen einer ter­
til;i,ren oder Spatframb6sie wohl allgemein 
anerkannt. 

Atiologie. 1m Jahre 1905 wurde von 
CASTELLANI in den Efflorescenzen eine Spiro­
chate entdeckt, der er den Namen Trepo­
nema pertenue beilegte (Abb. 5). 

Von der Treponema pallida solI sie durch 
ihren schlankeren Bau und schwerere Farb­
barkeit zu unterscheiden sein. Der Entdecker 
selbst kennt aber an diesen morphologischen 
Unterscheidungsmerkmalen nur geringen Wert 
zu. Sehr lange hat man uber die Frage ge­
stritten, ob Framboesia eine besondere AuBe-

S hilis' . d . lb too d' Abb. 5. Treponema pertenue. rung von yp sel 0 er eIne se s an 1ge (Nach ~IARTIN MAYER, Exotische Krank-
Krankheit. heiten. Berlin: Julius Springer 1924.) 

An dieser Stelle kann ich nicht naher auf 
die Argumentationen fur und gegen die beiden Auffassungen eingehen und will 
nur erwahnen, daB die L6sung der Streitfrage durch die epidemiologischen und 
klinischen Daten und die Impfversuche an Mfen von den meisten Tropenarzten 
wohl im Sinne eines Dualismus gesucht wird. 

Die Treponema pertenue wird j etzt allgemein als der Erreger der Krankheit 
anerkannt. Die Krankheit ist sehr contagi6s, aber nicht hereditar; es werden 
sogar die Eltem 6fters von den Kindem angesteckt. Kein Alter und Geschlecht 
wird von der Krankheit verschont, das Kindesalter aber bedeutend bevorzugt. 

Die Eingeborenen werden haufiger befallen als Wellie und Mischlinge, was 
wahrscheinlich auf bessere hygienische Verhaltnisse bei letzteren zuruckzu­
fiihren ist. 

Pathologische Anatomie. Das Oberflachenepithel der Excrescenzen ist sehr 
breit und sendet Auslaufer in die Tiefe. Stellenweise kommen Zelldegenerationen 
vor (Schwellung, Vakuolen), oder Leukocyteninfiltration mit Detritus. Nach 
dem Corium zu hat das Epithel ein mehr normales Aussehen. 1m 6demat6sem 
Corium sind stellenweise Leukocyten, Plasmazellen, Mastzellen und freie Chromo­
cyten gruppiert. In alteren Excrescenzen sind die Plasmazellen in sehr groBer 
Zahl vorhanden und ist eine ausgesprochene Hyperkeratose zu sehen. 

Die Unterschiede von luetischen Veranderungen sind nun: 
1. Starkere Proliferation des Oberflachenepithels, 
2. gr6Bere Anzahl von Plasmazellen, 
3. keine perivasculare Infiltration mononuklearer Leukocyten, 
4. keine Intimaverdickung der GefaBe, 
5. keine Riesenzellen. 
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Klinik. Da die Abweichungen in den uns beschaftigenden Korperteilen 
nur eine Teilerscheinung der allgemeinen Infektion sind, lasse ich eine kurze 
Skizze der Krankheit vorangehen. 

Die Framboesia tropica veriauft in drei Stadien: DaB erate Stadium ist charakteristisch 
durch das Auftreten eines Primaraffektes, der nach einer kurzen Incubation erscheint, 
wobei unbestimmte Symptome, wie sie auch andere Infektionskrankheiten einzuleiten 
p£legen, auftreten. Der Primaraffekt besteht aus einer oder mehreren nassenden PapeIn, 
die konfluieren konnen und sich mit einer Kruste bedecken. Auch kann es unter dem Bilde 
eines Geschwiires mit unterminierten Randern vorkommen. Der fast immer extragenital 
liegende Primaraffekt zeigt nie Induration. Er wird oft iibersehen und heilt gewohnlich 
spontan in einigen Wochen mit weilllicher oder pigmentierter Narbe, doch kann er auch 
andauern und noch fortbestehen, wenn schon das zweite Stadium eingetreten ist. 

Ein bis drei Monate nach dem Erscheinen des Primarafiektes zeigt sich eine allgemeine 
Eruption von PapeIn, weiche, anfangs stecknadelkopfgroB, allmahlich wachsen, die GroBe 
einer Erbse bis kieinen NuB erreichen und durch Konfluenz benachbarter Efflorescenzen 
groBere Flachen bedecken konnen. Werden die sich allmahlich formenden Krusten ent­
fernt, so kommt eine zerkIiiftete Oberflache zum Vorschein, die aus roten oder geiblichen 
fungoiden Granulationen besteht. Die Papein konnen sich iiber den ganzen Korper aus­
breiten, haben aber vorzugsweise ihren Sitz an den Extremitaten und im Gesicht (vgl. 
die Abb. 7). Meistens heilen sie in 3-12 Monaten unter Hinterlassung von pigmentierten 
oder weiBlichen Flecken aus. Spezifisch fiir Framboesia ist nach BRUG die feine netzformige 
Zeichnung dieser Flecken, die entweder durch Anordnung der Pigmentteilchen oder durch 
Hervortreten von Bindegewebsbalkchen entstehen, aber immer Ausdruck des papillaren 
Baues der urspriinglichen Efflorescenzen sind. Nur in der Minderheit der Falle dauert das 
eruptive Stadium mehrere Jahre fort. Meistens ist mit dem Abklingen des zweiten Stadiums 
die Krankheit zum AbschluB gekommen. Es gibt aber Falle die noch ein tertiareB Stadium 
durchmachen, das gewohnlich dann eintritt, wenn die sekundaren Papein schon Iangst 
verschwunden sind, oft erst nach vielen Jahren, aber sich auch direkt daran anschlieBen 
kann. In diesem Stadium treten gummose Schwellungen und tiefe, scharf konturierte 
oft serpiginose Uicerationen auf, die bei der Heilung starke N arbenretraktionen und Deformi· 
taten verursachen konnen (siehe Abb. 8 und 10). Ferner kommen schmerzhafte Periosti­
tiden vor, die zu unregeimaBigen Knochenverdickungen Veranlassung geben. 

Auch Knochencaries wird beobachtet. Nicht nur die primaren, sondern auch die sekun­
daren und tertiaren Erscheinungen sind ofters begieitet von Muskel- und Gelenkschmerzen. 

Es wurde von verschiedenen Untersuchern wie z. B. von SCHUFFNER bei Framboesia 
eine hohe Prozentzahl von poBitiver W ASSERMANNBchen Reaktion gefunden. 

Fiir weitere Einzelheiten verweise ich auf die betreffenden Hand- und Lehrbiicher 
und gehe jetzt zum eigentlichen Thema iiber: 

Die Framboesia-Erscheinungen im Munde und in den oberen 
Luftwegen. 

1m primiiren Stadium. Uber den Sitz der primaren Efflorescenz erwahnt 
BONK folgendes: Bei Kindern sollen sie vorwiegend an den Leibesoffnungen 
vorkommen, d. h. am Munde, an der Nase, Vagina und Anus und bei li.lteren 
Kindern mehr an der Nase und an den MundwinkeIn. Bei Erwachsenen sind 

. sie gewohnlich an anderen Korperteilen Iokalisiert. 
1m sekundiiren Stadi~tm. Auf3ere Nasen- und Mundteile: Die Abb. 6 zeigt 

einen Fall aus der spateren Friihperiode mit typischen Papillomen an der Pra­
dilektionsstelle, dem Naseneingang, das eine Nasenioch fast ganz veriegend. 

Nach FLU benennt die Bevolkerung in Westindien die Lokalisation der 
sekundaren Papein an den NasenfIugeln "Nostril Yaws". Diese Efflorescenzen 
haben Neigung auf die NasenschIeimhaut uberzugehen und dort geschwiirige 
Prozesse zu verursachen. 

Die Framboesia ruft nur seiten auf der freien SchIeimhaut des Mundes 
Erscheinungen hervor. Haufiger kommt es vor, daB Papillome an der Lippe 
auf die LippenschIeimhaut ubergreifen wie bei dem javanischen Knaben der 
Abb. 7, del' keine weitere Erkrankung der MundschIeimhaut hatte. 

Sckleimhautatfektionen. Wenn die freie Schleimhaut des Mundes befallen 
ist, so ist es in Form elevierter, grauweiB aussehender PapeIn. Auf der Nasen­
schIeimhaut, am weichen Gaumen, am Zungenrand und im Kehlkopf kommen 
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Abb. 6. Framboesiapapeln am Naseneingang (II. Stadium). 
(Wachsmodell im Institut f. Tropenhygiene, Amsterdam.) 

621 

7. Framboesiapapillome an den Lippen, auf die Lippenschleimhaut iibergreifend (II. Stadium). 
(Wachsmodell im Institut fiir Tropenhygiene, Amsterdam.) 
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kleine flache Granulome vor, die schwer von syphilitischen Papeln zu unter­
scheiden sind. Auch konnen sich auf der Zunge weiBliche, an Leucoplakia 
syphilitic a erinnernde Flecken entwickeln. Noch seltener sind der harte Gaumen 
und die Tonsillen Sitz der Efflorescenzen. 

BAERMANN hatte die Tonsillarlokalisation damals dreimal gesehen und 
beschreibt sie als ,,£lache, beetartige, fein granulierende oder fein papillare 
Ef£lorescenzen von graubraunlicher Farbe, scharf und ohne entziindlichen Rand 
von der Umgebung abgegrenzt". Ferner beobachtete er einen Mann "mit einem 
ausgedehnten, papulokrustosen Frambosieexanthem, der auf der Htihe des 
harten Gaumens typische, dichtgedrangte, papillar gewucherte Papeln zeigte". 

Abb.8. Tertiiire Framboesia an verschiedenen Korperstellen. 
(Wachsmodell im Institut fiir Tropenhygiene, Amsterdam.) 

Das terti are Stadium ist fiir die Lokalisation in dem uns beschaftigenden 
Korperteile am wichtigsten. 

Auf3ere N ase. Diese bleibt meistens frei. Es gibt aber Faile, in welchem 
illcerationen auftreten, die, meist am Eingang beginnend, sich serpigintis in die 
Umgebung der Nase und nach dem Innern bisweilen in gro13er Ausdehnung 
ausbreiten. Dabei wird oft soviel Gewebe zerstort, daB gro13e Entsteilungen 
entstehen, wie bei der Rhinopharyngitis mutilans (siehe spater). 

PLEHN erwahnt, daB die Geschwiire, nach Art des Lupus ausschlie13lich 
die Gesichtshaut zerstoren konnen. Es kann nach langerem Bestehen spontane 
Heilung eintreten, wobei sehr starke Narbenretraktion zuriickbleibt. Die Batak­
frau der Abb. 8 zeigt neben tieferen geschwiirigen Prozessen an anderen Steilen 
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Knochenverdickung durch Perostitis am Stirnbein mit Narbenverwachsungen 
mit dem Knochen und einem geschwiirigen ProzeB an der Nasenwurzel. Uber­
dies hatte sie einen Defekt der knochernen Nasenscheidewand und Perforation 
des harten Gaumens. 

I nnere N ase. Die Schleimhaut von Septum und Muscheln wird ofters von 
Ulcerationen befallen. Wenn dabei eine Perichondritis und gummose oder 
cariose Knorpel- und Knochenprozesse sich einstellen, so kann das ganze Bild 
als jede andere destruktive Krankheit imponieren. Es konnen am Ende groBe 
Perforationen des Septums, Atrophie und Verschwinden der Muscheln daraus 
resultieren, was z. B. bei der Javanerin auf Abb. 10 der Fall war. Abb. 9 zeigt 
einen derartigen Fall bei einem Javanen, der aber noch nicht so weit vorge­
schritten ist. Die Heilung hinterlaBt bisweilen eine groBe Hohle, bekleidet mit 
atrophischer, zu Krustenbildung neigender ScWeimhaut. VAN DRIEL be­
schreibt einen Fall, in welchem durch das groBe Loch, das nach WegfalI der 

Abb. 9. Zerstorung der Nasenscheidewand usw. bei tertia rer Framboesie. 
('Vaehsmodell im Institut fiir Tropenhygiene, Amsterdam.) 

ganzen auBeren Nase, der Muscheln und des Septums entstanden war, die Zu­
gange zu den Nebenhohlen aIle frei ubersichtlich waren. 

Wenn nur das Geriist der inneren Nase zerstort ist, kann die auBere Nase 
in die Hohle hineinsinken und mit den Fingern herausgezogen werden. Bemer­
kenswert ist die Erwahnung von BRua, daB bei seinen Patienten die Haut 
und der Knochen der Nase nicht angetastet waren, dagegen wohl die inneren 
Weich- und Knorpelteile. Bisweilen sah er, daB die ganze auBere Nase in die 
HoWe eingesunken war. Durch Herausziehen der Nasenspitze konnte dann 
fur eine Weile die fruhere Nasenform wieder hergestellt werden. 

LICHTENSTEIN beschreibt unter dem Namen "Rhinatrophia mutilans" eine 
mit Verstiimmelung der auBeren und inneren Nase einhergehende Erkrankung, 
wobei Mund, Gaumen und Pharynx verschont bleiben. Dabei konnten keine 
Ulcerationen beobachtet werden. In einigen Fallen konnte der ganze ProzeB 
verfolgt werden. LICHTENSTEIN faBt diese eigentiimliche Atrophie, die nur bei 
alten Framboetikern vorkommt, als AuBerung der tertiaren Framboesie auf, 
ohne aber den sicheren Beweis dafiir beizubringen. 
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BRUMPT hat bei Kindem., die an geschwiirigen Prozessen an der Nasenscheide­
wand litten, Knochenverdickungen an den Seiten der Nase gesehen, die nach 
spezifischer Behandlung verschwanden und hat sie deshalb Pseudogundu genannt. 

Harter una weieher Gaumen una Pharynx. Diese Gebilde sind oft mitbefallen. 
Gummose Schwellungen und Knoten und scharfrandige, serpiginose Ulcera­
tionen konnen an allen Stellen dieser Korperteile vorkommen. Dabei wird ein 
mehr oder weniger groBer Teil dieser Gebilde zerstort. Tritt Heilung ein, so 
nimmt in weniger schweren Fallen derbes, strahliges Narbengewebe die Stelle 
der Ulcerationen ein, es kann die Nasenhohle bis auf eine winzige Offnung vom 
Rachen abgeschlossen werden. In schweren Fallen bleiben groBe Gaumen­
defekte bestehen. 

Der Larynx wird nur selten von dem Prozesse befallen. N ur einige Autoren 
erwahnen diesas Ereignis, z. B. BRUG und SCHWABE (nach FULLEBORN). 

Diagnose. Da die sekundaren Erscheinungen der Framboesia nicht gesondert 
in den oberen Luftwegen und im Munde vorkommen, wird man wohl immer die 
Diagnose ohne weiteres aus den HautpapeIn stellen konnen. Anders steht es mit 
den tertiaren oder spatframboetischen Prozessen. Hat man es mit ulcerosen, 
destruktiven oder narbigen Prozessen zu tun, so kommen viele Krankheiten fiir 
die Diagnose in Betracht. Zunachst die eingangs genannten kosmopolitischen, 
wie die Tuberkulose usw., und ferner die spater zu behandeInden Krankheiten. 

Oft ist die richtige Diagnose sehr schwer oder sogar unmoglich zu stellen. 
Die W ASSERMANNsehe Reaktion kann, wenn sie positiv ausfallt, ein Hinweis in 
dieser Richtung sein. 1st man dabei imstande, in den Sekreten oder in Gewebs­
ausstrichen die Spirochate nachzuweisen, so bleibt nur noch zwischen Syphilis 
und Framboesia zu entscheiden, da die Treponema pallida und pertenue sich 
doch so sehr ahneIn, daB nur der sehr Erfahrene die beiden unterscheiden kann. 
Die mikroskopische Untersuchung von Gewebsstiickchen kann dann evtl. viel 
niitzen, wie aus dem iiber die pathologische Anatomie Gesagten hervorgeht. 
Aber in vielen Fallen ist man auf die Vorgeschichte angewiesen. Lebt der 
Patient in oder kommt er aus einer Gegend wo Syphilis nicht vorkommt (Fehlen 
von primaren, sekundar- und tertiar-syphilitische Erscheinungen und heredi­
taren Formen bei der Bevolkerung, wie auf Fyi, bei den Bataks usw.), so ist 
die Entscheidung nicht schwer, vor allem wenn die typischen auf S. 620 beschrie­
benen Narbenflecken vorhanden sind. 

Hat man es aber mit einem Patienten zu tun, der nicht aus einer syphilis­
freien Gegend stammt, so ist die Sache viel schwerer, da die klinischen Erschei­
nungen beider Krankheiten sehr viele iibereinstimmende Merkmale haben. 

Die tertiaren Erscheinungen an anderen Korperstellen konnen z. B. dabei 
die Diagnose nicht fordem., weil die Syphilitischen kaum von den FrambOtischen 
zu unterscheiden sind. Eher konnen die primaren und sekundaren Erschei­
nungen die Sache aufklii.ren, z. B. der Sitz des Primaraffektes (genital oder extra­
genital), ferner die oft typischen Reste der sekundaren Efflorescenzen (siehe oben). 

Dabei hat die Anamnese selbst bei primitiven Volkem. groBen Wert, weil 
doch die Frambosie in ihren so typischen, sekundaren Erscheinungen gut bekannt 
ist und fast in jedem Lande einen besonderen Namen tragt. Man kommt dann 
oft zu einer Uberzeugung in der einen oder anderen Richtung; leider aber bleibt 
man auch oft im Unsicheren. 

Gliicklicherweise hat die Entscheidung keinen groBen EinfluB auf die Therapie, 
weil ja fiir beide Krankheiten dieselben therapeutischen Grundsatze gelten. 
Aus dem geradezu verbliiffenden Erfolg einer einzigen Salvarsaninjektion kann 
dann noch oft hinterher die Diagnose Framboesia gesichert werden. 

Prognose. Diese ist quoad vitam fast immer eine gute. Nur in der Minder­
heit der FaIle wird die Gesundheit in groBerem MaBe geschii.digt. Die starken 
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Entstellungen an den Gliedern und im Gesicht konnen aber den Kranken in 
sozialer Hinsicht groBen Schaden verursachen. Die Krankheit heilt meistens ohne 
Behandlung aus, sei es auch oft erst nach vielen Jahren und nachdem sie groBere 
Verunstaltungen verursacht hat. 

Therapie. Es gibt wohl kaum eine Krankheit, bei welcher so schon eine 
Therapia sterilisans magna im Sinne EHRLICHS durch eine einzige Dosis erreicht 
wird, wie bei der Framboesia mit Salvarsan. In allen Teilen der Tropenwelt 
hat man heutzutage diese Erfahrung gemacht, nachdem NICHOLS im Jahre 1909 
die giinstige Wirkung des Mittels bei seinen Experimenten an Kaninchen ver­
offentlicht hatte. Sowohl Salvarsan wie Neosalvarsan kann man benutzen, 
in derselben Dosierung, .Art und Weise wie es bei der Syphilisbehandlung iiblich 
ist. Die oft verbliiffende Wirkung einer einzigen Dosis wird von manchem Beob­
achter als beweisend fiir Framboesia angesehen. Nicht aIle FaIle reagieren so 

Abb. 10. Tertiare Framboesia mit ausgedehnten 
Zerstorungen der Gesichtshaut und der auJ3eren 

und inneren Nase (vor. der Behandlung). 

Abb. 11. Fall von Abb. 10, nach der 
Behandlung mit Salvarsan. 

(Beobachtung von Dr. C. BAKKER.) 

gut und SO schnell auf das Mittel. Es sind speziell die alten tertiaren Forman, 
welche refraktar sein konnen, obwohl man auch hierbei ofters gute Resultate 
sieht (vgl. Abb. 10 und ll). Die Salvarsanbehandlung ist bis jetzt von ll..>J.schatz­
barem Vorteil gewesen, nicht zum mindesten in okonomischer Hinsicht. 

Vor Einfiihrung der Salvarsantherapie wurde das J odkalium allgemein 
und in vielen Fallen mit gutem Erfolg angewandt, obwohl Rezidive viel ofters 
danach auftraten. 

Auch Quecksilberpraparate konnen von Nutzen sein, werden aber oft nicht 
gut vertragen. Sehr guten Erfolg, obwohl nicht so schnell wie mit Salvarsan 
kann man mit Tartaru8 emeticus erreichen, wie zuerst von BRODEN (nach CASTEL­
LANI) angegeben und spater von DA MATTA, BAYMA, RANKEN und anderen 
bestatigt worden ist. 

Am besten wird es intravenos in der Weise wie es bei der Leishmaniosen 
naher beschrieben wird, eingespritzt. CASTELLANI hatfiir den innerlichen Gebrauch 
ein Gemisch angegeben, das verschiedene wirksame Prinzipien enthalt, namlich 
Tartarus emeticus, Jodkalium, Salycilas natricus und Natrium bicarbonicum. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. IV. 40 
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Die ortliche Bekandlung der frambotischen Erscheinungen wird nach den 
allgemeinen RegeIn der Antisepsis vorgenommen. Bei den Eingeborenen auf 
Java ist es iiblich, die sekundaren Efilorescenzen mit SuHas cupri in Substanz 
zu atzen. 

2. Die Leishmanioseo. 

Diese von einem tierischen Parasiten verursachte Krankheit ist charakteri­
siert durch das Auftreten von Wucherungen und Zerstiirungen im Bereiche der 
Mund-Nasen-Rachengebilde in einer gewissen Periode ihres Verlaufes. 

Hi8tori8Ches. Unter den Namen Buba, Gangosa, Espundia, Uta usw. kommen 
in den tropischen Landern eine Anzah! Krankheiten vor, die alle das Gemein­
same haben, daB sie in der Gesichts-Mund-Nasen-Rachengegend Verstiimm­
lungen hervorrufen konnen. Hierunter sind Falle kosmopolitischer Art wie 
Tuberkulose, Syphilis und biisartige Geschwiilste, aber die meisten gehOren 
doch zu den echten Tropenkrankheiten. 

1m vorigen Abschnitt haben wir gesehen, daB ein Teil von diesen letzteren 
zu der Frarnhoesia gehoren. 

1m Jahre 1911 ist nun aus dem Chaos die Gruppe der Lei8hmanio8en diffe­
renziert worden und zwar von SPLENDORE der die Falle von Buba brasiliana in 
zwei spezifische Infektionskrankheiten einreihen konnte, wovon die eine die 
Leishmaniainfektion war. 1m selhen Jahre gab ESCOMEL von der E8pundia 
von Peru und Bolivia eine schone Darstellung alB einheitliches Krankheitsbild, 
das von groBem Wert erschien, nachdem im Jahre 1912 von LAVERAN und 
NATTAN LARIER in Ausstriche von einem Espundiakranken ESCOMELS die 
Leishmania gefunden wurde. Von dem Moment an ist aus Siidamerika eine 
groBe Anzah! Publikationen iiber diesen Gegenstand erschienen. Aus der Fiille 
von Publikationen aus Brasilien erwahne ich auBer den Arbeiten SPLENDORES 
nur die von CARINI, TERRA, GORGA und DA MATTA; aus Peru und Bolivia neben 
ESCOMELS, von VELEZ, MONGE, STRONG c. s. und weiter aus Paraguay die 
von MIGONE. 

Nach DA MATTA sind in diesen La.ndern folgende Namen fiir die Krank­
heit bei den Eingeborenen gebrauchlich: Buba, Espundia, Uta, Juccuya, Qcepo, 
Tiacc-arafia, Gallico, Kjipa usw. In der Literatur wird jetzt wohl nur der 
Name E8pundia fiir die amerikanische Leishmaniose gebraucht, wahrend der 
Name Uta dieselbe Krankheit in den Hochlandern Perus bedeutet, von welchen 
die Kommission STRONG c. s. die Laishmanianatur endgiiltig festgestellt hat. 

AuBerhalb den genannten Landern wurde die echte Espundia bis jetzt 
nur noch im Sudan von CHRISTOPHERSON 1915 gesehen. Es ist wohl merk­
wiirdig, daB in den tropischen Nachbarlandern Brasilitlns die Leishmania­
krankheit nicht in der schweren und speziellen Form der Espundia beobachtet 
wird. Wir haben dariiber Angaben von TEJERA fiir Venezuela und von THEZE 
und BONNE fiir franzosisch und Hollii.ndisch-Guyana. Auch in Panama 
kommt die mehr gutartige Form der Nasenrachenleishmania vor nach BATES 
und weiter auBerhalb Amerika in SUditalien, wo sie von LA CAVA u. a. 1 

im Sudan, wo sie von CHRISTOPHERSON und Susu und in Briti8ch-Indien, 
wo sie von CASTELLANI beschrieben wurde, alles in den Jahren zwischen 1912 
bis 1920. 

Ein groBer Fortschritt in der Behandlung der Krankheit wurde im Jahre 
1913 eingeleitet von VaNNA, der das groBe Verdienst hat, auf die starke 
Wirksamkeit des Tartarus emeticus bei der Leishmaniainfektion hingewiesen 
zu haben. Das Mittel wurde bald darauf von vielen Seiten bei allen Formen 

1 Die von BREDA eingehend beschriebenen und in Italien beobachteten Formen der 
Buba brasiliana werden jetzt allgemein als zu der Leishmaniose gehOrend betrachtet. 
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der Leishmaniainfektion und auch bei anderen Krankheiten erprobt. Eine 
Aufzii.hlung der betreffenden Publikationen in historischer Reihenfolge findet 
man bei JEMMA, und die Erwii.hnung der Krankheiten, bei welchen das Mittel 
mit gutem Erfolg angewendet worden 
ist und noch anzuwenden sei bei BEN­
JAMINS • 

.Atiologie und Pathogenese. Der Leish­
maniaparasit wurde zuerst gefunden bei 
Kala-azar, einer chronisch-fieberhaften, 
zu Kachexie fiihrenden Krankheit, die 
speziell in den englischen Kolonien 
vorkommt LEISHMAN fand sie bei der 
Leiche im Jahre 1900 (publiziert 1903) 
und DONOVAN 1903 im Milzpunktat. 
Nach diesen beiden wird der Parasit 
Leishmania donovani genannt 

Bald darauf, 1903, wurden von 
WRIGHT ganz ii.hnliche Korper bei einer 
chronischen Hautkrankheit namens 
Orientbeule, Bagdadbeule, Aleppobeule, Abb.12. Leishmania donovani 1m Punktionssaft 
bouton d'Orient, Orientalsore usw ge- der Leber. (Vergr. etwa 1000mal.) 
funden Da hierbei die Konstitution (Nach MARTIN MAYER.) 
nicht oder nur wenig leidet, wurde der 
Parasit von der Leishmania donovani getrennt und Leishmania tropica genannt 

Wie oben erwii.hnt, wurde nun im Jahre 1911 von SPLENDORE und 1912 
von LAVERAN und NATTAN-LARRIER der Parasit im affizierten Rhino-pharyn­
gealen Gewebe gefunden und von den letzteren wegen der biologischen und 
kleiner morphologischen Abwei-
chungen Leishmania tropica var. 
americana genannt. Eine Klassi­
fikation der verschiedenen Formen 
und AuBerungen der Leishmania 
findet man bei DA MATTA. Der 
Parasit (Abb 12) hat eine runde, 
ovale oder birnenii.hnliche Form 
von 2-3,5 f-l Lii.nge und 1,5-2 f-l 
Breite. Das fein granulierte Cyto­
plasma enthii.lt zwei Chromatin­
massen, deren eine groBere ovale 
oder mehr runde Form hat und 
sich nur leicht fii.rbt, wii.hrend die 
kleine eine Stii.bchenform hat und 
sich stark tingiert. Oft ist eine 
Vacuole vorhanden. Der Parasit 
fii.rbt sich schOn mit Giemsalosung. 
Er kommt freiliegend vor oder 
ist einzeln oder zu mehreren in 
den Gewebszellen und Leukocyten 

) 
.. I •• 

Abb. 13. Leishmania donovani. Kulturformen. 
(Vergr. etwa 1300mal.) (Nach HARTMANN-SCmLLlNG.) 

Aus MARTIN MAYER, Exotlsche Krankhelten. 

eingeschlossen. Er wird auf NICOLLE-Novy-Me NEAL-Nii.hrboden (sog. N.N.N.­
Blutagar, mit Kaninchen- oder Meerschweinchenblut) gezuchtet, und zeigt dabei 
verschiedene Ubergii.nge zum Endstadium, das ist die Leptomonasform (Abb. 13). 

Hierbei ist charakteristisch, daB der groBe, leicht gefarbte Kern ungefahr in der Mitte 
der Zelle liegt, wahrend das dunkel tingierte Stabchen immer zwischen dem groBen Kern 

40* 
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und dem geiBeltragenden Ende gelagert ist. Der Leishmania gehiirt nach seiner Kulturform 
zu den Rerpetomonidien. 

Nur in einigen Fallen ist in den Ausstrichen aus den erkrankten Geweben 
der Nase und Mundhohle die Flagellaform angetroffen worden [SPLENDORE (2) 
und LA. CAVA. 

Die von LAVERAN und NATTAN-LARRIER bei den brasilianischen Formen 
gefundene Abweichung besteht hierin, daB der groBe Kern nicht rund oder 
oval ist, sondern langlich und abgeplattet am Rand des Parasiten liegt (Abb. 14). 
Diese Form ist aber keineswegs konstant und iiberdies auch bei der Bagdadbeule 
gefunden u. a. von WENYON. Der wesentliche Unterschied beruht also nur in 
den KrankheitsauBerungen. 

Die Parasiten befinden sich hauptsachlich in den oberflachlichen Schichten 
der affizierten Schleimhaute, sind aber im Gegensatz zu dem Vorkommen bei 
der Hautleishmania, nur sparlich vorhanden. SPLENDORE fand sie in einer 
exstirpierten vergroBerten Halslymphdriise. In den Sekreten und Pseudo­
membranen werden sie fur gewohnlich nicht gefunden. Auch im peripheren Blute 
der Kranken findet man nach MIGONE keine Parasiten. Fiir diagnostische und 
kulturelle Zwecke soll man also nur Gewebsteile benutzen. (Vergl. das auf 

Abb.14. Leishmania 
trop. var. americana. 
(N ach LA VERAX und 
NATTAN-LARRIER.) 

S. 634 Mitgeteilte). Die Haut- und Schleimhaut-Leishmaniose 
ist eine iibertragbare Krankheit. 

SPLENDORE gelang es, die Krankheit durch Scarificationen und 
subcutaner Infektion auf Alien zu ubertragen. 

Bei Runden, Kaninchen, Ratten und Katzen gelang fum dieses 
nicht. Es istnachLAvERAN anSant' Anna gelungen, zweiCercopitheken 
mit L. americana zu infizieren. Mit Material dieser beiden wurde wieder 
ein dritter Mfe mit Erfolg am Rande der N asenoffnungen geimpft. 
WENYON gelang es, einen Hund direkt zu infizieren. Weiter erwahnt 

LAVERAN, daB PEDROSO zwei Falle sah, in welchen Hunde von ihrem leishmaniosekranken 
Herren durch Belecken der Geschwiire direkt angesteckt wurden und Nasenschleimhaut­
ulceration bekamen. Von der Hautleishmania war die Impfung von Mensch auf Mfen und 
Hund und umgekehrt schon fruher andererseits gelungen. Auch bei der als Leish~ania 
infantum bekannten allgemeinen Erkrankung ist BASILE (nach CASTELLANI) die Uber­
tragung durch Flohe von Menschen auf Hunde gelungen, die ubrigens in verschiedenen 
Gegenden sowieso an Leishmaniose erkrankeJ?; 

Die Erfahrung bei Arbeitergruppen hat die Ubertragbarkeit vom Menschen auf Menschen 
gezeigt. Die Ubertragung kann geschehen durch Kratzen oder andere Verwundungen. 
LINDSAY sah die echte Espundia nach Verwundung an einem Bambu und an einer Zink­
platte entstehen. Aber auch blutsaugende lnsekten werden fiir die· Inoculation verantwort­
lich gemacht, was sehr plausibel ist, weil die Erfahrung mit anderen Flagellaten wie Trypy­
nosome, die Ubertragung durch Insekten gezeigt hat. Es ist bei den Eingeborenen Sud­
amerikas eine altbekannte Tatsache, daB die Mfektionen, an welchen spater die Leishmania­
natur festgestellt wurde, durch Insektenstich akquiriert werden. In vielen Orten kann man 
sich die Krankheit nur im Urwald zuziehen. SPLENDORE erwahnt eine groBe Fliege, 
TEJERA schreibt, daB die Bevolkerung VENEZUELAS die Hautleishmania Picada de Pito 
nennt, das ist Stich eines Insekten, uber deren Natur die Eingeborenen nicht einig sind. 
BAILEY sah einen Fall von Uta bei einem Europaer, der genau angab, von einer kleinen 
Fliege gestochen worden zu sein, die von den Indianern als "Giftfliege" gedeutet wurde 
und daB die Krankheit von der Stichstelle aus sich ausbreitete. 
-TOWNSEND erwahnt Versuche mit zwei Mucken, Forcipomyia Utae und Forcipomyia 
Townsendi, die in den Anden als Erreger der Uta angesehen werden. Er ubertrug die zer­
riebenen Mucken in die Bauchhiihle von Meerschweinchen und konnte danach in den ent­
standenen Geschwiiren die Leishmania finden. In den Mucken selbst sind die Parasiten 
hauptsachlich in den Bauchorganen zu finden, woraus TOWNSEND schlieBt, daB die Ein­
impfung nicht direkt durch den Stich, sondern indirekt durch Verreiben der Exkremente 
in dem Stichkanal geschieht. Ahnliche Befunde erwahnen CARDAMATIS und MELISSIDES. 
Uber die Rolle der W anzen bei der Ubertragung von LEISHMANIA ist in letzter Zeit viel von 
englischer Seite geschrieben worden, teilweise bejahend, andernteils verneinend (z. B. 
Mitteilungen in der Indian journ. of med. research, Vol. 9.1921/22). ADLER und THEODOR 
haben kiirzlich wieder einen starken positiven Hinweis hierzu gegeben. Die 1921 von 
SERGENT und seinem Mitarbeiter gemachte Erfahrung, daB durch Impfung !nit zer­
riebenen Phlebotomen eine Hautleishmaniose hervorgerufen wurde, konnten genannte 
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Autoren bestatigen. Sie haben 1237 Stiick Phleb. papatasii geschnitten und einen dabei 
gefunden, der stark mit Herpetomonaden besetzt war. Dieses Exemplar wurde zerrieben 
und auf die Unterarmhaut geimpft. Nach 35 Tagen entstand eine kleine Papel, die 
Leishmania tropica enthielt. Auch diese Autoren wei sen auf die Moglichkeit hin, daB das 
Zerdriicken des Insekt~s auf der Haut, wahrend des Blutsaugens, die Impfung verursacht. 

Obwohl nun die Ubertragung der Espundia durch Insektenstiche nicht ganz sicher­
gestellt ist, so spricht doch vieles dafiir, daB in dieser Beziehung die Wahrnehmungen der 
Eingeborenen richtig sind und daB ihre prophylaktischen MaBnahmen, das Gift durch 
Ausbrennen, z. B. mit SchieBpulver, zu vernichten, ihren guten Grund haben. Nur ist 
schwer zu bestimmen, wann dieses geschehen solI, weil die iibertragenden Insekten noch 
nicht sicher bekannt sind. Weiter bleibt unaufgeklart, wo die Insekten im Urwald sich die 
Infektionskeime herholen. 

Man hat in Mrika an das Kamel und an den Gecko als Zwischenwirt gedacht, aber 
von NICOLLE und anderen wurde Negatives hieriiber berichtet. 

Es wird kein Alter, Geschlecht oder Rasse von der Krankheit verschont. 
Die autochthonen europaischen Faile von Hautleishmaniose, beschrieben 

von RAVANT, deuten darauf hin, daB man mit der Moglichkeit der Leishmania­
infektion bei einem, der nie in den von Leishmania heimgesuchten Landern 
gewesen ist, rechnen muB. 

Patlwlogische Anatomie. Uber das Resultat der mikroskopischen Unter­
suchung der erkrankten Gewebe sind die Autoren nicht einig. SPLENDORE. 
ESCOMEL und CARINI geben an, daB man das gewohnliche Bild der ulcerierenden 
Granulome antrifft, mit iiberwiegend mononuklearen Leukocyten im Infiltrat, 
die keine besondere Lokalisation haben. Dabei gibt es viel weniger polynukleare 
Formen und Plasmazellen. Die Bindegewebsfibrillen sind schwach tingiert, starker 
die groBeren jungen Bindegewebszellen. - Blutcapillaren sind nicht reichlich 
vorhanden und zeigen das Bild der Entziindung. SPLENDORE sah, obwohl selten, 
Riesenzellen, ESCOMEL und CARINI dagegen haben sie stets vermiBt, wahrend 
sie bei der Blastomykose haufig vorkommen. Erweichungsherde und Epithel­
perlen werden vermiBt. An den ulcerierten Stellen sieht man statt Epithel die 
Pseudomembran, bestehend aus einer Fibrinmasse, worin Leukocyten und 
einzelne rote Blutkorperchen eingebettet sind. Die Leishmania sind ziemlich 
sparlich und nur in den obersten und mittleren Schichten der Submucosa vor­
handen. Eine abweichende Beschreibung geben KLOTZ und LINDENBERG. 
Sie beschreiben das V orkommen von drei Stadien. Das Granulom fangt an als 
perivasculares Lymphocyteninfiltrat in der Submucosa; allmahlich treten 
Plasmazellen und endotheliale Zellen in den V ordergrund, bis schlieBlich Knot­
chen geformt sind, die groBtenteils aus endothelialen Zellen bestehen - Riesen­
zellen sind manchmal vorhanden, sie besitzen phagocytare Eigenschaften -

SchlieBlich kommt es entweder zu zentraler Nekrose oder fibroser Ent­
artung. Man findet also drei Arlen von Knotchen: endotheliale, zentral 
nekrotisierte und fibros entartete. Die Knotchen sind immer solitar und von 
mikroskopischer Kleinheit. Es besteht dabei eine starke Endarteritis. Die 
Parasiten befinden sich in Zellen nahe am Zentrum der Knotchen, selten in der 
Peripherie und ganz vereinzelt in den nekrotischen Stellen. Der Knorpel wird 
selten unmittelbar angegangen, kann aber durch Zirkulationsstorungen nekro­
tisch werden. Es ist sehr wahrscheinlich, daB der ProzeB entlang der Lymph­
gefaBe fortschreitet. 

Symptomatologie und Verlauf. Die Leishmaniose des Mund-Nasen-Rachen­
gebietes kommt in vier verschiedenen klinischen Formen vor, die hier nacheinander 
beschrieben werden. 

A. Die Espundia. 
Durch die schonen Darstellungen der siidamerikanischen Autoren, von 

denen ich besonders SPLENDORE, ESCOMEL, CARINI und MIGONE nenne, 
ist die Klinik dieser Krankheit vollig aufgeklart worden. Der Anfang 
ist gekennzeichnet durch des Auftreten eines Primaraffektes, der sich zuerst 
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als ein kleines Knotchen oder wie eine Anzahl stecknadelkopfgroBer Pustelchen 
entweder an den V orderarmen, den Beinen, der Brust, den Schultern, dem 

Halse oder aber seltener im. Ge­
sicht und an den Handen zeigt. 
Oft wird von den Patienten an­
gegeben, daB sie im Urwalde 
oder irgendwo anders kurz vor­
her an der Stelle des Initial­
affektes von einem Insekt ge­
stochen wurden. Es entwickelt 
sich aus den Knotchen oder 
Pustelchen in ein paar Tagen 
bis einigen W ochen der sog. 
"Chancre espundique", ein ato­
nisches, gegen alle Antisepticis 
resistentes Geschwiir, dessengra­
nulierende "pseudoepitheliale" 
Oberflache ein seropurulentes, 
fade riechendes Sekret absondert. 

Abb. 15. Espundia. Bei N. Narbe des Primaraffektes. Das mit eingedicktem Sekrete 
(Eigene Beobachtung.) bedeckte Geschwiir bleibt eine 

unbestimmte Zeitlang, bis einige 
Monate bestehen und heilt am Ende spontan unter Hinterlassung einer deutlich 
sichtbaren unpigmentierten Narbe (Abb. 15). Hierauf folgt eine kiirzere oder 

Abb. 16. Ulcerierende Leishmaniagranulationen an 
der Innenseite der Alae nasi, 

(Nach CHRISTOPHERSON.) 

Abb. 17. Granulierende lJlcerationen an der 
Umschlagfalte der Oberlippe und an der Gingiva. 

(Fall von Abb. 16.) 

langere Periode von volligem Wohlbefinden, die gewohnlich 8 Monate bis 2 Jahre, 
aber bisweilen auch langer dauert (bis zu 15 Jahre). 
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Danach tritt das sekundiire Stadium ein, das charakterisiert ist durch Er­
scheinungen in den Nasen-Mund-Rachengebilden. Fiir gewohnlich fangt der 
ProzeB am vorderen Teile der Nasenscheidewand an, wo sich an beiden Seiten 
eine granulierende Verdickung und Ulceration 
der Schleimhaut entwickelt. Der Kranke hat 
nur die Beschwerden eines chronischen Nasen­
katarrhes. Das seropurulente oder sangui­
nolente Nasensekret hat wieder denselben 
faden Geruch wie die Abscheidung des Primar­
affektes. Sehr selten fangen die sekundaren 
Erscheinungen im Munde an und finden sich 
dann am Gaumengewolbe. 

Der ProzeB in der Nase breitet sich nach 
dem Innern zu aus, greift die Schleimhaut 
der Muscheln an, schreitet nach dem Rhino­
pharynx und Pharynx zu fort und greift 
dann auf die Tonsillen, die Gaumenbogen 
und die Uvula, die Mundschleimhaut und die 
Lippen iiber. Die Zunge bleibt dabei ver­
schont. Nach langerem Bestehen steigt der 
ProzeB hinab in den Larynx, in die Trachea . 

Abb.18. Espundia. Sekundare Vcrandc · 
rungen am weichen Gaumen, an der 

Uvula und ill Pharynx. u Uvula. 
(Eigene Beobachtung.) 

und den Oesophagus. Inzwischen tritt er auch von der Nase nach auBen und 
greift auf die Oberlippe und das Gesicht uber. 

Anfangs wird der Knorpel der Scheidewand nicht angegriffen, aber schlieB­
lich geht auch dieses Gebilde an dem 
ZerfallsprozeB zugrunde und es ent­
stehen Perforationen und Einsen­
kungen der Nase. Das Knochengerust 
bleibt fast immer verschont. TOltRES 
schreibt die KnochenzerstOrung in 
seinem Faile sogar der intensiven Be­
handlung zu. In dem Faile CHRISTO­
PHERSONS war anscheinend der Primar­
affekt an der Oberlippe lokalisiert 
und waren die nach zwei Jahren auf­
tretenden granulierenden Ulcerationen 
nicht nur im Naseninneren, sondern 
auch an der Innenseite der Alae nasi, 
an der Umschlagstelle der Oberlippe 
und an der Gingiva vorhanden (Abb.16 
und 17). Auch die Lymphdrusen 
am Halse konnen infiziert werden. 
ESCOMEL, DA MATTA, KLOTZ und 
LINDENBERG weisen speziell auf das 
lymphogene Fortschreiten des Pro­
zesses hin. Nach MEHRDORF aber 
sollen Drusenschwellungen nicht vor­
kommen. Auch die Ohrlappchen und 
andere Korperteile konnen befallen 
werden. 

Die Evolution der Krankheit geht 
sehr langsam von statten, sie kann 
15 -30 Jahre dauern. Wenn nicht 

Abb.19. Leishmaniose der Haut und Schleimhaute 
aus Brasilien. 

(Nach MARTIN MAYER.) 
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medikamentose Hille eingreift oder eine interkurrente Krankheit den Patienten 
erlost, nimmt das Leiden nach vielen J ahren unter hochgradiger Kachene 
sein Ende. 

Bei der objektiven Untersuckung sieht man die affizierten Teile von unregel. 
maBigen, blaBroten Granulationen bedeckt, die bei Beriihrung nur wenig bluten 
und kaum schmerzhaft sind (Abb. 18). Die Oberflache ist von einem halbdurch­
scheinenden, gelblichen Sekrete bedeckt, das oft zu einer Pseudomembran 
oder Kruste eingetrocknet ist, und einen liblen Geruch verbreitet. 

Bei lii.ngerem Bestehen nimmt die Granulationswucherung zu, es entsteht 
eine betrachtliche Einengung der Mundrachenhohle, die zu ernsthaften Sto­
rungen bei der Atmung und Nahrungsaufnahme flihren kann. 

Fangt die auBere Nase an sich an dem Prozesse zu beteiligen, so tritt Rotung 
undVerdickung am, die sich auf die Oberlippefortsetzt (Abb. 19). DieSchnurrbart­
haare fallen aus und es entsteht ein Bild, das stark an Lupus erinnert. Kommt 
es dann zu Geschwiirsbildung in der Haut, so wird der Kranke sehr entstellt. 

In den inneren Organen treten keine krankhaften Veranderungen auf. Nur 
in alteren Fallen wird chronische Bronchitis beobachtet. In dem von mir beob­
achteten Fall war das Blutbild ganz normal. 

Allgemeine subjektive Ersckeinungen, wie leichtes Fieber, Mattigkeit, rheu­
mathoide Schmerzen usw. kommen nur wahrend des Bestehens des Primar­
affektes vor. 1m zweiten Stadium richten sich die Beschwerden nach der Aus­
breitung des Prozesses; es konnen Nasenverstopfung, Nasensekretion, Sali­
vation, Schluckbeschwerden, Husten, Heiserkeit bis Aphonie und libler Atem­
geruch auftreten. 

DaB man in Europa gelegentlich Espundiakranke zu behandeln bekommen kann, zeigt 
der wahrend des Krieges von mir beobachtete Fall bei einem Belgier, der Paraguay bereist 
hatte und schon auf der Riickreise nach Europa an der Stirn den Primaraffekt bekam, 
der in seinem Lande zu allerhand diagnostischen Irrtiimern Veranlassung gab; es wurde 
u. a. an Syphilis und malignen Tumor gedacht. Wahrend seiner Internierung in Holland 
kam er mit den typischen Erscheinungen des zweiten Stadiums in meine Behandlung. 

B. "Indian Oro-pharyngeal Leishmaniasis" (CASTELLANI). 
Bei einem Europaer, der langere Zeit in Indien gelebt hatte, bestand seit 9 Jahren eine 

nicht besonders schmerzhafte Rachenaffektion, die gegen jede Behandlung inklusive Anti­
syphiliskuren resistent war. An der hinteren Rachenwand und auf dem weichen Gaumen 
waren verschiedene runde Geschwiire von 1/4-1/2 cm Durchmesser. Es waren keine ver­
groBerten Halslymphdriisen zu fiihlen. In aus der Tiefe der Geschwiire entnommenem 
Material wurden Leishmania gefunden, die mit der Leishmania donovani identisch waren. 
Das Allgemeinbefinden des Kranken hatte trotz des langen Bestehens des Leidens nicht 
gelitten. Mit der Espundia hatte dieser gutartige ProzeB also nichts zu t-q.n, ebensowenig 
mit Kala-azar. Eine besondere Lokalisation der Orientbeule ware noch moglich, jedoch 
war diese auszuschlieBen, weil erstens keine Hauterscheinungen vorhanden waren und 
zweitens diese Krankheit nicht so lange dauert. 

CASTELLANI halt den Fall fiir einen asiatiscken Typus von Mund-Racken­
Leiskmaniose (er sah noch einen klinisch identischen Fall, den er aber nicht 
naher untersuchen konnte). 

C. Nasenerscheinungen bei der Hautleishmania. 

a) Selbstandige Ersckeinungen, In den Waldern von Guyana in Slidamerika 
kommt eine Hautkrankheit vor, die in den englischen, hollandischen und 
franzosischen Teilen von den Eingeborenen Forest Yaws, boessie- Ya8si (Bosch­
Yaws) und Pian-bois genannt wird, wegen der Ahnlichkeit mit der Framboesia. 

1m Jahre 1911 wurde von FLU die Leishmanianatur dieser Krankheit fest­
gestellt. Es kommen nun hierbei nach BONNE und THEzE dann und wann 
FaIle vor mit Abweichungen an und in der Nase. 
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Erstens kann die Hautlasion wie bei der Orientbeule auf der Nase lokalisiert 
sein (Abb. 20). Yom Naseneingang kann der ProzeB nach dem Inneren zu 
wandern und gehort dann zur folgenden Gruppe; aber es konnen auch ganz 
isoliert kleine Knotchen und Geschwiire im Nasen­
inneren vorkommen, die aber im Gegensatz zur 
Espundia immer einen gutartigen Charakter tragen. 
Dberhaupt leidet dabei nicht die allgemeine Gesund­
heit wie bei der Espundia. 

b) Nasenersckeinungen durck Hineinwandern der 
Hautliision per continuitatem. Hierzu sind die Faile 
zu rechnen, welche in Siiditalien von LA CAVA u. a. 
und in Griechenland von CARDAMATIS beobachtet 
wurden. Wahrscheinlich gehort hierzu auch der Fall 
von BATES aus Panama und weiter die aus dem 
Sudan berichteten Faile von Susu und CHRISTO­
PHERSON. Nach ESCOMEL wurde auch in Siidamerika 
dieses Fortschreiten der Hautaffektion nach innen 
beobachtet. Wie weit die Verunstaltung des Gesichts 
und der vorderen Nasenteile hierbei gehen kann, 
zeigen die Abb. 21 und 22 vom zweiten Faile CHRISTO­
PHERSONS, der auch von Susu beobachtet und be- Abb. 20. Leishmaniose an der 
schrieben wurde. SUSU gibt an, daB das Leiden an der Nasenhaut iokalisiert. (Nach BONNE. ) 
Oberlippe begann und dann nach der Nase zu fort-
schritt. Die granulierende Oberflache kam erst gut 
zum V orschein, nachdem die Krusten entfernt waren. Die Halslymphdriisen 
wurden nicht affiziert befunden. Die unter B. und C. beschriebenen Formen 
der Leishmaniose gehoren aIle zu den selten vorkommenden. 

Abb. 21. Leishmaniose an der Nasa und 
Oberlippe. (Nach CHRISTOPHERSON.) 

Abb.22. Fall von Abb. 21, Nasenspitze in die 
Hohe gehaiten. 

Diagnose. Bei der Espundia werden Anamnese, klinischer Verlauf und das 
auBere Vorkommen der Abweichungen schon zum Ziele fiihren; bei den unter 
C. beschriebenen Formen sind die Hauterscheinungen maBgebend. Da jedoch 
diese Art tropischer Affektionen sich einander sehr ahnlich sind, kann die Diagnose 
erst sichergestellt werden durch das Auffinden des Parasiten. Dieses ist nicht 
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immer leicht, weil gerad~ bei Lasionen der Nasenrachengegend die Parasiten 
nicht reichlich vorkommen. Sie sollen immer, wie oben erwahnt, in Gewibs­
ausstrichen, nicht im Wundsekret gesucht werden. Wenn man eine Probe­
excision untersucht, soIl man sich die Erfahrungen von KLOTZ und LINDENBERG 
zunutze machen. Diese Autoren berichten, daB sie bei der Formalinfixation 
nie imstande waren, die Parasiten in Gewebsschnitten zu finden, wahrend 
dieses wohl gelang, wenn ZENKERSche Losung dazu bentitzt wurde. (Die Fixation 
und Paraffineinbettung soIl abgektirzt werden, weil in stark geschrumpften 
Praparaten der Parasitennachweis schwer ist.) 

Die Prognose ist nur bei der unbehandelten Espundia schlecht, bei den 
anderen Formen ist sie quoad vitam immer gut. 

Therapie. Diese war bis vor wenigen Jahren ziemlich machtlos. Nur wenn 
man imstande war, den Primaraffekt zu excidieren oder auszubrennen, konnte 
wirkliche Hilfe geleistet werden. Ubrigens hat man den ganzen Arzneischatz 

herbeigeholt, vom Arsen bis zum Quecksilber, 
Jodkalium und Salvarsan, jedoch ohne Nutzen; 
man hat Antiseptica verwendet, gebrannt, 
Radium- und Rontgenstrahlen versucht, alles 
ohne Erfolg. 

Die Espundia blieb eine trostlose Krankheit; 
die anderen Formen erwiesen sich als auBerst 
chronische Prozesse. Mit einem Schlage ist nun 
die Sachlage geandert, nachdem VIANNA im 
Jahre 1913 diekraftige Wirktmgder Antimonium­
salze bei der Hautleishmaniose zeigte. Bald 
darauf wurden die guten Erfahrungen bei den 
anderen Formen der Leishmaniose erweitert 
und speziell schone Resultate bei der Espundia 
erzielt. Schon im Jahre 1914 konnte DA SILVA 
tiber 500 intravenose Injektionen des Mittels 
berichten, die gtinstigen Erfolg hatten. Ein Bei­
spielliefert der Fall CHRISTOPHERSONS (Abb. 23). 

Abb.23. Fall von Abb. 21 u. 22 nach Man benutzt am besten eine 1%ige Losung 
Behandlung mit Tartarus stibiatus. von Tartarus stibiatus 1 (Tartarus emeticus oder 

Brechweinstein) in physiologischem Kochsalz. 
Die Losung wird sterilisiert, und zwar entweder kalt durch Filtrieren im 
Berckefeld- oder Chamberlandfilter oder fraktioniert bei 65° C. 

Die Injektionen in eine Oberarmvene erfolgen jeden zweiten Tag. Das 
erste Mal wird 2,5 ccm injiziert, zwei Tage spater 4 ccm, dann 5 und endlich 
10 ccm (die also 100 mg des Salzes enthalten). Geht alles gut, so spritzt man 
weiter bis im ganzen 2 g des Salzes zugefiihrt worden sind. Wenn notig, wird 
nach einer -Pause von einem oder mehreren Monaten eine zweite gleichwertige 
Kur durchgefiihrt. Eine dritte Kur ist selten erforderlich. Als nachteilige 
Folgen der Einspritzungen werden angegeben : Nausea, Kollaps, Husten, Diar­
rhoe und Herzschwache. Sie sind aber gewohnlich auf fehlerhafte Anwendung 

1 Der Brechweinstein oder weinsaures Antimonylkalium C4H40 4 {g=~bO hat als Anti­

monverbindung groBe chemische Verwandtschaft mit Arsenicum. Bei intravenoser An­
wendung ist das lOfache der Dosis als bei Darreichung per os notig, um Erbrechen aus· 
z~losen, weil dieses. hauptsachlich auf Reizung der Magenschleimhaut beruht. Die Reiz­
wukung entfaltet slCh nur bei saurer Reaktion (durch Chlorantimon) und verschwindet 
durch Einfiihrung von Magnesia usta oder Natrium bicarbonicum. Die arsenahnliche 
Wirkung (DurchfaUe, Blutdruckerniedrigung usw.) zeigt sich erst bei hOheren Dosen. Die 
verdiiunte Losung faUt die Eiweille nicht. 
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oder zu starke Dosierung zurtiekzufiihren. Es soil nur lang8am eingespritzt 
werden; weiter soil peinliehst dafiir gesorgt werden, daB das Mittel nieht auBer· 
halb der Vena gerM, weil sonst Sehwellung, Rote und Sehmerzen entstehen, 
die eine weitere Verwendung der lnjektionsstelle unmoglieh maehen und der 
Kranke Angst vor der Behandlung bekommt. Man benutze eine feine Nadel 
und sorge dafUr, daB keine Fltissigkeit an der Nadel klebt und tiberzeuge sieh 
von der riehtigen Lage in der Vene (Blut aufsaugen oder ausflieBen lassen). 
Am Ende der Einspritzung wird wieder etwas Blut aufgesogen. 

Bisweilen sieht man eine maBige Temperatursteigerung naeh der Einspritzung 
und naeh der Dosis von 10 eem wird oft tiber Muskel· und Gelenksehmerzen 
geklagt, die naeh einigen Stunden vergehen. Die anderen Folgen sind den zu 
groBen Dosen zuzusehreiben. (Es gibt Autoren die bis zur Einzeldosis von 
200 mg gehen.) Wird tiber Magenbesehwerden geklagt, so kann man Magnesia 
usta oder Natrium biearbonieum verordnen. 

Einzelne Autoren wie z. B. BORJA und AMARAL gebrauehen lieber eine kon· 
zentrierte Losung, z. B. eine 4%ige, um weniger Fltissigkeit einspritzen zu 
mtissen. 

Albuminurie und Nephritis sind keine Kontraindikationen, nur soil man 
dabei sehr vorsiehtig mit der Dosierung steigen und evtl. die Dosis herabsetzen. 
Es ist von verschiedenen Seiten versueht worden, das Antimon in einer Form 
zu verwenden, die bei Bertihrung der Gewebe weniger schmerzhaft ist. 

CASTELLANI und ESCOMEL (4) empfehlen das Praparat von MARTINDALE, 
das aus einer Losung von 1,2 mg Antimonoxyd in destilliertem Wasser und 
Glycerin zu gleichen Teilen (je 0,9 eem) besteht. Hiervon kann man entweder 
jeden zweiten Tag 1-2 ecm oder auch einmal woehentlich 6-8 eem ein· 
spritz en, und zwar sowohl intravenos wie intramuskular. Der Breehweinstein 
soil aber naeh den Autoren kraftiger wirken. 

Kolloidale Antimonpraparate sind von ROGERS und BAHADUR und orga· 
nisehe, wie das Stibenyl, von MANSON·BARR empfohlen worden. Ob sie 
dem Brechweinstein ebenbiirtig sind, muB sieh erst noeh zeigen. Aueh ortlieh 
wird das Tartarus stibiatus in 2-1O%iger Salbe oder 1-2%iger SpraylOsung 
verwendet; stets aber soil eine leichte Cocainisierung vorausgehen, weil sonst 
die Einwirkung des Mittels schmerzhaft ist. 

3. Die Schleimhautmykosen (Schimmel. und SproBpilz.lufektionen). 

Obwohl es in den ktihleren Zonen aueh Nasen·Mund·Rachenaffektionen 
gibt, die dureh Schimmel· und Hefespilze veruracht werden, so sind die Tropen. 
lander doeh viel haufiger davon heimgesueht und bieten Formen dieser lnfek. 
tionen dar, die in Europa unbekannt sind. 

leh werde aus praktisehen Grtinden aile Mykosen hier zusammen besprechen 
Die Einteilung ist keineswegs leicht, weil die botanisehe Klassifikation noeh 
nieht ganz fest begrtindet ist und fast jeder Untersueher sein eigenes System 
aufstellt. leh bin groBtenteils der Einteilung von CASTELLANI und CHALMERS 
gefolgt, die in ihrem Handbuche der Tropenkrankheiten viele detaillierte An· 
gaben tiber den Gegenstand machen. 

A. Die Blastomykosen. 

Der Name Bla8tomyce8 ist nieht die Bezeiehnung fUr eine botanisehe Gattung 
sondern deutet nur auf die iiuf3eren Er8cheinungen von Pilzen, die sieh dureh 
Sprossung vermehren konnen und von denen die Mehrzahl der Zellen vom Hefe· 
pilztypus sind. Dabei konnen sie Myeelien haben oder andere reproduktive 
Zellen tragen. In den erkrankten Geweben aber haben sie meistens nur den 
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Hefezelltypus. Man rechnet jetzt unter den Sammelnamen Blastomykosen 
die Infektionen durch Endomyces, Saccharomyces, Oryptokokkus, Ooccidioides 
und die nahe verwandten Oidium- und Moniliaarten. 

Gesckicktlickes. Obwohl schon seit 1894 bekannt war, daB hefepilzartige 
Keime krankhafte Veranderungen in der Haut herbeifiihren konnen, wurde 
erst im Jahre 1908 in Brasilien von LUTZ und im Jahre 1911 von SPLENDORE 
das Vorkommen von blastomykotischen Wucherungen und Geschwiiren im 
Bereiche der Mund-Nasen-Rachengebilde gezeigt. Doch war schon frillier die 
Moglichkeit eines derartigen Vorganges von ZIEMANN im Jahre 1905/06, der bei 
der sog. Rhinopharyngitis mutilans in Afrika Hefepilze fand, ohne sie aber 
ziichten zu konnen, ausgesprochen worden. Auch BREINL konnte einige Jahre 
spater in Neu-Guinea bei einer gleichartigen Krankheit kleine Korper finden, 
die er Cryptococcus mutilans nannte, ohne aber den Beweis fiir den Zusammen­
hang zu liefern. In den Jahren 1911 bis 1916 wurde die Klinik der merkwiirdigen 
siidamerikanischen Blastomykosen speziell von SPLENDORE und ESCOMEL naher 
beschrieben. 

Eine andere Art der Blastomykose lernte CASTELLANI im Jahre 1909 in der 
durch Monilia tropicalis verursachten Bronchomykose kennen, wahrend dieser 
Autor spater auch die muko-cutanen und mukosen Lasionen durch dieselbe 
Monilia beschrieb. 1m Jahre 1914 wurde von CHALMERS und CHRISTOPHERSON 
eine multiple Warzenbildung an Haut und Schleimhauten beschrieben, die sie 
einem geziichteten Cryptokokkus zuschrieben. Mehr gutartige Veranderungen 
durch Endomyces tropicalis sind im Jahre 1918 von ACTON mitgeteilt worden, 
wahrend im Jahre 1920 CASTELLANI eine Pseudodiphtherie durch Monilia 
tropicalis beschrieb. 1m Jahre 1922 publizierte CITELLI zwei auf Sicilien beob­
achtete FaIle, die den siidamerikanischen Formen sehr ahnlich waren . 

.Atiologie und Patkogenese. Wie schon oben mitgeteilt, rechnet man heute 
zu den Blastomyceten Pilze, die in dem erkrankten Gewebe groBtenteils den 
runden oder ovalen Hefezelltypus aufweisen und bei der Ziichtung evtI. Mycelien 
und reproduktive Anhange bekommen konnen. Es sind hauptsachlich Ver­
treter der zu der Ordnung Ascomyces gehorenden Familie der Saccharomyceten, 
namlich: a) Saccharomyces, b) Oryptokokkus, c) Ooccidioides, d) Endomyces und 
weiter die zu den Hyphomyceten oder Fungi imperfecti gehorenden Oidium­
und Moniliaarten, wozu nicht naher defibrinierte Unterspezies wie Zymonema 1 

usw. gerechnet werden. 
Es wiirde zu weit fiihren, aIle morphologischen, biologischen und vor allem bio­

chemischen Eigenschaften dieser Pilze beschreiben zu wollen, es sei nur erwahnt, 
daB die Saccharomyces und qryptokokkus immer den He£ezelltypus zeigen, 
wahrend die anderen Genera in der Kultur aIle mehr oder weniger Schimmel­
£aden bekommen. AIle diese Pilze wachsen gut auf zuckerhaltigem Nahrboden, 
speziell auf dem von SABOURAUD angegebenem Maltoseagar und Glukoseagar. 

Beispiele der Blastomycesformen findet man in den Abb. 24-28. In den 
Geweben konnen sie sowohl intra- wie extracellular vorkommen. Die He£e­
zell£ormen enthalten mehr oder weniger Chromatinmassen, die sich schon mit 
Giemsa- und dergleichen FarblOsungen farben. Sie sind bisweilen schwer von 
anderen Parasitenformen zu unterscheiden, z. B. von der Leishmania, wenn 
nur zwei Ohromatinmassen da sind; auch konnen sie mit Degenerationspro­
dukten verwechselt werden. Die Parasiten sind sehr resistent und konnen nach 
ESCOMEL bis drei Monate im Eiter am Leben bleiben. Die ursachliche Zu­
sammengehorigkeit der aufgefundenen und in Kultur gebrachten Blastomyceten 
zu den Lasionen ist immer durch Tierversuche £estzustellen. Es konnen doch 

1 SPLENDORE rechnet seine Blastomyces zu dieser von dE BEURMANN und GOUGEROT 
angegebenen Gruppe, wahrend CASTELLANI sie zu der Monilia rechnet. 
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in den Nasen-Mund-Rachengebilden bekanntlich auch saprophytisch lebende 
Blastomyces vorkommen, wie schon BUSSE und spater BARRAGo-CIA.RELLA u. a. 
gezeigt haben. Fiir die pathogenen Blastomyces sind Mfen, Mause, Meer-

• 

Abb.24. Saccharomyces aus eiuer 
Kultur. Etwas rechts unter der 

Mitte eine schone Zelle mit 
Tochtersprossen. 

Abb. 26. Coccidioides. 
P. Parasiten. 

(Nach BRUMPT.) 

Abb. 25. Cryptococcus linguae. 
(Nach CASTELLANI und CHALMERS.) 

Abb. 27. Endomyces albicans. (Nach BRUMPT.) 

A B 

Abb. 28. Monilia tropicalis. 
A Kulturform, B aus Gewebsausstriche. 

(Nach CASTELLANI und CHALMERS.) 

schweinchen und Kaninchen ~empfindlich, nur sind die Resultate der Impf­
versuche nicht konstant. Am schonsten ware es bei diesen Tieren, gleicnwertige 
Erscheinungen wie beim erkrankten Menschen erzeugen zu konnen, wie es 
mehrere Male so schon SPLENDORE und ESCOMEL gelungen ist; nur wird man es 
ofters nicht weiter bringen als zu einer allgemeinen Infektion der Versuchstiere 
oder es bleibt die Sache unentschieden, weil die Tiere gar nicht erkranken. 
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Die Versuche vollziehen sich durch Scarifikation in der Haut, in der Nase, 
im Gaumen, in der Gingiva oder durch Einspritzen unter die Haut und in die 
Bauchhohle. Bei positivem Ausfall vermehren sich die Pilze stark in den erwor­
benen Lasionen. In einem totgeborenen Meerschweinchen, deren Mutter ein­
geimpft war, fand ESCOMEL in Leber und Milz blastomykose Knoten. 

Wie die Infektion stattfindet, ist noch unbekannt. Man vermutet, daB 
Insekten die tibertragung bewirken, auch konne direkte Einimpfung durch 
Kratzen usw. stattfinden. 

Pathologische Anatomie. Nach den ubereinstimmenden Angaben der sud­
amerikanischen Autoren bietet die dort herrschende Blastomykose das folgende 
histologische Bild: Neben den gewohnlichen Veranderungen bei dergleichen 
Prozessen wie Fibrinbelag, Epithelverlust, Leukocyteninfiltrat, Intimaver­
dickung, Mastzellen usw. sieht man Gebilde, die pathognomon sind fiir Blasto­

Abb. 29. Biastomykoses Knotchen. (Nach ESCOMEL. ) 

mykosen, daB sind die blasto­
mykosen Knotchen (Abb. 29). 
Das tuberkuloide Knotchen von 
ESCOMEL, "Nodule blastomyco­
sique" genannt, ist aus drei 
Schichten aufgebaut: ein Zen­
trum in dem viele Parasiten 
angehauft liegen, eine mittlere 
Zone, die degenerierte epithe­
loide Zellen neb en Lymphocyten 
und Blastomyceten in geringer 
Zahl enthli.lt und eine periphere 
Zone, die gekenDzeichnet ist 
durch konzentrisch gelagerte 
groBe Zellen, den sog. "Cellules 
blastomycosiques" ESCOMELS. 
Diese Zellen verleihen dem 
Knotchen das typische Geprage. 
Sie haben eine runde, ovale oder 
polyedrische Form und sind ent­
weder voneinander getrennt oder 
liegen fest aneinander, wie ein 

Gewebe formend. Sie farben sich stark, aber unregelmaBig, so daB man neben 
dunklen Partien, helle, retikulierte Stellen und hier und da auch Vakuolen 
sieht. Viele dieser Zellen enthalten zwei Kerne. Man findet sie nur bei der 
Blastomykose. Sowohl CARINI wie SPLENDORE erwahnen das Vorkommen 
von Riesenzellen, die sich meist in der Mitte des Knotchens befinden. Bei 
den anderen Formen der Krankheit kommen die spezifischen Knotchen nicht 
vor, weshalb in diesen Fallen das mikroskopische Bild nichts Charakteristi­
sches bietet. Nur sind dabei auch Riesenzellen zu finden, die oft die Blasto­
myces enthalten. 

Symptomatologie und Verlauj. Es kommen auch bei dieser Krankheit ver­
schiedene klinische Formen vor. 

1. Die sudamerikanische Blastomykose. 

SPLENDORE in Brasilien und ESCOMEL in Peru und Bolivia haben aus 
~en Sammelbegrif£ Buba und Espundia die Blastomyceskrankheit ausgeschieden. 
Uber den ersten Beginn der Krankheit gibt nur ESCOMEL genauere Angaben. 
Nach ibm fangt die Krankheit auch mit einem Primiirajjekt an ("chancre 
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initial blastomycosique"}, der meistens lokalisiert ist an einer halbbedeckten 
Hautstelle (Puls, Hals, Knocheln) oder seltener an den Handen oder im Gesicht. 
Es besteht aus einem kleinen Knotchen, das schnell ulceriert und erst nach 
langerem Bestehen ausheilt. Es folgt dann eine freie Periode von zwei 
bis drei J ahren, wonach das die Krankheit charakterisierende zweite Stadium 
anfangt. Fast immer in der vorderen Nase, am Septum oder an den Muscheln, 
selten im Munde, entwickeln sich Knoten oder kondylomartige Warzen, die 
nachher ulcerieren. AllmahIich schreitet der ProzeB nach innen zu und erreicht 
den Pharynx, die Tonsillen, Gaumenbogen und Gaumen, Zunge, Wangen und 
Gingiva, geht oft auf den Larynx uber und kann bis in die Lungen herabsteigen. 
Auch kann die Krankheit nach auBen 
sich ausbreiten und die Lippen, 
Wangen, auBere Nase und Ohren er­
greifen (Abb. 30). 

Das Dbergreifen der A££ektion nach 
auBen kommt nicht immer vor, es 
konnen starke Destruktionen im Nasen­
und Racheninnern vorkommen ohne 
merkliche auBere Erscheinungen. An 
anderen Stellen des Korpers konnen 
Geschwfrre mit unterminierten Ran­
dern und granulierendem bis kondylom­
artig wucherndem Boden vorkommen. 
Die Hautulceration ist nicht leicht von 
der Hautleishmaniose zu unterscheiden. 

Bei der Untersuchung sieht man in 
der Nase ein mit gelblichem Sekret 
oder mit Krusten bedeckte, unregel­
maBig granulierende Oberflache. Im 
Mund und Pharynx kommt die Zu­
sammensetzung aus Knotchen besser 
zum V orschein. Diese Knotchen bluten 
wenig bei Beruhrung, sind ziemlich 
hart und haben im Zentrum oft einen 
gel ben Punkt. Abb. 30. Blastomykose der Nase, Lippen und 

FrUher hatte ESCOMEL den sog. Ohren. (Naoh ESCOMEL.) 
"Croix palatine de la Espundia" be-
schrieben, eine Abweichung, die er spater (2) lieber "Croix palatine blasto­
micosique" genannt hat, weil sie nur bei der Blastomykose vorkommt. Hierbei 
sieht man in der Granulationsmasse am Gaumen mehrere Furchen, von denen 
zwei konstant vorkommen, die zusammen ein Kreuz bilden, wovon der langere 
Schenkel sagittal in der Mittellinie verlauft. 

Hier und da sieht man in der Schleimhaut gelbe Punktchen; das sind PUZ. 
kolonien, die sich unter der Oberflache entwickelt haben. 

In weiter fortgeschrittenen Fallen liegen die papillomatosen Wucherungen 
oft auf dem Boden von ober£1achlichen oder tieferen Geschwfrren; es kann das 
Nasenseptum perforieren, das Zapfchen verschwinden, der Larynx ulcerieren 
und in den Lungen sich ein ProzeB entwickeln der der Tuberkulose ahnelt. 

In Brasilien scheint die Affektion mehr im Munde anzufangen, wahrend die 
N asenlokalisation fehlen kann. 

Die Krankheit ist oft von Fieber und NachtschweiBen begleitet. Die sub­
jektiven Erscheinungen richten sich nach der Ausbreitung der Lasionen. Fur 
die Krankheit solI eine sehr lastige und hartnackige Salivation charakteristisch 
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sein, wahrend auch Schmerzen im Munde, Schluck- und Stimmbeschwerden, 
Rusten und Auswurf von blutigem Sputum auftreten konnen. Der Verlauf 
ist sehr schleppend und endet meist nach 20- 30 J ahren mit Kachexie und Tod. 
Mancher Kranke erliegt schon eher einer der Tuberkulose ahnlichen Krankheit, 
die wahrscheinlich zur Blastomykose gehort. 

Bis jetzt ist nicht mit Sicherheit in anderen tropischen Landem eine der 
siidamerikanischen Blastomykose ahnliche Krankheit beobachtet worden. Wohl 
haben ZIEMANN in Mrika und BREINL in Neu-Guinea bei der Rhinopharyngitis 
mutilans und Gangosa Blastomyceten gefunden, aber der Beweis des ursach­
lichen Zusammenhangs ist nicht geliefert worden. 

2. Die anderen Formen der BlaBtomyko8e. 
1. In seinen auBeren Erscheinungen der siidamerikanischen Form ahnlich ist ein von 

CHALMERS und CHRISTOPHERSON beschriebener und MurmekiatJmOBis A't7IIphilades (d. h. 
zerstreute Warzen) genannter Fall. 1m auBerst chronischen Verlaufe bildeten sich warzen­
ahnliche Excrescenzen im Gesicht, am Raise, Ohr, Auge, an der Zunge, an den Tonsillen 
und an der Phranyxhinterwand, ohne Larynx, Rhino-pharynx und Lymphdriisen zu befallen. 
Die Autoren fanden in den Geweben zahlreiche Refezellen, die sie fiir einen Oryptokokkus 
halten. Da die Ziicht- und Impfversuche negativ ausfielen, ist die ZugehOrigkeit zu der 
Blastomykose nicht sicher. Nach operativer Entfernung derWarzen trat keinRezidivein, 
allerdings ging das befaIlene Auge zugrunde. 

2. ACTON beschrieb aine leichte Affektion der Tonsillen mit gelblichen Flecken, vor­
ursacht durch Endomyces tropicalis; CASTELLANI eine akute Pseudodiphtherie mit "white 
creamy patches", die einen schweren Verlauf mit Bronchopneumonie nehmen kann, wobei 
die Monilia tropicalis Cast. aus den Membranen geziichtet werden konnte. Dieselben Para­
siten fand dieser Autor auch in Fallen von Bronchomykose. CASTELLANI und OHALMERS 
erwahnen noch eine subakute und chronische Form der "tonsillar Moniliasis", die wenig 
Beschwerden macht. Die Lymphdriisen sind bei diesen Moniliainfektionen selten affiziert. 

3. CASTELLANI und CHALMERS erwahnen einen Fall, wobei gelbliche Flecken auf den 
Tonsillen bestanden und Oidium rotundatum Cast. gefunden Wurde. 

4. CASTELLANI beschreibt eine Abweichung im Munde und Pharynx, bei welcher 
zahlreiche kleine Raufen von warzigen Efflorescenzen vorkommen, die spater ulcerieren 
konnen und die im Abstrich zahlreiche hefepilzartige Korper zeigen. 

5. Ein mukocutaner Typus der BlaBtomykose wurde von CASTELLANI beschrie­
ben, in welchem der Proze13 in der Raut an den Lippen anfangt und spater 
entweder in die Nase oder in den Mund vordringen kann (Abb. 31 und 32). 
Sie konnen stark den Verdacht einer syphilitischen Infektion erregen und werden 
erst nach griindlicher Untersuchung richtig gedeutet. 

Diagno8e. a) Die Diagnose der siidamerikanischen Blastomykose beruht auf 
klinischen, histologischen und mykologischen Daten. Findet man ulcerose 
und kondylomatose Veranderungen im Mund-Nasen-Rachengebiet, so hat man 
alle die in diesem Kapitel genannten Krankheiten in Betracht zu ziehen; speziell 
Syphilis, Tuberkulose, Framboesia und Leishmania sollen ausgeschlossen werden. 
Ich werde hier nur auf die Differentialdiagnose mit der Leishmaniose na.her 
eingehen. 

Klinisch hilft erstens die Lokalisation der Erkrankung: Bei der Leishmania 
nicht an der Zunge, selten im Larynx, bei Blastomykose oft an beiden Organen. 
Das palatinale Kreuz (ESCOMEL) kommt ebenso wie das subepitheliale Fort­
schreiten in der Form von gelben Piinktchen nur bei Blastomykose vor. Hart­
nackige Salivation spricht ffir Blastomykose. Auch die von MOSES beschriebene 
Komplementbindungsreaktion kann bei der Diagnose niitzen. Wahrend das 
histologische Bild bei der Leishmaniose meistens keine naheren Anhaltspunkte 
liefert, zeigt die Blastomykose das oben beschriebene typische Bild der "Nodule­
blastomycosique" mit den gro13en Zellen. 

Schlie13lich ist der Parasitenbefund ma13gebend; dabei ist darauf zu achten, 
da13 man nicht Hefezellen mit zwei Chromatinpunkten fUr Leishmania ansieht. 
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Die Pilze bekommt man in dem Gewebe am besten bei Behandlung mit 300/oiger 
Natron- oder Kalilauge zu Gesicht und erkennt sie dann an dem doppeltkontu­
rierten Rand. Sie liegen in oder auBerhalb der Zellen. ESCOMEL rat immer 
Gewebsstucke von verschiedenen Stellen zu untersuchen. 

Um den ursachlichen Zusammenhang mit gefundenen Blastomyces fest­
zustellen, sollen immer Kulturen angelegt und Tierversuche gemacht werden. 

b) Die anderen Formen der Blastomyko8e werden meistens erst richtig gedeutet, 
wenn die anderen Krankheitsursachen ausgeschlossen worden sind. Auch hier 
werden die hefezellartigen Gebilde am besten in dem mit Lauge vorbehandelten 
zerriebenen Gewebe gefunden. Vor allem die Coccidioides sindleicht zu erkennen, 
weil sie sehr viele Endosporen enthalten. Sonst mussen immer Kulturen angelegt 

Abb. 31. Blastomykose aus Brasilien. 
(Nach MARTIN MAYER.) 

werden und womoglich aus oben an­
gefuhrten Grunden Impfversuche an 
Tieren gemacht werden. 

Die Progno8e der sudamerikani­
schen Form ist fast immer ungunstig, 
in der Regel wird mit der jetzigen Be­
handlung nur vorubergehende Besse-

Abb.32. Blastomyk6ses Geschwiir, das stark 
an Syphilis erinnert. (Nach CASTELLANI.) 

rung und selten komplette Heilung erreicht. Fur die anderen Formen der 
Blastomykose ist die Prognose quoad vitam meistens gut, nur sind die Prozesse 
oft sehr hartnackig und heilen nur leicht, wenn sie noch oberflachlich sind; 
dagegen sind sie schwer zur Heilung zu bringen, wenn sie bereits zu tiefer~r 
Ulceration gefiihrt haben. Die Kranken sind dann durch die Verunstaltung 
und die ortlichen Beschwerden sehr belastigt. Dazu besteht dauernd die Gefahr 
einer allgemeinen Infektion unter dem Bilde der Pyamie, wie sie VERSE be­
schrieben hat, oder der Meningitis wie sie von W ANATABE (primarer Herd in 
den Tonsillen) und von GOTO beobachtet wurde. 

Therapie. a) Der sUdamerikanischen Form. Es ist das ganze medikamentose 
und physische medizinische Arsenal zu Hille gezogen worden, ohne daB man bis 
jetzt mit Sicherheit die Krankheit bekampfen kann. Am besten scheint noch 
eine ganz intensive Jodkur zu wirken, und zwar bis 10 g Jodnatrium taglich 
innerlich, oder was noch besser ist, 2-4 g intravenos in lO%iger Losung. Dabei 
is~ es nach DA MATTA ein V orteil, wenn man auch die J odlosung in die erkrankten 
Gewebe spritzt und spater ofters Waschungen mit Wasserstoffperoxydlosung 
anwendet (Modus PFANNENSTIEL gegen Lupus). Bei der Mischinfektion mit 
Leishmania beeinfluBt der Tartarus emeticus nur die Erscheinungen der letzteren 
Infektion und laBt die blastomykotischen Stellen unberuhrt. 

Hals·, Nasen· und Ohrenheilkunde. IV. 41 
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b) Der anderen Formen. Auch hierbei haben sich Quecksilber, Salvarsan 
und andere Heilmittel als nutzlos erwiesen, wahrend die innerliche Joddarrei­
chung in groBeren Dosen allein von Nutzen ist. Bei oberflachlichen Prozessen 
kann lokale Anwendung des Jods in LUGOLScher Losung oder als Tinktur Hei­
lung bringen und auch .andere desinfizierende Mittel konnen von Nutzen sein. 
Von franzosischer Seite wird auBere und innere Applikation von Methylenblau 
empfohlen. ACTON sah die durch Endomyces tropicalis verursachte Hals­
eritzundung schnell heilen durch Pinselungen mit einer 2%igen Formalinlosung. 
Bei Moniliaprozesse wenden CASTELLANI und CHALMERS Borax-Glycerin oder 
verdunnte Carbolsaure an. 

Man soli sich vor dem Auskratzen der Geschwiire huten, weil danach eine 
Generalisierung der Krankheit zu befUrchten ist, eher ware Ausbrennen erlaubt, 
aber dies ist selten angezeigt. 

B. Die Sporotrichose. 

Geschichtliches. Nachdem in Europa schon langst bekannt war, daB gummose 
Schwellungen und Ulcerationen der Haut und Schleimhaute durch Pilze der 

Abb. 33. Sporotrichon Beurmanni. Reinkultur. 
(Aus M. MAYER.) 

Gattung Sporotrichon Link 
1809 verursacht werden kon­
nen, kamen die tropischen 
Sporotrichonfalle der Mund­
N asen-Rachengebilde erst 1908 
zur Publikation. CASTELLANI 
fand in Ceylon den S. indicum, 
SPLENDORE (1909) in Brasilien 
den S. asteriodes, wahrend der 
S . Beurmanii in Afrika (nach 
CASTELLANI), auf Java (1918) 
durch TEN BRINK und in Peru 
von ESCOMEL (1923) gefunden 
wurde. 

Atiologie und Pathogenese. 
Die zu den Hyphomyceten oder 
Fungi imperfecti gehOrende 
Gattung Sporotrichum zeigt 
sich im parasitischen Leben 
als hefepilzartiges Gebilde und 
bekommt erst in der Kultur 
die charakteristischen Merk­
male, d. h. viele gegliederte 
und ungegliederte verzweigte 
Myceliumfaden mit vielen run­
den und ovalen Sporen, die 

meist mit kurzen Sterigmata (Abb. 33) an den Faden haften. Sie leben sapro­
phytisch auf Gemuse, Insekten, Haustieren und Menschen und werden unter 
Umstanden bei den letzteren zu echten Parasiten. AuBer fUr den Menschen 
sind sie pathogen, speziell fUr Mause und Ratten, weiter fUr Hunde, Katzen, 
Mfen, Eseln und jungen Meerschweinchen. 

Bis jetzt sind 8 Spezies nachgewiesen worden. Sie wachsen auf dem gewohn­
lichen Nahrboden, besonders gut aber auf Maltose- oder Glukoseagar. Fur 
Einzelheiten der Kultur verweise ich auf die betreffenden Handbucher. Die 
Ubertragung geschieht nach DE BEURMANN durch Kontakt mit unsauberem 
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Gemiise. ESCOMEL meint daB Inokulation durch infiziertes Getreide" oder 
Aniskorn geschehen kann. MOORE und DAVIS sahen einen Fall nach RattenbiB 
entstehen. 

Pathologische Anatomie. Die von DE BEURMANN und GOUGEROT beschrie-
benen Veranderungen gelten auch fUr die tropischen Formen. Es gibt 

1. einen epitheloiden Typus mit Riesenzellen (tuberkuloider Typus), 
2. einen lymphobindegewebigen Typus (syphiloider Typus), 
3. einen polymorphnuklearen oder ekthymatiformen Typus. 
Symptomatologie und Verlauf. Die Sporotrichose ist eine chronische Krank-

heit, die an den Schleimhauten, z. B. am Septum nasi, im Pharynx und im Munde 
groBe granulierende Ulcerationen setzen kann, ohne daB die allgemeine Gesund­
heit darunter zu leiden braucht. Doch kommen auch Faile vor, in welchen 
Kachexie eintritt, die erst nach Reilung der Ulcerationen sich bessert. 

Die Krankheit kann auch an der Raut der Nase und der Lippen anfangen 
(Abb. 34) und eine Strecke weit ins Naseninnere oder im Munde fortschreiten. 
Sie fangt, gewohnlich in der Raut als gummose Schwellung, die spater er­
weicht, durchbricht und zu Fisteln und 
Ulceration AnlaB gibt, an. Die Lymphdriisen 
werden dabei ofters affiziert. 

MOORE und DAVIS haben gezeigt, daB 
Agglutination der Parasiten bei Mischung 
mit Serum des Kranken in einer Verdiin· 
nung von I: 320 auf tritt, wahrend bei der 
Besserung nach J oddarreichung 1: 20 dazu 
notig war. Bei der cutanen Impfung mit ab· 
getoteten Keimen trat starke Schwellung und 
Rotung auf, wahrend Blastomycesvaccine 

. t' R s ltat ab Es werde Abb. 34. Sporotrichose bei einem mn nega 1ves e u g. n javanischen Knaben. (Nach TEN BRINK.) 
also Antikorper bei der Sporotrichose produ-
ziert. Der Verlauf ist auBerst chronisch. 

Die Diagnose ist nur mit Sicherheit durch mikroskopische Untersuchung 
zu stellen, und da immer nur wenige Parasiten in den Geweben vorhanden sind, 
ist das Anlegen von Kulturen notwendig. Gelingt es Erreger zu ziichten, so 
kann damit die Agglutinationsprobe mit Serum des Kranken versucht werden. 
FLU erwahnt, daB GOUGEROT und DE BEURMANN ein Gemisch von getoteten 
und suspendierten Mycelien von Sporotrixarten angeben, das als Diagnosticum 
benutzt werden kann. Es soli in einer Verdiinnung von 1/80-1/1000 Reaktion 
zeigen. Die Mitteilung von BASILE, der den Sporotrichonpilz als Saprophyt 
in den oberen Luftwegen fand, mahilt zu gewisser Reserve bei der Deutung 
der Befunde und notigt zu Tierversuchen. 

Die Prognose ist quoad vitam in der Regel gut. 
Therapie. Besser als bei der Blastomykose kann man sich hierbei auf die 

Wirkung des Jod verlassen. CALICETI, TEN BRINK, CASTELLANI, ALBRICHT 
u. a. geben hiervon frappante Beispiele. Man soli groBe Dosen geben, 4- 6 und 
wenn moglich 10 g J odnatrium im Tage. Auch ortlich kann man J od anwenden 
(Lugol oder Tinktur). Auch bei dieser Infektionskrankheit soll man sich wegen 
der Gefahr einer allgemeinen Verbreitung entlang dem Lymph. und Blutwege 
vor dem Auskratzen hiiten. ESCOMEL riihmt die Wirkung von Galvano­
kauterisation; verabreicht dabei auch Jod. 

C. Die Aspergillose. 
Hieriiber sind bis jetzt nur wenige Angaben gemacht worden, weshalb ich diese Infek­

tionskrankheit nur kurz besprechen werde. Der Pilz ist charakterisiert durch fruchttragende. 

41* 
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unverzweigte Hyphae, die in ein rundes oder ovales Gebilde enden, das eine Anzahl kurzer 
Elemente tragt, die jede ffir sich wieder eine Anzahl runde Konidien tragen. In dem er· 

krankten Gewebe sind diese typischen Fruktifika· 
tionen nicht zu finden, sondern kommen nur Mycelien 
neben hefezellartigen Korpern vor. 

Der einzige Vertreter dieser Gattung, der in den 
Tropen als pathogen erkaunt wurde, ist der A. fumi· 
gatus Fresenius (Abb. 35). Dieser kommt sapro­
phytisch vor auf Getreide, Heu, Stroh usw. In 
Europa ist er bei der Pseudotuberkulose der Lungen 
und anderen Organe (speziell in gewissen Teilen von 
Frankreich bei Taubenziichtern und ihren Tauben) 
und weiter bei Erkrankung des Sinus maxillaris u. a. 
von Tn.LEY und DALMEYER gefunden worden. 
CASTELLANI fand den Pilz bei entziindlichen Verande­
rungen in der N ase. 

Als Therapie finde ich nur Pinselungen mit einem 
Gemisch von zwei Teilen Wasserstoffsuperoxyd auf 
einen Teil AIkohol angegeben. 

D. Die Nocardiomykosen. Abb. 35. Aspergillus fumigatus. 
(Nach CASTELLANI und CHALMERS.) Als Typus der Gattung Nocardia gilt der 

Aktinomycespilz. 1m Laufe der Zeit sind eine 
groBe Menge von Arlen in diese Gruppe eingereiht worden. Von CASTELLANI 
und CHALMERS werden folgende Aifektionen erwahnt: 

a) Veranderungen an den Tonsillen verursacht durch Nocardia bovis Harz und andere 
Arten der Gattung Nocardia und Cohnistreptothrix. 

b) Kleine gelbliche Punkte an den Miindungen der Krypten, die nichts weiter sind wie 
die Enden von Kornern, die Nocardiapilze, Leptothrix, Bakterien, Amoben und Flagel. 
laten enthalten und zu Steinbildung AnlaB geben konnen, ohne weitere Belastigung zu 

machen. Es sind dabei drei Typen von Nocardia 
gefunden worden. Ein weiBer und gelber Typus 
und die Nocardia nigra Cast. 1912. Auch 
MACFIE beschreibt diese "Tonsillar Nocardia­
mykosis". 

c) Das Paramycetoma. Unter dem Namen 
Mycetoma kommen in den Tropen durch ver· 
schiedene Pilzarten verursachte Krankheiten 
vor, die charakterisiert sind durch das Vor­
kommen von eigentiimlichen, Pilzfaden und 
Chlamydosporen enthaltende Korner im Eiter 
und in den erkrankten Geweben neben vielen 
Plasma· und eosinophilen Zellen. Sie werden in 
zwei Gruppen geteilt, die Ma4uromykose und 
die Aktinomykose, von denen nur die letztere 
in Europa in den oberen Luftwegen und im 
Munde beobachtet wurde. 

1m Jahre 1918 haben nun CHALMERS und 
ARCHIBALD die Paramycetoma hiervon aus· 
geschieden. Diese durch nokardiaahnlichen Pilze 
verursachte Affektion paBt vollkommen in das 
Mycetomabild; sie unterscheidet sich von den 

Abb. 36. Tonsillarinfektlon durch Hemispora Mycetomas nur durch das Vorkommen von 
rugosa. (Nach CASTELLANI.) kleineren Kornern, die oft erst nach langerem 

Suchen zu finden sind. Da sie auch bei ent. 
ziindlichen Geschwulstbildungen im Gesicht und 

im Munde gefunden werden, seien sie hier erwahnt. Die Beschreibung des Krankheits­
bildes, der Diagnose und Therapie kann ich iibergehen, weil sie sich klinisch vollkommen 
mit dem Bilde der Aktinomykose, das an anderer Stelle dieses Handbuches geschildert 
worden iat, deck en. 

CASTELLANI beschreibt zwei FaIle von akuter Tonsillenerkrankung mit grau· 
weiBen Exsudatmassen, Fieber und Halsschmerzen, die auf Ceylon beobachtet 
wurden und in welchen Oidium Matalense in dem einen und Hemispora rugosa 
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in dem anderen Fall (Abb_ 36) gezuchtet werden konnte und von ibm. neben der 
oben erwahnten Moniliasis tropicalis als die bis jetzt beobachteten drei Pseudo­
diphtherieformen von Ceylon angesehen werden_ 

Tierversuche, die den ursachlichen Zusammenhang beweisen konnten, sind 
nicht ausgefiihrt worden_ Auch PYPER hat die Monilia rugosa Castellani bei 
einem soorahnIichen Belag im Munde mit gelblichen Flecken gefunden_ 

Als Therapie bewahrten sich Pinslungen mit einer 5 bis lO%igen Carbol­
saurelOsung_ 

4:. Rhino.Pharyngitis mutilans (Gangosa). 
Ge8chichtliche8. Wie schon in den vorigen Paragraphen mitgeteilt wurde, 

sind von den Tropenarzten seit beinahe einem Jahrhundert eine ganze Reihe 
von mit Nasen- und Rachenverstummlungen einhergehende Prozesse beschrieben 
worden, die je nach dem Ursprungslande mit dem Sammelnamen Buba, Gan­
gosa, Espundia usw_ zusammengefaBt wurden. Wir haben gesehen, daB aus 
diesem Chaos auBer den altbekannten kosmopolitischen Krankheiten wie Syphilis, 
Lupus und Lepra schon drei spezifische Tropenaffektionen herausgeschalt 
wurden; namlich die tertiare Framboesia, die Leishmaniose und die Blasto­
mykose. 

1m Jahre 1904 ist nun von LEYS in einer amtlichen Mitteilung eine Krankheit 
auf der Insel Guam beschrieben worden, die er fiir einen Morbus sui generis 
hielt und mit den Namen Rhinopharyngiti8 mutilans belegte. Ein Jahr spater 
ist, unabhangig von LEYS, auch in einem Medizinalbericht 1905/06 aus Kamerun, 
von ZIEMANN dieselbe Krankheit beschrieben und ebenso bezeichnet worden. 
Nachdem ZIEMANN aber Blastomyces dabei fand, dachte er an die Moglichkeit 
einer Hefepilzinfektion (damals war die sudamerikanische Blastomykose noch 
nicht bekannt). Zur selben Zeit erschienen Mitteilungen von FORDYCE und 
ARNOLD (nach CASTELLANIS Handbuch) und MINK und Mc LEAN aus den 
Ladronen und Karolineninse1. 

Spater erschien uber den Gegenstand eine Publikation aus Guam, 1908 von 
GEIGER, der meinte, den Bacillus Gangosae gefunden zu haben, 1911 von 
GARRISON, der die Krankheit ffir eine "Spatform" von Lues hielt. 

Aus den Philippinen stammen die Publikationen von MUSGRAVE und MAR­
SCHALL 1907, die einen Fall durch Sektion naher studieren konnten, und von 
STITT, der die Krankheit u_ a. bei einem Europaer beobachtete. FULLEBORN, 
der die Krankheit auf den Karolinen sah, befurwortet im Jahre 1910 die Mog­
lichkeit einer verschiedenen Atiologie fur die Gangosafalle, wahrend BREINL 
im selben Jahre die Gangosaformen der Insel Murray und von Neu-Guinea 
beschrieb und im Jahre 1915 mitteilt, in den Geweben einen Hefepilz gefunden 
zu haben, den er mit den Namen Cryptococcus mutilans belegte. 

Auch in Java ist die Krankheit beobachtet worden. 1m Jahre 1913 beschreibt 
BENJAMINS vier FaIle, die er allerdings schon 1902 beobachtete. Bei der Fram­
boesia sind weiter verschiedeneAutoren genannt, diedergleichen Zerstorungen auf 
Java, Borneo, Sumatra und Soemba sahen und sie der Framboesia zuschrieben_ 
Weitere Publikationen aus Afrika stammen von MITCHELL aus Kapstadt und 
von LAMBIE aus dem Obernilgebiet. In den Jahren 1917 und 1918 wurde von 
TURKHUD und Roy die Krankheit in Britisch-Indien beschrieben. ARROW­
SMITH erwahnt einen Fall bei einem Italiener, der nie auBerhalb Nordamerikas 
gewesen war. Wie sich in der Literatur die Namen "Pian" und "Yaw8" fur die 
Framboesia und "E8pundia" fiir die rhino-oro-pharyngeale Leishmaniose 
eingeburgert haben, so scheint es, als ob das Wort "Gango8a" sich allmahlich 
mit dem Begriff Rhinopharyngitis mutilans decken wird. 
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Atiologie und Patkogene8e. Hieriiber ist wenig bekannt. Oben ist schon 
erwahnt worden, daB ZIEMANN Blastomyces und BREINL den Cryptococcus 
mutilans in der Gewebsfliissigkeit der Schwellungen ringsum den Erkrankungs­
herd von friih zur Beobachtung gekommenen Fii.llen frei und in Leukocyten 
eingeschlossen fanden. Beide Autoren haben aber den Beweis fiir den ursach­
lichen Zusammenhang nicht geliefert; Ziichtung und Impfversuche sind nicht 
gelungen. 

Es bleibt also dahingestellt, ob ein Teil dieser FaIle zu den Blastomykosen 
gerechnet werden muB. Weiter hat GEIGER den Bacillus Gangosae geziichtet, 
ohne jedoch dessen pathogene Rolle zu beweisen. Als wichtiges Merkmal 
gegeniiber der Tuberkulose gilt, daB Meerschweinchen gegen die Impfung mit 
erkranktem Gewebe refraktar sind. Syphilis kann die Ursache nicht sein, weil 
die Krankheit in Gegenden, die noch ganz oder fast ganz von dieser Krankheit 
freigeblieben sind, vorkommt. Gegen Lepra spricht das Fehlen anderer Er­
scheinungen und der negative Bacillenbefund. Nun kommen drei Ursachen fiir 
Verunstaltungen in Betracht, die in gewissen Gegenden sicher Gangosa geben, 
das sind Framboesia, Leishmania und Blastomykose. E8 i8t mog~ick, daf3 in 
det niick8ten Zeit die Rkinopkaringiti8 mutilan8 al8 8elb8tiindiger Begritt aut­
karen wird. Fiir jede Gegend wird dann eine der genannten Ursachen sich im 
besonderen geltend machen wie z. B. fiir Java, Sumatra und Soemba die Fram­
boesia, aber immer solI noch nachgeforscht werden, ob nicht nebenbei andere 
Krankheitsursachen in Betracht kommen. Weiter bleibt moglich, wie bei der 
Framboesia betont worden ist, daB sich im AnschluB an die Framboesia eine 
sekundare, zerstorende Krankheit wie das ficus tropicum oder eine andere 
von noch unbekannter Natur geltend macht. 

SchlieBlich bleibt immer noch die Moglichkeit offen, daB es doch noch eine 
ahnliche Krankheit sui generis auf bisher unbekannterGrundlage gibt. Auch 
danach solI noch mit Eifer geforscht werden. 

FULLEBORN weist doch darauf hin, daB die Verbreitungsgebiete der Rhino­
pharyngitis mutilans mit den der Framboesia sich nicht decken. Es gibt Inseln, 
auf welchen er keine Framboesiaerscheinungen antraf, wahrend Gangosafalle 
mehrmals zur Beobachtung kamen, dagegen sah er in seinem Arbeitskreis in 
Afrika, wo die Framboesia sehr verbreitet war, wahrend einer dreijahrigen 
Praxis keine Gangosa. 

BREINL, der den tertiaren Yaws sehr gut kennt und abbildet, und viele 
FaIle von Gangosa sah, halt sie auf klinischen und epidemiologischen Griinden 
fiir eine Krankheit an sich. Noch in der letzten Zeit (1926) spricht ZIEMANN 
sich dafiir aus, daB obwohl Framboesia vielleicht die Ursache der Krank­
heit ist, die Frage der A.tiologie noch nicht mit Sicherheit gelost ist. Die 
Krankheit scheint wohl eine ansteckende zu sein, weil in einzelnen Gegenden 
gleichzeitig viele FaIle vorkommen. Wie die Ubertragung geschieht, ist vollig 
unbekannt. Kein Alter und Geschlecht bleibt verschont. LEYS sah die Affektion 
bei Kindern von 3 Jahren an, aber auch bei einem Greise von 80 Jahren alt. 
Obwohl sie hauptsachlich bei den Eingeborenen vorkommt, so ist sie doch 
auch beim Europaer beobachtet worden u. a. von STITT. 

Patkologi8cke Anatomie. Bei der Sektion des in Abb. 37 abgebildeten Fanes 
fanden MUSGRAVE und MARSCHALL nach Halbierung des Kopfes folgende Ab­
weichungen: 

Vom knochernen und knorpligen Septum nasi war ein groBer Teil zerstort, 
ebenso fehlte der ganze Gaumen. Die Zerstorung der seitlichen Nasengebilde 
ging bis in die Kieferhohle. Das ganze war mit einer schmutzigen Masse bedeckt. 
Es fand sich eine Tuberkulose der Lungen, Milz, Nieren und Leber. Mikro­
skopisch zeigten die erkrankten Partien eine Nekrose ohne viel Reaktion in dem 
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benachbarten Gewebe; auch war keine Granulationsbildung zu sehen. Bier 
lind da waren Blutungen vorhanden. Leukocyteninfiltration war nur am Rande 
der Ulcerationen zu sehen, nicht perivascular. Saurefeste oder fusiforme Bacillen 
waren nicht zu finden, auch keine Treponema, nur einige wenige Diplokokken. 
Verkasung und Riesenzellen fehlten. Das Epithel war an verschiedenen Stellen 
in die Tiefe vorgedrungen, ohne aber Perlen zu bilden. Um die ulcerierlen 
Stellen herum trat odematose Schwellung in den V ordergrund. 1m Handbuch 
von CASTELLANI und CHALMERS wird noch erwahnt, daB auch Riesenzellen und 
proliferierende GefaBevorkommen konnen. 

Symptomatologie und Verlauf. LEYS gibt hiervon das folgende Bild : 
In fruheren Fallen, die allerdings selten zur Beobachtung kommen, sieht man 

an der Pharynxhinterwand, am hinteren Gaumenbogen oder am freien Rande 
des weichen Gaumens ein oberflachliches 
Geschwiir, das beweglich ist und von einer 
dunnen schmutzig braungrauen Kruste be­
deckt ist. Spater vertieft sich das Geschwiir 

Abb. 37 . Gangosa. (Nach MUSGRAVE und MARsHALL.) Abb.38. Gangosafall. (Na ch BREINL.) 

und breitet sich nach vorne und oben zu aus. Der weiche Gaumen wird 
allmahlich in seiner ganzen Dicke zerstort; auch der harte Gaumen bleibt 
nicht verschont. Inzwischen ist der GeschwurprozeB durch die Choane hin­
durch in die N ase vorgedrungen und hat das Septum ergriffen. Wenn nun 
der ganze Gaumen und das Septum narium vollig zerstort sind, kommt der 
ProzeB spontan zum Stillstand und heilt unter starken Narbenretraktionen 
aus, wobei die Nasen-Mund-Rachenraume in eine einzige groBe Hohle ver­
wandelt sind und die eingesunkene, auBere Nase nach innen gezogen ist. Sehr 
selten steigt der ProzeB zum Larynx hinab, die Stimme bleibt in der Regel 
tonhaltend, nur ist natiirlich die Artikulation erheblich erschwert, obwohl 
die Zunge immer von der Krankheit verschont bleibt. In weniger als lO% der 
FaIle tritt der ProzeB auBerhalb der Nase auf und vernichtet die auBere Nase 
und einen mehr oder weniger groBen Teil der Gesichtshaut, wobei nach LEYS 
immer die Oberlippe verschont bleiben soIl. Die Falle BREINLS, MUSGRA VES, 
ZIEMANNS usw. zeigen aber zum Teil wohl ein Ubergreifen auf die Oberlippe 
(vgl. Abb. 37 und 38). 
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Die subjektiven Beschwerden richten sich nach der Ausbreitung der Mfektion. 
Am Anfange wird iiber Schmerzen im RaIse geklagt, aber im weiteren Verlaufe 
sind die Beschwerden eigentlich nur durch die mechanischen Unvollkommen­
heiten beim Sprechen und bei der Nahrungsaufnahme bedingt. 

Obwohl die Krankheit sich iiber viele Jahre erstreckt, so leidet die allgemeine 
Gesundheit nur wenig, und wenn nicht eine komplizierende Krankheit hinzu 
kommt, wie in dem Faile MUSGRAVE und MARSHALLS, k6nnen die Betroffenen 
alt dabei werden. 

ZIEMANN erwahnt fiir seine Faile ein 6fteres Befallensein der Gesichts­
teile mit nachfolgender starker Retraktion der Raut in der Umgebung der Nase 

Abb.39. Rhinopharyngitis mutilans aus Java. 
(Eigene Beobachtung.) 

Abb.40. Rhinopharyngitis mutilans aus Java. 
(Eigene Beobachtung.) 

bzw. des Mundes. Er hat einmal das MitbefaUensein des Kehlkopfes laryngo­
skopisch feststellen k6nnen. 

In den von mir beobachteten Fallen, die sich aile im ausgeheiltem Stadium 
befanden, deckt sich das Bild mit dem von LEYS und ZIEMANN skizzierten, 
nur sind die Zerstiimmelungen und Retraktionen im Gesicht wohl in ihrer 
maximalen Form vorhanden, wie es z. B. die Abb. 39 und 40 zeigen. Die Abb. 39 
z. B. zeigt, wie die Nase und das linke Auge ganz und der Mund teilweise nach 
Verschwinden der auBeren Teile zugewachsen sind und die Kommunikation 
der Luft- und Speisewege mit der AuBenwelt nur durch eine von einem starren 
Ring umfaBten Offnung stattfindet. Bei allen sind die Augen erblindet, mit 
Ausnahme von einem Auge, das noch eine geringe Sehscharfe behalten hat. 
AIle vier von mir beschriebenen Kranke geben an, daB die Krankheit in der 
Jugend mit einem geschwiirigen ProzeB in der Nase anfing, also abweichend 
von den Fallen in Guam. Dabei war AusfluB aus der Nase vorhanden und wurden 
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die Kranken von starken Kopfschmerzen geplagt. Das Geschwiir trat aus 
der Nase heraus und hatte sich allmii.hllch iiber die Gesichtshaut ausgebreitet 
und heilte nach vielen Jahren spontan aus. Angeblich hatten meine Kranken 
nie an Frauenkrankheiten gelitten. Bei der objektiven Untersuchung stellte 
sich heraus, daB sich nirgends mehr ein aktiver ProzeB befand. Soweit zu iiber­
sehen war, fehlte das ganze Knochen- und Knorpelgerust der Nase und des 
Gaumens und auch der weiche Gaumen. Die Zunge war bei allen unversehrt, 
die Stimme nicht rauh, die Sprache aber schwer verstandllch durch mangelhatte 
Artikulation. Keiner dieser Leute zeigte Framboesianarben 1, nur hatten 
zwei von ihnen groBere Narben an den Unterschenkeln, wie sie fast bei jedem 
Eingeborenen vorkommen. 

Lymphdriisenschwellungen und Atrophien fehlten. Der allgemeine Zustand 
dieser von Almosen lebenden Menschen war gut. Der auf Abb. 40 abgebildete 
Mann sah sogar sehr krii.ftig aus. Er hatte 6 Kinder gehabt, wovon vier an 
Fieber in einem Alter von 5 Jahren starben, wahrend die zwei lebenden 
prachtvolle bliihende Kinder waren, deren Mutter nie abortierte. Die 
W ASSERMANNsche Reaktion und die Treponemen waren damals noch un­
bekannt. Saurefeste Bacillen wurden nicht in dem Hohlenschleim gefunden. 
Die Entwicklung und der Verlauf der Krankheit waren also ganz abweichend 
von denen bei der Framboesia. 

Nach MUSGRAVE und MARSCHALL ist das Blutbild nicht verandert. Sie 
fanden bei ihrem Kranken einen Hamoglobingehalt von 80%, dabei 11 600 
Leukocyten pro Kubikmillimeter, mit 10% kleinen Lymphocyten, 4,6% groBen 
Lymphocyten, 82% polynuklearen, 2,4% eosinophilen und 0,4% basophilen 
Leukocyten. 

Die W ASSERMANNsche Reaktion soIl oft positiv sein. 
Diagnose. Da der Krankheitserreger nicht bekannt ist, die Histopathologie 

nichts Typisches aufweist und die Zerstorungen groBe Ahnlichkeit haben mit 
denen bei anderen Krankheiten, kann die Diagnose nur per exklusionem gestellt 
werden. 

In der Literatur ist leider meistens nur ein Teil der in Frage kommenden 
Krankheiten aUSgeSChlOSsen worden, so daB viele der als Gangosa beschriebenen 
FaIle sicher nicht hierzu gehoren. 

Tumor, Lupus, Lepra, Syphilis, Framboesia, Leishmaniose, Mykosen, Myiasis 
usw. sollen ausgeschlossen werden. Die Begleiterscheinungen an anderen Korper­
stellen, der klinische Verlauf, die mikroskopische Untersuchung von Gewebs­
stiickchen und schlieBlich die Forschung nach Krankheitserregern werden oft 
auf den richtigen Weg fiihren. Es wird sich dabei zeigen, daB je weiter unsere 
Kenntnisse sich ausdehnen, desto mehr das Gebiet der Rhinopharyngitis muti­
lans sich einengen wird. Doch bleiben bis jetzt immer FaIle iibrig, die nicht 
mit Sicherheit in die bekannten Krankheitsbilder einzureihen sind und von 
denen man die Moglichkeit offenhalten muB, daB sie zu einer Morbus sui generis 
gehoren. 

Prognose. Diese ist quoad vitam gut, nur sind die Befallenen immer das 
klagliche Opfer der weitgehenden Zerstorungen. 

Tkerapie. Diese ist bis jetzt machtlos gewesen. Quecksilber und Jod haben 
nicht den geringsten Erfolg. Ob Salvarsan und Tartarus emeticus wie bei 
anderen Infektionskrankheiten helfen, ist nicht bekannt. Sie sind aber immer 
zu versuchen; sie haben dann bei Erfolglosigkeit jedenfalls diagnostischen Wert. 

1 Dieses beweist nicht, daB sie friiher nicht an Framboesia gelitten haben. SCHUFFNER 
hat doch in 7% bei ganz gesunden Eingeborenen ohne Framboesianarben eine positive 
WASSERlIIANNSche Reaktion gefunden. Nur eine abgelaufene Framboesia kann nach fum 
diese hohe Prozentzahl erklaren. 
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Insbesondere soli man immer Salvarsan oder Neosalvarsan geben, denn 
wenn die Krankheit auf Framboesia beruht, so ist der Erfolg geradezu ver­
bliiffend, wie schon friiher erwahnt wurde. 

5. Das Granuloma venereum. 

Hierunter versteht man eine chronische Tropenaffektion, die in der Gegend 
der auBeren Genitalien lokalisiert ist und in einem sich mehr oder weniger weit 
ausbreitenden, oberflachlichen, granulierenden Geschwiir besteht, das selten 
in die Tiefe vordringt und auBerst resistent ist gegen die gebrauchlichen anti­
septischen und antiluetischen Mittel oder gegen chirurgische MaBnahmen, wie 
Auskratzen und Kauterisieren. 

Die Krankheit wird sehr selten auch auBerhalb der Tropen beobachtet. Amangs formt 
sich eine kleine Papel oder ein Knoten, bald kommen mehrere hinzu und beginnen zu ver­
fallen. 

Die Krankheit wird wahrscheinlich durch den geschlechtlichen Verkehr iibermittelt, 
kommt wenigstens nicht vor dem Pubertatsalter und selten nach dem 45. Jahre vor. Der 
Krankheitserreger ist nicht mit Sicherheit bekannt; von einigen Autoren wird die Krank­
heit fiir eine besondere serpinginose Form des Ulcus molle gehalten. Es sind mehrmals 
Spirochaten gefunden worden und konstant wird ein zum erstenmal durch DONOVAN 
beschriebenes Gebilde beobachtet, das von einigen Autoren fiir ein Bakterium, von anderen 
fUr ein tierisches LebeweseJi gehalten wird. Seine Rolle als Erreger der Krankheit ist nicht 
bewiesen; trotzdem hat seine Anwesenheit groBe diagnostische Bedeutung, da es nie bei 
anderen Hautaffektionen gefunden wurde. Wenn man nach Reinigung der Randpartien 
ein wenig Material abschabt und auf einen Objekttrager zerreibt, kann das Gebilde leicht 
nachgewiesen werden. Es besteht aus intra- und extracellular gelegenen, ovalen Korperchen 
von 1-2"" GroBe, die bei der Giemsafarbung sich entweder als eine dif£us rotlich gefarbte 
Protoplasmamasse oder als in eine Kapsel gehiillte, an den beiden runden Polen stark tin­
gierte kurze Stabchen erweisen. 

Auf weitere Einzelheiten kann nicht eingegangen werden, die Krankheit 
wird hier erwahnt, weil BONN;E und VERHAGEN einen Fall gesehen haben, bei 
dem ein Geschwiir am Naseneingang und an der Oberlippe auftrat. Es breitete 
sich allmahlich bis in die Nase und im Munde auf die Schleimhaut der Wangen 
und der Unterlippe aus, wahrend spateI' im Gesicht eine elephantiasisahnliche 
Schwellung dem Kranken ein monstroses Aussehen verlieh. 

Die Diagnose wurde durch das granulierende Aussehen, die groBe Hart­
nackigkeit gegen alle moglichen Behandlungsweisen, das Auffinden del' oben 
erwahnten Korperchen und das gleichzeitige V orkommen eines Granuloms am 
Scrotum schon fast gesichert. Die vollige Bestatigung brachte der groBe Erfolg 
der intravenosen Applikation des Tartarus emeticus. Es ist namlich im Jahre 
1913 von ARAGAO und VIANNA zuerst dieses Mittel auch gegen das Granuloma 
venereum mit Erfolg angewandt, und spater von anderen Autoren geriihmt 
worden. Die Art und Weise del' Anwendung ist bei der Leishmaniose beschrieben 
worden. Auch die Anwendung von Rontgenstrahlen soli gute Wirkung haben. 

6. Die tropische Myiasis nasalis. 

Die Berechtigung der Besprechung des durch Fliegenlarven in der Nase 
hervorgerufenen Krankheitsbildes an dieser Stelle erblicke ich in dessen hau­
figen Vorkommen in tropischen Landern gegeniiber del' groBen Seltenheit in 
den gemaBigten Zonen. Der Unterschied liegt in del' Verschiedenheit der ortlich 
vorkommenden Fliegenarten. Die Geschichte greift zuriick bis in das 18. Jahr­
hundert. Es wiirde zu weit fiihren, sie hier eingehend zu besprechen. Ich ver­
weise dazu auf die alteren rhinologischen Handbiicher, speziell das von MORELL 
MACKENZIE. Bis jetzt sind aus fast allen tropischen Weltteilen Berichte iiber 
Falle von Myiasis nasalis erschienen. 
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Atiologie und Pathogenese. Verschiedene Fliegenarten konnen die echte 
Myiasis nasalis hervorrufen, d. h. ihre Larven konnen als echte, die Gewebe 
zerstorende Parasiten 1 vorkommen. Nicht in allen tropischen Weltteilen sind 
es dieselben Arten. Ich fand dariiber folgende Angaben: 

1m tropischen und subtropischen Amerika sind es: 
1. Chrysomyia macellaria s. Lucilia hominivorax (nebst 25 anderen Syno­

nymen). 
Die Larven dieser Fliege, in diesen Landern (Texas), Screwworm genannt, sind die 

haufigsten Erreger der Krankheit, die dort mit.dem Namen "Bicheiro" belegt wird. Vor 
allem in den Monaten Juli bis Oktober legt die Fliege ihre Eier. Sie kommt auch im Norden 
Amerikas, bis zu Kanada vor, doch da wird sie im Winter griiBtenteils von der Kalte getiitet 
und findet sich deshalb nicht so zahlreich. 

2. Chrysomyia violacea. 
3. Sarcophaga carnaria. 
Diese ist nahe verwandt mit der in Europa bei dieser Mfektion gefundenen S. W ohl-

fahrti. 
4. Calliphora erythrocephale. 
Mitteilungen aus den spateren Jahren: Israel, BLEYEL, FIELD, HARRISON, DA SILVA. 

In Britisch-1ndien wurde gefunden: 
1. Pycnosoma flaviceps (Blue bottle fly). 
2. Pycnosoma dux Esch. 
3. Chrysomyia (Pycnosoma) bezziana. 
4. Sarcophagaarten u. a. Sarcophaga carnaria L. 
Spatere Mitteilungen findet man bei CASTELLANI und CHALMERS, RIELEY und 

HOWLETT, GILES, AUSTEN, PATTERSON, CHETTI, TRESTON, SINTON, PATTON. Es wird 
erwahnt, daB die Eingeborenen die Fliegenlarvenkrankheit als "Pinakh" oder "Peenash" 
bezeichnen. Nach SINTON scheinen die Pycnosomaarten wohl am meisten in der Nase 
gefunden zu werden. Sie reprasentieren in Indien die Chrysomyiaarten, mit denen sie 
meistens identifiziert werden. In Java habe ich ein paar FaIle beobachtet ohne aber die 
abgetiiteten Larven bestimmen zu kiinnen. 

Auf den Philippinen sind gefunden worden: 
1. Lucilia dux Esch. 
2. Sarcophagaarten. 

Hieriiber schreibt u. a. BANKS. 

1m. tropischen und subtropischen Afrika: 
1. Oestris ovis L. 

In Algerien viel verbreitet. Obwohl sehr oft beim Scha£e und auch beirn Hunde vor­
kommend, wird die Made ziemlich selten in der menschlichen Nase angetro£fen, am meisten 
noch bei Schafern, vor allem nach dem GenuB von Schafskase. Bei den Kabylen heiBt die 
Krankheit "Thim'ni", wahrend die Touaregs von der Saharagebirgsgegend sie "Tamllil" 
nennen. 

2. Chrysomyia macellaria (Lucilia homimivorax usw.). 
3. Sarcophaga nura (von MoucHET in Katanga gefunden.) 
4. Pycnosomaputorum (in Abyssinien, Belgisch-Kongo und Lorenzo Marques, 

Guinea). 
5. Wohlfahrtia magnifica (Agypten, auch gefunden in Klein-Asien und 

Palastina). 
Die spateren Mitteilungen stammen vor aHem von den Gebriidern SERGENT, weiter von 

PASCAL, VIALATTE, DARTIGELLES. Bei verschiedenen afrikanischen VierfiiBlern sind in der 
Nase und in den Nebenhiihlen Fliegenlarven gefunden worden, teils als Krankheitserreger. 

1 Neben den echtenParasiten kommen auch 6fters saprophytisch imNaseneiter lebende 
Maden vor, die sich aus Eiern, die gelegentlich in einer erkrankten Nase deponiert worden 
sind, entwickeln. Sie geben nur wenige subjektive Beschwerden, wie Kitzeln und der­
gleichen. Es wird sich mit ihnen in dies em Kapitel nicht weiter befaBt. 
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andernteils als unschuldige Schmarotzer. So kommt in der Saharagegend nach VIALATTE 
beim Dromedar rege1mii.Big die Larve von Oepkalomyia rnaculata in der Nase und in 
den Nebenhohlen vor, ohne besondere Krankheitserscheinungen zu verursachen. 

Im Kongo sind beirn Pferde, Nilpferde und Schwein vier Arten von Rhinoe8triB gefunden 
worden. 

MOUCBET erwii.hnt aus Zentralafrika das Vorkommen von Oordylobia antropopkaga BE. 
und Sarcopkaga haemo"hoidali8 Meig. in der Hundenase und von OeBtriBarten in den Nasen­
gebilden der Antilopen. WELLMANN hat bei einer Ziege experimente1l durch Sarcophaga 
reguIaris Myaisis verursachen konnen (nach CASTELLANI und CHALMERS). 

Der Rahmen dieses Artikels erlaubt es nicht, naher auf die morphologischen 
Merkmale dieser Fliegen einzugehen; diese sind notigenfalls in den speziellen 
Werken nachzuschlagen. lch will nur daraufhin weisen, daB die Feststellung 
der Fliegenart selten an der Larve gelingt. Man soli immer versuchen die Larve 
zur Metamorphose zu bringen, am besten durch Ziichten in trockener Erde, 
in Staub oder auf Watten, z. B. in einer Flasche mit oder ohne Fleischstiickchen, 
die mit Gaze zugedeckt ist, um das Eindringen anderer Fliegen zu verhindern. 
In 5-8 Tagen kommen die Fliegen heraus; man 80118ie dann nook etwa 24 Stunden 
in Rune las8en, ilannit die 8pezifiscken Korperfarben 8ick entwickeln konnen. 
Danach totet man die Fliege mit Chloroform, rollt sie in Zigarettenpapier ein 
und schickt sie einem Entomologen zu. Die lnfektion erfolgt meist im Freien 
beim schlafenden Menschen, sie kann aber auch beim Umhergehen, Fahren 
usw. erfolgen. Meistens sind es schon bestehende, mit stinkendem Sekret 
einhergehende Nasenkrankheiten, welche die Fliegen anziehen. Das lnsekt 
fliegt auf die Nase zu, kriecht hinein und wenn es auch meistens sofort aus­
geschneuzt wird, hat es doch schon seine Eier legen konnen, oft in der Zahl 
von drei- bis vierhundert. Bisweilen geniigt hierzu nur der Aufenthalt der 
Fliege am Eingang der Nase. In wenigen Stunden bis zwei Tagen entwickeln 
sich die sehr gefraBigen Larven und fangen den ZerstorungsprozeB an, bis sie 
nach 5-8 Tagen versuchen, die Nase wieder zu verlassen, um sich in der 
Erde verpuppen zu konnen. 

Pathologische Anatomie. Die bei der Autopsia in vivo oder post mortem gefundenen 
Zerstorungen ergeben sich aus der bei der Symptomatologie beschriebenen Ausbreitung 
der Krankheit. Eventue1l werden die Maden in groBer Zahl bis in die Kiefer-, Stirn- und 
Keilbeinhohlen angetroffen. 

Symptomatologie und Verlauf. In unbehandelten Fallen stellen diese sich 
folgendermaBen ein: Sofort nach ihrem Heraustreten aus den Eiern beginnen 
die Larven die Nasengebilde anzufressen. Erst wird die Schleimhaut angegangen, 
dann der Knorpel und schlieBlich auch der Knochen des Septum und der 
Muscheln; dann dringen die Maden in die Nebenhohlen vor; auch die auBere 
Nase zerstoren sie, wie aus der Abb. 41 ersichtlich. Der harte und weiche Gaumen 
wird ebensowenig verschont wie die hintere Pharynxwand; sogar das Zungen­
bein kann angefressen werden. Bleibt der Kranke am Leben, so tritt inzwischen 
die Umwandlung der Larven zur Puppe ein und treten die Schmarotzer heraus. 
Wenn der Kranke sie aIle los ist, konnen die wunden Teile vernarben. 

Es kann aber schon friiher durch Zerstorung des Nasendaches zu einer 
todlichen Meningitis kommen. 

Die objektiven Erscheinungen, die sich manchmal akut einstellen, sind im 
Anfange: Schwellung der auBeren Nase, gedunsenes Gesicht und profuser, 
stinkender, seros- oder eitrigblutiger AusfluB aus der Nase. Auch Epistaxis 
kommt dabei haufig vor: Der Kranke fiebert und oft stellen sich die Zeichen 
einer Bronchitis ein. Bei der Rhinoskopie fallen die Perforationen am Septum 
und Gaumen auf, wahrend die Maden sich durch ihre Beweglichkeit verraten. 
Die auBere Nase sinkt oft ein, oder verschmilzt sogar ganz oder teilweise. Die 
subjektiven Erscheinungen halten Schritt mit dem ZerstorungsprozeB. 1m 
Anfange verspurt der Patient ein Kitzeln in der Nase, wodurch er zu ofterem 
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Niesen veranlaBt wird. Kurz darauf £olgt Nasenverstopfung und die oben 
erwahnte Sekretabsonderung. Er wird vor allem beIastigt durch das Nasen­
bluten, die Schwellungen im Gesicht, besonders der Augenlider, aber noch viel­
mehr durch die heftigen, nagenden und pochenden Schmerzen, die sich iiber der 
Nasenwurzel und in der Stirngegend geltend machen und nach allen Seiten 
bis in den Ohren ausstrahlen konnen und die oft vollige Schla£losigkeit zur 
Folge haben. Spater fiigen sich noch Schmerzen beim Schlucken und Husten 
dazu. Die Kranken werden oft von groBem AngstgefUhlti gequalt, die im Verein 
mit den heftigen Schmerzen zum Selbstmord treiben konnen. 

Das Allgemeinbefinden leidet vor allem durch das Fieber, die Schla£losigkeit 
und mangelhafte Nahrungsaufnahme. 

Der Verlauf richtet sich nach den Lebensgewohnheiten der Fliegenlarven, 
die, um sich in der Erde verpuppen zu konnen, den Wirt verlassen. Demnach 
heilt die Krankheit in der Mehrzahl der FaIle unter Hinterlassung von oft graB­
lichen Entstellungen aus. 1st nur eine Larvengeneration vorhanden, so dauert 
der ZerstOrungsprozeB selten langer wie 8-10 Tage. Bei wiederholter 1nfektion 
kann er sich aber in die Lange ziehen, wenn nicht 
vorher eine Meningitis dem Leiden ein Ende macht. 

Der oben geschilderte Verlauf gilt fiir schwere 
Falle; es gibt aber auch viele leichtere. Das hangt 
von der Zahl der zur Entwicklung gekommenen 
Maden abo Es sind FaIle beobachtet worden, in 
welchen sich nur ein Paar Larven vorfanden. 
Diese konnen natiirlich keine so groBen Ver­
heerungen anrichten. Dagegen sind aus der alteren 
Literatur Falle bekannt, in welchen bis zu 300 
Exemplare bei einem Patienten zum V orschein 
kamen; aus den neueren Mitteilungen erwahne 
ich die von ALMEIDA, der 167 Larven bei einem 
Kranken zahlte. 

Die seltene Lokalisation der Myiasis nur im Abb. 41. Myiasis nasalis. 
Munde erwahnt SINTON in einem FaIle, bei einem (Nach HARRISON.) 

Einge borenen Britisch -1ndiens. 0 berhal b der 0 beren 
Schneidezahne war die Gingiva eitrig zerfailen, die Oberlippe stark geschwollen. 
Es konnten 16 Larven aus der Wunde herausgeholt werden. 

Die Diagnose wird aus dem Auffinden der Maden gesteilt. 1st die Krankheit 
mehrere Tage alt, so wird die Diagnose von den Befallenen >lelber gesteilt, sobald 
die Maden herauskommen. FIELD nennt den an faules Fleisch erinnernden 
Gestank typisch fiir die Krankheit. Es ist immer wiinschenswert, die Art durch 
Ziichten der Larven festzusteIlen, woriiber oben das Notige ausgefiihrt worden ist. 

Die Prognose soll immer mit gewisser Reserve gestellt werden, wei! man nie 
weiB, ob aIle Larven entfernt worden sind. FIELD gibt fiir Britisch-Guiana, 
wo man groBe Erfahrung hieriiber hat, an, daB die Mortalitat etwa 12% betragt. 
Aus den von MANSON in seinem Buche erwahnten 44 amerikanischen Failen 
ware die Mortalitat viel groBer, namlich 41 %, aber meistens kommen schwere 
Faile zur Publikation; die Statistik aus Guiana scheint sich deshalb mehr der 
Wirklichkeit zu nahern. 

Fiir Britisch-1ndien hat SINTON aus der Literatur 117 Faile sammeln 
konnen mit 9 Todesfallen, das ist 7,7% Mortalitat, also noch weniger als FIELD 
angibt. Die durch den Oestris ovis verursachte Myiasis nasalis scheint nach den 
Gebriidern SERGENT gutartig zu sein und immer in Heilung iiberzugehen. 

Therapie. Es handelt sich hierbei darum, die Larven entweder zu tOten und 
herauszubringen, oder, was nach PATTON viel besser ist, sie aus der Nase zu 
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vertreiben. Am geeignetsten hierzu ist wohl die Spiilung mit verdiinntem ChIoro­
formwasser oder das Zerstauben reinen Chloroforms mit nachfolgender Ein­
spritzung von reinem Benzin. Diese Mittel haben den Vorteil, die Maden auszu­
treiben oder zum Teil nur betaubt herauszubringen; so daB man sie zur naheren 
Diagnose ziichten kann. Gut wirken auch Pulvereinblasungen mit Kalome!. 
Weniger sicher sind die anderen Mittel, wie das von den Eingeborenen an­
gewandte Tabaks- und Zwiebelwasser, Spiilungen mit Kreolin, permangan­
'ilaurem Kali usw. 

Der Vorschlag VOLTOLINIS (nach ZARNIKO), den galvanischen Strom zu 
benutzen, um die Tiere (gegen den Strom) hinauswandern zu lassen, hat, wie es 
scheint, keine praktische Verwendung gefunden: 

Sind die Maden bis zu den Nebenhohlen vorgedrungen, so ist ErOffnung der 
HohIen von auBen geboten, um die Parasiten sicher vertreiben zu konnen. 
Sonstige Eingriffe, wie Auskratzen usw. sind zu unterlassen, weil die Krankheit 
nach dem Auswandern der Larven an und fiir sich spontan ausheilt. 

7. Rhinosporidium Kinealyi. 
Bei dieser Krankheit treten unter der Reizwirkung tierischer Parasiten 

polypose Wucherungen in der Nase auf, die uns veranlassen, die Affektion, in 
diese Gruppe von Krankheiten einzureihen. 

Geschichte. 1m Jahre 1896 wurden von G. SEEBER in Buenos Aires in einem 
Nasenpolypen eines jungen Mannes eigentiimliche Gebilde beobachtet, die er 
im Jahre 1900 in einer Publikation beschrieb. WERNICKE gab den als Parasit 
erkannten tierischen Korper den Namen Coccidium seeberi. Spater sah SEEBER 
noch ein paar ahnliche Faile. 1m Jahre 1903 folgte die Mitteilung von O'KrNEALY 
aus Kalkutta, der in himbeerahnlichen Polypen am Nasenseptum eigentiimliche 
Korper fand, die von MINCHIN und FANTHAM naher studiert un!! mit dem Namen 
Rhinosporidium Kinealyi belegt wurden. 

1m Jahre 1905 wurden von NAIR in Madras verschiedene Faile beobachtet 
und zwar bei Leuten, die aIle vom kleinen Staat Cochin an der siidwestlichen 
Spitze Vorderindiens stammten. Sie wurden im Jahre 1906 von BEATTIE aus­
fiihrlich beschrieben. In 1907 erwahnte J. WRIGHT einen Fall von Rhino­
sporidium in der Nase eines Farmers der nie seine Heimat in der Nahe von 
Memphis, Tennessee (U. S. A.) verlassen hatte. 

19lO haben CASTELLANI und CHALMERS die Affektion in Ceylon gesehen. 
Spatere Mitteilungen sind von TIRUMURTI (1915), KrCKFATRICK (1916), CHELLIAH 
(1918), R. E. WRIGHT (1922), aHe aus Britisch-Indien. ZSCHOKKE (1913) fand die 
Gebilde bei einem Pferd in Siid-Afrika. LOGAN TURNER hat die Krankheit 
vor kurzem in Schottland bei einem indischen Studenten, der 12 Jahre lang 
an einseitiger Nasenverstopfung gelitten hatte, gesehen. 

Atiologie und Pathogenese. Die Krankheitserreger bestehen aus sog. Pan­
sporoblasten, die in groBer Zahl in Cysten eingeschIossen sind. An der Oberflache 
und am Durchschnitt des Polypen sind die Cysten mit dem unbewatfneten A uge 
als kleine weif3liche Punkte zu erkennen und konnen ausgeschalt werden. Sie sind 
rund, ovaloder mehr unregelmaBig und liegen hauptsachlich unter der Epithel­
decke (Abb. 42 u. 43), aber auch in der Submucosa. ASHWORTH und LOGAN 
TURNER erwahnen das gelegentliche Vorkommen von jungen Parasiten im Cyto­
plasma von isolierten Zellen. Die Cystenwand besteht aus zwei Schichten, ist 
dabei diinn und hat entweder eine Offnung oder eine konische Erhebung an 
einer Stelle. Die kleineren Cysten, 10-30 f1- im Durchmesser, enthalten nur 
ein granulares Protoplasma, bisweilen mit einem blaschenformigen Kern, der 
einen Nucleolus besitzt. Wenn sie wachsen, bekommen sie eine oder mehrere 
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Abb. cl2. Rhinosporidium seeberi. Teil eines entfernten Polypen. Auf der Oberfli1che sind die 
sporenhaltigen Cystchen erkennbar. Vergr. etwa 2'/.mal. (Nach ASHWORTH und LOGAN TURNER.) 

Abb.43. Rhinosporidium seeber!. (Nach ASHWORTH und LOGAN Tu"RNER.) 
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Chromatinmassen. Die vollentwickelte Cyste (Abb. (4), 6-8 mm im Durch­
messer, ist von Protoplasma ausgefiillt, das an den Randstellen junge und im 
Zentrum alte Pansporoblasten enthaIt. Diese alteren Sporoblasten stehen 
durch ein feines Netzwerk, das sich in die Kapseln fortsetzt, miteinander in 
Verbindung. Dieses Merkmals wegen sind die Parasiten den Sarcosporidien 
einzureihen. 

Die jungen Sporoblasten bestehen aus einer runden oder ovalen Cytoplasma­
masse mit einem Kern. Beim Wachsen bekommt der Sporoblast eine Membran, 
wahrend der Kern sich amitotisch in 4 bis 16 Sporen teilt, die jede fiir sich 
eine feine Wand und einen zentralen Kern bekommen. Wenn die Cyste zer­
platzt werden die Sporoblasten und Sporen frei, entweder in dem Polypen­
gewebe oder nach der Nasenhohle zu. 

Das Rhinosporidium Kinealyi s. Seeberi wird in der Nase gewohnlich in 
polyposen Wucherungen am vorderen oberen Teil des knorpeligen Septums 
gefunden, diese konnen aber auch, obwohl viel seltener, an den Nasenmuscheln, 
im Rhinopharynx und an der Uvula inserieren. Weiter sind die Protozoen in 

Abb.44. 
Rhinosporidium seeber! 
(starke VergriiJ.lerung). 
(Nach CASTELLANI und 

CHALl'lERS.) 

Wucherungen der Conjunctiva, des Tranensacks, in 
Ohrpolypen und am Penis gefunden worden. 

Der Infektionsmodus ist unbekannt. Die Neu­
bildung entsteht durch den Reiz der eingedrungenen 
Parasiten. Da die frei in den Geweben liegenden 
Sporoblasten nie weitere Entwicklungsstadien auf­
weisen, ist es wahrscheinlich, daB der weitere Lebens­
zyklus auBerhalb des menschlichen Korpers statt­
findet. Bis jetzt ist die Krankheit nur beim mann­
lichen Geschlecht gefunden worden. 

Pathologische Anatomie. Das die Neubildungen 
bedeckende Plattenepithel sendet Auslaufer in die 
Tiefe. Urn die subepithelialen Cysten herum und im 
Stroma ist ein Leukocyteninfiltrat zu sehen, und 
hier und da ist das Stroma myxomatos degeneriert 
und enthalt eine Anzahl dilatierter Capillaren oder 
venoser Blutraume. An den Stellen, wo die Cysten 

geplatzt sind, kann man bisweilen kleine Abscesse oder auch Blutungen sehen. 
Symptomatologie und Verlauf. Die Neubildung besteht aus einer oder mehreren 

meistens erbsen- bis bohnengroBen, himbeerahnlichen, freibeweglichen Polypen, 
die am vorderen oberen Teil des knorpligen Septums oder an den anderen oben 
erwahnten Stellen inserieren. Bei der Rhinoskopie zeigen die dunkelfarbigen, 
blutreichen Gebilde kleine weiBe Stellen an der Oberflache. Der Patient wird 
auf sein Leiden durch Nasenverstopfung und wiederholte Blutungen aufmerksam 
gemacht. 

Diagnose. Da der banale, blutende Septumpolyp und andere Polypenformen 
auch in den Tropen vorkommen, kann die Diagnose nur durch den mikroskopi­
schen Nachweis der sporoblasthaltigen Cysten mit Sicherheit gestellt werden. 

Die Prognose ist gut, obwohl CASTELLANI und CHALMERS die Moglichkeit 
einer allgemeinen Infektion nach Platzen der Cysten fur gegeben halten. 

Therapie. Diese besteht in der Entfernung der Neubildung, wobei es stark 
bluten kann. Danach ist die Ansatzstelle grundlich zu kauterisieren, um Rezidiven 
vorzubeugen. Bisweilen ist eine groBere Operation dazu notwendig, wie in dem 
Falle LOGAN TURNERS, wobei Aufklappung nach ROUGE notwendig war, urn 
die Wucherungen am Septum radikal zu entfernen. R. E. WRIGHT erwahnt 
schone Erfolge mit der Eintraufelung von 2%iger waBriger Losung von Tartarus 
stibiatus bei Rhinosporidium der Conjunctiva. Dreimal im Tag wurde die 
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Losung eingetraufelt und nach drei Monaten verschwand die Geschwulst. 
Er weist auf die Moglichkeit einer guten Wirkung bei Anwendung in Sprayform 
in der N ase hin. 

II. Erkrankungen der Luftwege und des Mundes bei allgemeinen 
tropischen Krankheiten. 

1. Die tropisehen Aphthen (Spru, Spruw, Sprue, Psilosis linguae usw.). 
Dnter Spru versteht man eine nur in warmen Klimaten vorkommende 

chronische Krankheit, welche unter den Erscheinungen einer eigentiimlichen 
Mundaffektion und hartnackigen Diarrhoe zu hochgradiger Abmagerung und 
Anamie fiihrt und in vielen Fallen einen tOdlichen Ausgang nimmt. 

Abb. 45. Spruzunge im ersten Stadium. 
(Nach BARR.) 

Abb. 46. Spruzunge im zweiten Stadium. 
(Nach BARR.) 

Die diarrhoischen Entleerungen sind sehr voluminos, schaumig, von schwach­
gelblicher bis grauweiBer Farbe und von saurer Reaktion. Auf die weiteren 
Einzelheiten der Intestinalerscheinungen kann nicht eingegangen werden. 

Die Atiologie ist noch nicht auigeklart, neben bakteriellen oder Protozoen·lnfektions­
theorien hat man auch an DefizienzaufJerungen gedacht, d. h., daB vielleicht in der Nahrung 
gewisse, nicht naher bekannte, aber doch notwendige Stoffe gefehlt haben. 

Die Beschreibung der Munderscheinungen an dieser Stelle kann deshalb 
wertvoll sein, weil die in Europa weilenden gebesserten Kranken oft an Ver­
schlimmerungen ihrer Krankheit leiden, die sich vielfach durch Erscheinungen 
im Munde geltend macht, und wenn friiher keine sichere Diagnose gestellt 
worden war, den Mundspezialisten konsultieren. Die Krankheit wird meistens 
in drei Stadien eingeteilt, in welche auch die Munderscheinungen einzureihen 
sind. 1m Anfange ist die Zunge nur belegt, wahrend die Rander und die Spitze 
oft schon kleine kirschrote Punktchen zeigen, das sind die geschwollenen Papillae 
fungiformes, die, mit der Lupe betrachtet, erweiterte Capillaren aufweisen 
(Abb.45). Dabei wird oft schon iiber Empfindlichkeit der Zungenrander geklagt; 
diese nimmt allmahlich in demselben Verhaltnis wie die Vermehrung der roten 
Piinktchen zu. Zwischen den roten Stellen entwickeln sich oft schmerzhafte 

HaJs-, Nasen- nnd Ohrenheilknnde. IV. 42 
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graue, halb durchscheinende Blaschen, die sich in kleine, oberflachliche, gelbliche 
sog. aphthose Geschw1ire umwandeln. 1m zweiten Stadium entwickelt sich das 
fiir Sprue charakteristische Zungenbild: der Belag ist verschwunden, an der 
jetzt reinen Zunge sind die Merkmale deutlich zu unterscheiden. Die roten 
Piinktchen haben an Zahl zugenommen, so daB der ganze Zungenrand und die 
Spitze rot erscheinen. Die roten Stellen konfluieren zu erhabenen hochroten 
Partien, welche sich jetzt auch auf der Zungenoberflache zeigen. Diese verliert 
we normale Rauhigkeit durch Verschwinden der Papillae filiformes, wodurch 
die restierenden, roten, fungiformen Papillen um so mehr prominieren (Abb. 46). 
Spater atropmeren auch diese, die Epitheldecke verdiinnt sich und die Zunge 
bekommt schlieBlich ein rotes, glattes, trockenes und gliinzendes, wie gefirnistes 
Aussehen (Abb. 47). Auch die Unterflache derZunge zeigt dasselbe Bild, nur 
ist hier oft die Farbe mehr livid. Durch Muskelatrophie wird das ganze Organ 
allmahlich kleiner und erscheint auffallend spitz. Die Papillae circumvallatae 

Abb.47. Weit fortgeschriLtene Spru· 
zungc. Ganzliche Atrophic der Papillae 
filiformes und fungiformes. Auf der 
glatten Oberflache Lilngs· und Quer. 

furchen. (Nach VAN DER BURG.) 

ragen stark iiber die Oberflache hervor. Dabei 
kommen dann oberflachliche Erosionen und 
Geschwiire vor, von denen speziell eine haufige 
Lokalisation zwischen den beiden Molarzahnen 
des Ober- und Unterkiefers (CROMllIES Molar 
ulcer) zu erwahnen ist. Nicht selten wird die 
glatte Ober£lache der Zunge durch seichte 
quere Langs- und Querfurchen in eine Anzah! 
von Fachern geteilt (Abb. 47), wahrend an 
den Randern kleine Risse entstehen. Die 
iibrige Schleimhaut der Mund- und die der 
N asenhohle und des Rachens kann zugleich 
mit der Zunge der Sitz punktformiger oder 
mehr ausgedehnter, hyperamischer Stellen sein 
und im spateren Stadium eine feuerrote Farbe 
annehmen. Die Ober£lache sieht dabei glan­
zend und glatt aus, die Gingiva hat sich an 
den Zahnrandern zuriickgezogen. Der banale 
Soorbelag (Oidium albicans) wird dann und 
wannauch bei Spruekranken im Munde gesehen, 
vor aHem in schwerenFaHen kurz vordem Tode. 

Bei fortschreitender Anamie nimmt die Zunge einen mehr blassen Farbenton an. 
Bezeichnend fUr Spru ist nun nach VAN DER SCHEER, daB die Zungenerschei­

nungen einen ausgepriigt /lUchtigen Charakter tragen. Man sieht namlich oft, 
daB die Umgrenzung der hyperamischen Stellen von Tag zu Ta.g wechselt, 
die Ryperamie sogar innerhalb weniger Tage an einzelnen SteHen total ver­
schwinden kann, um zu gleicher Zeit an anderen neu aufzutreten. Auch sym­
ptomfreie Tage kommen vor. Friihmorgens sind die Flecken am wenigsten zu 
erkennen und werden spater am Tage deutlicher. Die Hyperamie wird geringer 
nach ausgiebigen Stuhlentleerungen, wahrend Verschlimmerung auf tritt, wenn 
bestehender Durchfall kiinstlich gehemmt wird. Die hyperamischen Stellen 
und die Erosionen in der Mund- und Rachenhohle und speziell an'der Zunge 
sind sehr empfindlich gegen saure, gesalzene, gewiirzte Speisen, sowie gegen 
spirituose Getranke; schon das Kauen an und fUr sich ist in spateren Stadien 
beschwerlich, das Schlingen schmerzhaft. Die Geschmacksemp/indung ist oft 
gestort, so kann z. B. salzig als bitter empfunden werden; mitunter ist auch der 
Geruchssinn verringert. Qualend ist das Gefiihl von Trockenheit und Fettigkeit 
im Munde und RaIse, wahrscheinlich verursacht durch die groBe Glatte der 
Schleimhautober£lache. 
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Wichtig ist nun, daB Verschlimmerungen des Leidens mit einer erhohten 
Empfindlichkeit im Munde zusammenfallen oder eine solche diesen vorangeht. 
Diese Steigerung der Empfindlichkeit ist objektiv gekennzeichnet durch ver­
mehrte Rotung der Papillen an den Randern und an der Spitze der Zunge. 
Auch konnen, wie u. a. DOLD betont, die Erscheinungen im obersten Teile des 
Verdauungstractus manchmal den Beginn der Erkrankung bilden. 

BARR beschreibt das Vorkommen von sog. "Tongue Sprue", das sind Fiille, in welchem 
die Zunge vollkommen das Bild von der Spru zeigt, wahrend aber die typischen Intestinal­
erscheinungen fehlen. Er stiitzt seine Meinung auf das familiare Vorkommen gemischt 
mit echten SprufiHlen, das Verschwinden bei Be£olgen einer Sprudiat oder "(jbersiedlung 
nach Europa, und auf das vollkommen iibereinstimmende, mikroskopische Bild in einem 
FaIle, der zufallig zur Sektion gelangte. 

Das mikroskopische Bild der Spruzunge ist gut bekannt geworden durch die 
Untersuchungen von J USTI, BAHR und CASTELLANI und Low; charakteristisch ist: 

1. Gesteigerte AbstoBung und Verdiinnung der Epitheloberflache. 
2. Entziindung des Papillargebietes mit Kolloidzelleinlagerung (RussELsche 

Korperchen) und Ersatzwucherung des Epithels in den tieferen Lagen, das 
zu gleicher Zeit Degenerationen aufweist (Vacuolisation, Kerndegeneration, 
Zellinklusionen) . 

3. Nivellierung der Oberflache auf Kosten der Papillae fungiformes. 
4. Infiltration des Oberflachenepithels und Coriums durch Hefezellen. 
5. Atrophie der Muskelfasern. 
Bei der Diagnose der Munderscheinungen kann Verwechslung mit anderen 

Formen der Glossitis stattfinden. Wer aber die typische Krankheit einmal 
gesehen hat, wird sich nicht leicht irren. Bei der Nachfrage kommen dann die 
Erscheinungen im Magendarmtractus bald ans Tageslicht. Nur die MOLLERSche 
Glossitis kann, vor allem wenn zu gleicher Zeit Diarrhoe besteht, Schwierig­
keiten bieten. VAN DER SCHEER will in diesem Falle die Konstanz der Erschei­
nungen bei der MOLLERschen Glossitis oder die Fliichtigkeit bei den tropischen 
Aphthen als das Bestimmende geIten lassen. Die Differentialdiagnose mit den 
von v. MIKULICz beschriebenen "chronisch rezidivierenden Aphthen" kommt 
nur in Frage bei Leuten, die keine Darmerscheinungen haben (sog. Tongue sprue) 
und kann unter Umstanden schwer oder nur nach langerer Beobachtung zu 
stellen sein. 

Die Therapie richtet sich nach der allgemeinen Krankheit und geschieht 
am besten durch einen Tropenarzt. Die Munderscheinungen werden am besten 
mit milden Adstringentien behandelt oder in vorgeriickten Fallen werden die 
roten Stellen mit Argentum nitricum geatzt. VAN DER BURG empfiehIt das 
Einreiben mit dem Safte von Pterocarpus indicus oder Spiilungen mit einer 
verdiinnten Tinktur aus der Rinde dieses Baumes. Auch Boraxglycerin und 
Spiilungen mit Alaun- oder 1/2%iger Carbollosung werden empfohlen. Be­
streichen der Zunge mit Kakaobutter oder anderen milden Fetten hat eine 
lindernde Wirkung. Es ist oft angezeigt, vor den Mahlzeiten Pinselungen der 
Zunge mit 50J0igem Cocain mit Zusatz von AdrenaIin zu verordnen. Bei der 
Ausheilung der eigentlichen Krankheit durch innere Behandlung verschwinden 
auch die Munderscheinungen. 

2. Die Mund.Rachenerscheinungen bei Pellagra. 
Obwohl Pellagra ebensogut eine Krankheit der gemaBigten Zonen ist, kommt sie doch 

so haufig in manchen tropischen und subtropischen Landern vor, daB die Biicher iiber 
Tropenkrankheiten ihr stets viel Platz einraumen. 

Bekanntlich wird sie von vielen Beobachtern auch zu den Dejicienzkrankheiten gerechnet. 
Wahrend der Anfalle von Raut- und Allgemeinerscheinungen tritt viel£ach eine eigen­
tiimliche Stomatitis auf. Anfangs ist dabei die Zunge weiBlich belegt, doch sieht sie spater 
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durch AbstoBung des Oberflachenepithels abnorm rein aus, ist dabei rot, angeschwollen, 
mit oder ohne Einrisse und kann an der Spitze ulceriert sein. . 

Dabei ist oft das Zahnfleisch geschwollen, leicht blutend und zeigt wie die Schleimhaut 
des Gaumens und des Rachens entziindliche Rotung und Schwellung, hier und da mit 
Blaschen und Exulceration. An den Mundecken ist oft eine Leukoplakie zu sehen; selten 
tritt auch Oesophagitis auf. Neben Blutungen aus dem Munde besteht auch Salivation 
und wird von dem Kranken oft ein salziger Geschmack wahrgenommen. Beim Nachlassen 
des Anfalles klingen auch die Mundrachenerscheinungen abo Die Diagnose kann nur richtig 
gestellt werden, wenn man an die Moglichkeit denkt, es mit Pellagra zu tun zu haben. Die 
Raut-, Gastrointestinal- und nervosen Erscheinungen bringen dann Klarheit. Die Therapie 
richtet sich nach der allgemeinen Krankheit. Die Mundrachenaffektion erheischt bisweilen 
die Verordnung von adstringierenden Spiilungen. 

3. Beriberi. 
Beriberi ist eine akute oder ehronisehe Krankheit, die eharakterisiert ist 

dureh Degeneration in den peripheren Nerven, speziell im N. vagus, phrenieus 
und in den Nerven der Extremitaten. 

Stiitzend auf die Versuehe EYKMANS, der bei Hiihnern dureh Fiitterung 
mit von der Silberhaut befreitem Reis eine der Beriberi ahnliehe Polyneuritis 
erweeken konnte, hat sieh eine neue Defieienzlehre entwiekelt und wird die 
Berberi von den meisten Autoren als der Typus einer Deficienzkrankheit betraehtet. 

Nach FUNK hat man die Stoffe, deren Fehlen in der Nahrung so groBe Veranderungen 
im Organismus verursachen, "Vitamine" genannt und unterscheidet hiervon hauptsachlich 
drei Arten, die fettloslichen A und C und die wasserloslichen B. Bei der Beriberi solI vor 
allem das Fehlen der wasserloslichen Vitamine B in der Nahrung das Bestimmende sein. 

Es sei hier erwahnt, daB es vor kurzem JANSEN und DONATH in Batavia nach miihe­
vollem Arbeiten gelungen ist, den Stoff in halb-kristallinische Form abzuscheiden. 

Es ist begreiflieh, daB bei dem haufigen Befallensein des N. vagus aueh sein 
Ast der N. reeurrens miterkrankt sein kann, nur ist es merkwiirdig, daB dieses 
im allgemeinen relativ selten vorkommt. Nur seheinen die Lahmungen der 
Kehlkopfmuskeln zu bestimmten Zeiten ofter vorzukommen. SCHEUBE gibt 
an, daB wahrend er selbst in Kioto in einem Jahre nur einen Fall sah, BALZ 
in derselben Zeit in Tokio in fast 20% der Falle Stimmbandlahmungen beob­
aehtete. Aueh PEKELHARING und WINKLER erwahnten im Jahre 1888, daB 
VAN EECKE 40 Falle von Kehlkopferseheinungen bei Beriberi beobaehtete. 
Dieselben Autoren weisen auf die Erfahrung hin, daB Lahmungen von ver­
einzelten Kehlkopfmuskeln nieht beobaehtet werden, sondern daB sofort groBere 
Gruppen erkl'anken. Am meisten wird der linke Recurrens gelahmt gefunden, 
aber zuweilen aueh der reehte, oder beide Nerven zu gleieher Zeit. Aueh bei der 
japanisehen Sauglingsberiberi hat KUBO (naeh TAKASAKI) mittels direkter 
Laryngoskopie naehgewiesen, daB eine Reeurrenslahmung Ursaehe der Heiser­
keit ist. Einseitige Posticusliihmung kommt vor, die doppelseitige Postieus­
aussehaltung wurde aber bis jetzt nieht gesehen. Das SEMoNsehe Gesetz kommt 
bei der Beriberi nieht zur Geltung. Schon PEKELHARING und WINKLER haben 
bei der Sektion Degeneration der Kehlkopfnerven und Muskeln gefunden. 

Die meisten Autoren weisen darauf hin, daB Stimmbandlahmungen meist 
bei sehweren Fallen vorkommen und betraehten sie als ein male omen. 

Die Stimme kann von leiser Heiserkeit bis zu volliger Aphonie verandert 
sein und braueht nur bei der seltenen einseitigen Postieuslahmung nieht zu leiden. 

Sehr selten kommen Lahmungen im Gebiete des N. hypoglossus vor, PEKEL­
HARING und WINKLER fanden nur einmal Veranderungen in den Nerven der Zunge. 

Als A.uBerung der allgemeinen Neuritis werden aueh Sensibilitiitsst6rungen 
im Munde beobaehtet, z. B. eine Herabsetzung des Tastgefiihles der Lippen­
und Mundsehleimhaut oder stellenweise Verminderung des Gesehmaeksinnes, 
vorzugsweise an der vordersten Partie der Zunge. 
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Ganz anderer Natur ist das bei der hydropischen Form der Beriberi vor­
kommende Oedema glottidis, das KANASUGI beschreibt und abbildet. Dabei 
ist entweder die Schleimhaut der Arygegend oder sind die Plicae glossoepi­
glotticae oder auch alIe Teile zusammen angeschwollen. Bei dem Mangel ent­
ziindlicher Erscheinungen kann dabei nur an eine AuBerung des allgemeinen 
Hydrops gedacht werden, wobei nicht nur Herzschwache, sondern auch eine 
Lahmung der Vasoconstrictoren im Spiele sein kann. 

AuBer den genannten Autoren haben sich BAELZ, MIuRA, OKADA und anderen 
Japaner mit den Abweichungen im Larynx befaBt. 

Eine Besprechung der Diagnose und Therapie erheischen diese Abweichungen 
an dieser Stelle nicht, weil die erstere nach den iiblichen Prinzipien der Laryngo­
skopie gestellt wird und beide vollkommen von der alIgemeinen Krankheit 
beherrscht werden. 

4. Malaria. 
Fiir die warmen Lander kommen besonders die sog. Tropicaformen dieser 

Krankheit in Betracht, aber auch die Tertiana- und Quartanainfektionen 
machen sich ebensogut geltend. Beim Vorkommen eines Symptomes wahrend 
des Fieberanfalles muB man bei der Annahme eines ursachlichen Zusammen­
hanges mit der Malariainfektion groBe Vorsicht walten lassen. Nur wenn eine 
Erscheinung konstant wahrend des hamatologisch festgestellten Malariaanfalles 
auf tritt, mit dessen Abklingen verschwindet und prompt durch Chinin zum 
Verschwinden gebracht werden kann, darf der Zusammenhang angenommen 
werden. Da nun Neuritis zu den sichergestellten Malariaerscheinungen gehort, 
konnte es vorkommen, daB auch die Kehlkopfnerven dabei angegriffen werden. 

So hat BLUMENTHAL einen Fall von Heiserkeit wahrend des Anfalles beschrie­
ben, in welchem die Untersuchung des Kehlkopfes eine Lahmung der Stimm­
bandadduktoren rechts ergab. Der Beweis des Zusammenhangs wurde aber 
nicht geliefert. Bei allen Lahmungen bei Malaria, vor aHem bei der Tropica, 
solI auch an eine zentrale Ursache gedacht werden, weil bekanntlich bei den 
schweren Formen eine Verstopfung der kleinsten HirngefaBe durch den Para­
siten mit entsprechenden Herderscheinungen vorkommt. Auch soU hier an den 
bulbaren oder den mit Aphasie einhergehenden Typus der Malaria erinnert 
werden. Weiter sind FaIle von intermittierender Entziindung der Nasen- und 
Rachenschleimhaut mitgeteilt worden. SCHWEIZER (nach ZIEMANN) soll einen 
Fall intermittierender, hochgradiger Anschwellung der Zunge beobachtet haben, 
welche nach Chinin gleich wieder verschwand und als angio-paralytisch an­
gesprochen wird. GRALL schreibt wechselnde Trockenheit im Halse, Munde 
und in der N aee vasomotorischen Storungen zu. Bekanntlich kommen bei 
Malaria Urticariaeruptionen vor. SCHEUBE erwahnt, daB nach einigen Autoren 
in seltenen Fallen die Urticaria auf den Kehlkopf iibergehen und Anfalle von 
Atemnot mit Stridor und Beklemmung auslOsen kann (Urticaria laryngea 
malarica). Mit gewissem Vorbehalt sollen die FaIle von intermittierend ein­
tretendem Verlust des Geruchs und Geschmacks, die angeblich infolge der 
Malariaanfalle auftreten, betrachtet werden. Auch sind neben anderen Neu­
ralgien intermittierende Schmerzen im Pharynx beschrieben worden. 

Diagnose und Therapie richten sich nach den bei Malaria geltenden RegeIn. 

5. Ankylostomiasis. 
Wenn auch das Ankylostomum duodenale in der gemaBigten Zone vor­

kommt, so sind es doch vorzugsweise warme Lander, in welchen dasselbe 
heimisch, namentlich allgemein unter der Bevolkerung verbreitet ist (auf Java 
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z. B. in 70-90% der Eingeborenen). DELAMARE beobachtete bei indischen 
Kulis blauschwarze Flecken. auf der Zunge, die symmetrisch an beiden Seiten 
der Medianlinie oder als unregelmaJ3ige Pigmentierung auftraten und hielt 
diese fiir ein friih auftretendes Symptom der Ankylostomiasis, weil nach Aus­
heilung der Wurmkrankheit die Flecken allmahlich verschwanden. RUSSELL 
LEONARD machte dieselbe Erfahrung. Dagegen hat DUPREY behauptet, daB 
die Flecken durch das Kauen einer Pflanze "Phan", was die Kulis gerne tun, 
entstehen. Auch KENNARD erkennt den Flecken keinen diagnostischen Wert zu. 
SANDWITH hat sie in Kairo geradeso hii.ufig bei Ankylostomiasis wie bei wurm­
freien Leuten gesehen. CASTELLANI und CHALMERS betonen, daB diese runden 
oder ovalen Flecken nicht nur auf der Zunge, sondern auch am Gaumen und 
an der Wangen- und Lippenschleimhaut bei den Eingeborenen sehr oft an­
geboren vorkommen. Ich kann dies vollkommen bestatigen und mochte vor 
der Annahme eines Zusammenhangs dieser dunklen Flecken mit irgendeiner 
Krankheit warnen. Nicht nur bei den Eingeborenen, sondern auch bei den 
Europaern, die direkt oder indirekt aus einer Mischehe stammen, kann man 
gelegentlich die Flecken sehen. 1Jbrigens verweise ich auf das in der Einleitung 
iiber diese Pigmentierung Gesagte. 

Anderer Natur ist die starke Atrophie der Papillae filiformes, die BARR bei 
chronischer Ankylostomiasis gesehen hat, und die der Zunge ein glattes, glan­
zendes Aussehen verleiht, welches zu Verwechslungen mit der Spruzunge Ver­
anlassung geben kann. 

6. Pest. 
Obwohl auch Pest eine kosmopolitische Krankheit ist, so wird doch ihre 

endemische Heimat vorzugsweise in Tropenlandern gefunden. 
Bei allen Formen der Pest sind akute Entziindungen mit Schwellung und 

Rotung der Schleimhaute des Mundes, des Gaumens, Rachens und der Ton­
sillen haufig. Die letzteren zeigen oft dieselbe Infiltration und auf dem Durch­
schnitte dieselbe rotgelbe Sprenkelung wie ein frischer Pestbubo. Auch kann die 
Schleimhaut nekrotisch werden und die ganze Tonsille schlieBlich ein Geschwiir 
bilden. JEANSELME und RIST weisen auf das Vorkommen von diphtheroiden 
Belagen hin. 

Die Frage, ob Nase, Mund und Tonsillen aIs Eingangspforten fiir den Pest­
bacillus zu betrachten sind, wird fiir die verschiedenen Formen der Pest ver­
schieden beantwortet. Fiir die Bubonenpest, obwohl bekanntlich in den meisten 
FaIlen durch blutsaugende Insekten iibertragen (RattenflOhe usw., entweder 
durch Stich oder Zerreibung der Insekten), sollen nach POOH die Schleimhaute 
des Mundes, der Nase und Tonsillen eine Eingangspforte bilden konnen. Bei 
Tonsillarinfektion tritt sekundar ein groBer Halsbubo auf. (Dieser entsteht 
aber auch bei Eintritt der Bacillen durch FlohbiB an der AuBenseite des RaIses 
und ist dann durch seinen groBeren Umfang ausgezeichnet.) Halsbubonen 
kommen im ganzen viel weniger vor wie Axillar- und Leistenbubonen. Auch 
konnen die Tonsillen metastatisch infiziert werden. Eine wichtige Rolle spielen 
die Tonsillen als Ausgangsort fiir die Mischinfektion bei Pest wie z. B. mit Diplo­
und Streptokokken. 

HALBRON und LANGLE erwahnen eine schwere Mischinfektion mit Diphtheriebacillen, 
ausgehend von einer Tonsille, die mit einer grauen Membran belegt war und eine tiefe 
Ulceration aufwies, die viele Diphtheriebacillen enthielt. Es waren eine Reihe geschwollener 
Halsdriisen, entlang dem M. sternocleidomastoideus vorhanden. Der Fall bot groBe diagno­
stische Schwierigkeiten und erst bei der Sektion wurden die YERSINschen Bacillen in der 
MiIzpulpa gefunden. 

Bei der Pestpneumonie liegt die Frage anders. Hier werden pestbacillen­
haltige Produkte inhaliert. 
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Die meisten Autoren nehmen an, daB die Keime bis in die tieferen Luftwege 
hinein aspiriert werden und dort ihre deletare Wirkung entfalten. Anderer­
seits ist aber betont worden, daB die Tonsillen in gewissen Fallen die Eingangs­
pforte der Infektion bilden. 

KOULECHA z. B. fand bei der Sektion von an Pestpneumonie Verstorbenen 
ofters Schwellung des follikularen Gewebes der Zungenbasis, des Pharynx und 
der Tonsillen, mit Nekrose, Blutungen und Erosion der Oberflache. Dabei 
waren viele Pestbacillen in den Lymphge£aBen vorhanden und deshalb deutet 
KOULECHA diese Befunde als eine akute spezitische Angina, die das primare 
sein soli und von der aus auf dem Wege der Lymph- und BlutgefaBe die tieferen 
Luftwege angegriffen werden sollen. 

STRONG und FUJINAMI dagegen rechnen die Tonsillarerscheinungen bei 
Pestpneumonie zu den Seltenheiten. 

7. Verruga Peruviana (CARRIONS Krankheit). 
Diese mit Fieber, rheumatoiden Schmerzen und Anamie verlaufende chro­

nische Krankheit ist charakterisiert durch das Auftreten von rotlichen, warzen­
formigen, derben, elastischen Knotchen 
von wechselnder GroBe in der Haut, 
entweder als sog. miliare Knotchen, 
dessen GroBe schwankt zwischen der 
eines kleinen rosafarbigen, transparenten 
Tropfchens und der einer kleinen Erbse, 
oder als nodulare (mulare) Knoten, deren 
GroBe zwischen der einer HaselnuB und 
der eines kleinen Apfels schwankt. 

Bei mikroskopischer Betrachtung zeigen 
die Efflorescenzen im Anfange das Bild einer 
Entzundungsneubildung, wahrend sie spater 
einen mehr kavernosen Bau aufweisen. Auf 
weitere Einzelheiten der Excrescenzen kann 
hier nicht eingegangen werden, auch nicht auf 
die Frage, ob das sog. Oroyafieber eine schwere 
Form der Krankheit darstellt, die ohne Haut­
erscheinungen verlauft. 

Es sei nur erwahnt, daB in einer 
Anzahl der Falle auch die Schleimhaute 
befallen werden, wie die Abb. 48 zeigt. Abb. 48 . Verruga peruviana. (Nach BIFFI.) 

Die Efflorescenzen konnen in der Nase, 
an den Lippen, am Gaumen, an der Zunge, an den Tonsillen, am Pharynx und 
Larynx, in der Trachea und im Oesophagus vorkommen, aber auch die inneren 
Organe befallen. Das Auftreten der Knotchen in den oberen Luftwegen ver­
ursacht Atembeschwerden und kann zu Blutungen Veranlassung geben, wahrend 
die Veranderungen im Munde und Oesophagus Schwierigkeiten bei der N ahrungs­
aufnahme bereiten konnen. 

Die Atiologie ist unbekannt. Nach 4-6 Monaten tritt meistens spontane 
Reilung ein, doch betragt die Sterblichkeit noch 10 bis 40%. 

Eine spezifische Behandlung ist bis jetzt nicht bekannt. 
Da die Krankheit nur in einzelnen Gebirgsgegenden der Anden, in Peru und wahrschein­

lich auch in Ecuador, Bolivia und im Norden Chiles vorkommt, hat sie nur lokale Bedeutung 
und wird mehr der Vollstandigkeit wegen hier erwahnt. 
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8. Angioftbroma eontagiosum tropieum. 
1m Jahre 1906 wurde von v. BASSEWITZ eine der Verruga Peruviana ahnliche Erkrankung 

beschrieben, die nur in einem umschriebenen Bezirk im extremen Siiden Brasiliens beob­
achtet wu:rde. Dabei kommt es nach einer Inkubation von 15-25 Tagen zum Ausbruch 
einer Eruption lebhaft rot gefarbter Hautpapeln, die sich rasch in groBere Geschwiilste 
umbilden. Die von UNNA untersuchten Neubildungen boten mikroskopisch das Bild eines 
von enormen Lymphraumen und BlutgefaBen durchzogenen, zellarmen, fibrosen Gewebes. 
Es wurde der Name Angiofibroma contagio8um vorgeschlagen. Auch an den Schleimhauten 
kommen Veranderungen vor. Die Mundschleimhaut ist die am haufigsten affizierte, aber 
auch die der Nase, der Urethra und des Rectums werden bisweilen ergriffen. Die Neu­
bildungen bewirken entsprechende Funktionsstorungen. 

Die Geschwiilste konnen sich zuriickbilden und abfallen ohne eine N arbe zu hinter­
lassen, doch kommt dies bei starker entwickelten Geschwiilsten selten vor. Die haufigen. 
durch Trauma veranlaBtenBlutungen verursachenAnamie; auch Exulcerationen sind haufig. 
Die Infektion hat in 80% der FaIle ihre Eintrittspforte an der Mund8chleimhaut. Dies ist 
aus der Gewohnheit zu erklaren, das Getrank Mate vermittels metallischer Rohre, die. 
ohne vorherige Reinigung, von Mund zu Mund gehen, aufzusaugen. 

Bei der Diagno8e kommen nur die Framboesia und die Verruga in Betracht. Das Exan­
them hat aber nicht die himbeerartige zerkliiftete Oberflache der Framboesiapapeln. Von 
der Verruga unterscheidet sie sich vor allem durch das Fehlen der schweren Allgemein­
erscheinungen und durch die Gutartigkeit der Erkrankung. 

Eine spezifische Therapie gibt es nicht. Manchmal sind chirurgische MaBnahmen 
erforderlich. 

9. Onyalai. 

1m Jahre 1904 wurde von YALE MASSEY (1) eine eigentumliche Krankheit 
der Eingeborenen von Portngiesisch-Westafrika und Zentralafrika beschrieben, 
die mit hamorrhagischen Bullae an verschiedenen Korperstellen einhergeht 
und die von der Bevolkerung Onyalai genannt wird. Spater hat derselbe Autor 
weiter dariiber berichtet (2) und sind Falle im Kongo, im Tanganyikagebiet 
und inOstafrika u. a. von WELLMANN (1, 2), WELCH, FELDMANN gesehen worden. 
In Ostafrika wird die Krankheit nach FELDMANN "Edyuo" genannt. "Ober 
Atiologie, Pathogene-se und pathologische Anatomie ist nichts bekannt. Malaria­
parasiten, Trypanosomen und Bakterien wurden nicht gefunden. 

WELLlIIA.NN weist darauf hin, daB der BiB des Puffnatters (Clotho s. Bitis arietans} 
dieselben Erscheinungen bieten kann. Es ist fraglich, ob die von MAXWELL in Chango 
(8iidchina) beobachteten hamorrhagischen Bullae im Munde und Pharynx, die nur Atem­
und Schluckbeschwerden machen, ohne weitere Allgemeinerscheinungen auszulosen, und 
fiir deren Entstehung von den Chinesen das auf der Nahrung deponierte Sekret einer 8pinne. 
angeschuldigt wird, zu den Onyalai gehort. Ebenso steht es mit der von MENSE (nach 
WELLlIIA.NN) im Kongo beobachteten Krankheit "Kafindo", die ohne Bullae verlauft und 
bei welcher an eine Vergiftung mit Euphorbiacaeen oder anderen Pflanzen gedacht wird. 

Klinik. Die Haupterscheinungen der Krankheit sitzen im Munde. Es ent­
stehen akut mit Blut gefiillte BIasen auf der Zunge, am Gaumen oder an der 
Wangenschleimhaut, im Pharynx und Oesophagus. Aber auch im Vorderteil 
des Nasenseptums sind sie beobachtet worden; ebenso haufig an der Haut­
oberflache, speziell des Thorax und Abdomens und zwar stets ohne entzundliche 
Rotung im Umkreise der Blasen. 

Die BIasen erreichen eine GroBe von 0,6-1,3 cm im Durchschnitt, zeigen 
oft eine Delle und lassen sich schwer entleeren. Dieses ist durch zwei Umstande 
bedingt, namlich durch das Vorkommen mancher Trabekeln und durch den 
halbkoagulierten Zustand des blutigen Inhaltes. Wenn sie platzen, geben sie 
zu Blutungen Veranlassung und hinterlassen ein oberflachliches Geschwiir. 
Oft ist makro- und mikroskopisch BIut im Urin und in den Faeces zu finden. 
Weiter konnen in allen inneren Organen Blutungen auftreten, die recht gefahrlich 
sein konnen, wie z. B. bei Lokalisation im Schadelinneren. Als Ausdruck der 
Allgemeinerkrankung kommt in einem Drittel der Falle leichtes Fieber vor, 
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weiter konnen allgemeine Mattigkeit, Kopfschmerzen, Rotung der Conjunc­
tivae, blutige Diarrhoe, Schwellung der Parotiden, Atembeschwerden, Herz­
und Hirnerscheinungen (Depression, BewuBtlosigkeit, Pupillenerweiterung usw.) 
vorkommen. Die meisten Falle verlaufen aber leicht; die Patienten werden 
meist nur durch die Blutungen aus dem Munde, Empfindlichkeit im Munde, 
den SpeichelfluB und das Schwachegefiihl nach Blutverlust belastigt. 1m 
Verlaufe von einigen Tagen heilen die Blasen und Geschwiire aus; oft aber 
entstehen wieder neue, bis in 2-3 Wochen die Krankheit spontan heilt. Die 
schweren FaIle, speziell die mit Hirnblutung konnen sehr schnell zum Tode 
fiihren. 

Die Diagno8e stiitzt sich auf das eigentiimliche Auftreten der Blasen auf die 
Trabekeln und den halbkoagulierten Zustand des Inhaltes. Purpura haemor­
rhagica, SCHONLEINS Krankheit mit Arthritis, HENOCHS Purpura und Pem­
phigus sind aile leicht auszuschlieBen. 

Obwohl die Eingeborenen groBe Angst vor dem Leiden haben, ist die Progno8e 
oft gut. MASSEY hat nur einmal einen Todesfall erlebt, WELLMAN dreimal in 
14 Fallen. 

Von einer spezifischen Therapie ist keine Rede; um die Blutung zu be­
schranken, werden Calciumpraparate gegeben. WELLMAN empfiehlt Arsenicum 
und MASSEI Natrium bicarbonicum und Lebertran. 

10. Filaria.sis. 

Die Filaria ist eine tropische, fadenformige Trematode, die in tierischem 
Gewebe lebt und fiir gewohnlich vivipar ist. Die Embryone konnen im zirku­
lierenden Blute gefunden werden. Durch die 
Anwesenheit der Parasiten konnen verschie­
dene Krankheitsbilder hervorgerufen werden, 
worauf jedoch nicht eingegangen werden kann. 
Wenn die reifen Parasiten an Stellen lokali­
siert sind, wo sie den Lymphstrom abdammen, 
entstehen Schwellungen, die sich bis zu Ele­
phantiasis vergroBern konnen. Beim Menschen 
kommen verschiedene Filariaarten vor, die, 
obwohl selten, auch im Bereich der uns be­
schMtigenden Organe Erscheinungen machen. 

lliLLENBERG ER erwahnt einen Fall von 
Elephantiasis der Unterlippe (Abb. 49) aus 
Kamerun, den er operierte, wobei das Messer 
auf zahlreiche, in derbes Bindegewebe ein­
gebettete verkalkte Filarien knirschend stieB. 
Die Filarienart wurde nicht naher bestimmt. 

Abb. 49. Elephantiasisder Unterlippe 
Es kommen drei Arten in dieser Korper- hei Filariasis. 

gegend vor: (Nach HALLENBERGER.) 
a) Die Agamo/ilaria labiali8. Diese, nur in 

unreifen Formen gefundenen Parasiten, wurden im Jahre 1864 und 1908 in 
Neapel in Pusteln an der Innenflache der Oberlippe beobachtet (nach CASTEL­
LANI und CHALMERS). 

b) Die Onchocerca volvulu8 Leuckart, kleine Wiirmer, die in kleinen Tumoren 
u. a. am Schadel zusammen mit ihren Mikrofilarien gefunden werden. 

c) Loa loa Guyot, auch eine kleinere Filariaart, die selten auch unter der 
Mucosa der Zunge vorkommt und zu Glottisschwellung fiihren kann (nach 
CASTELLANI und CHALMERS). 
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III. Die Rhinitis spastica vasomotoria tropica. 
Diese dem Heufieber ahnliche Tropenkrankheit (englisch: tropical hay­

fever), wurde im Jahre 1901 zum ersten Male eingehend von ZEGERS (1), der sie 
auf Java beobachtete, beschrieben; spater folgten Publikationen aus anderen 
Gegenden. 

(Die von O'Zoux beschriebene, von einzelnen Autoren hierzu gerechnete "Dispnee 
tropicale" mit ihrer starken Dyspnoe, den gelegentlich vorkommenden Stimmbandlah­
mungen und dem letalen Verlauf hat nichts mit der Rhinitis spastica zu tun.) 

Atiologie und Pathogene8e. Die Ursache der Krankheit kann nicht mit Sicher­
heit angegeben werden. Da sich aber das Krankheitsbild vollkommen mit dem 
des Heufiebers deckt, und noch andere wichtige Griinde dafiir bestehen, 80 muf3 
die grof3e Mehrzahl der Falle zu der Polleno8i8 gerechnet werden. 

Schon die Tatsache, daB eine Versetzung in eine andere hoher oder tiefer 
gelegene Gegend Besserung oder Heilung bringen kann, erweckt die Vermutung, 
daB ein an bestimmte Orte gebundenes Agens eine Rolle spielt. Bei einer See­
reise verschwinden die Beschwerden sofort, nachdem das Schiff im offenen 
Meere angelangt ist, wahrend am Lande alle bekannten gegen Nasenleiden an­
gewandte Mittel versagt hatten. Das Auftreten der Anfalle meistens am friihen 
Morgen sofort nach Sonnenaufgang spricht fiir die Annahme einer Pollenosis, 
weil in dieser Zeit die meisten Pollen emitiert werden. Auch der giinstige Ein­
fluB eines Wolken- und Regentages spricht dafiir. DaB die Anfalle auch an 
anderen Tageszeiten, ja sogar den ganzen Tag hindurch und auch im Regen­
monsum auftreten konnen, spricht nicht dagegen, weil in den Tropen die Wolken­
liifte und Regenstunden oft sofort vom hellsten Sonnenschein abgelOst werden, 
wahrend welchem die Pollenabgabe der Pflanzen sofort wieder anfa.ngt. Die 
offenen Hauser gewahren keinen Schutz gegen das Eindringen der Pollen­
korner. Die Kranken legen meistens dem Zuge eine groBe Bedeutung fiir Aus­
losung der Anfalle bei, man kann hierbei neben dem direkt reizenden EinfluB 
der Luftbewegung noch an das Mitfiihren von Pollenkornern denken. Gegen 
die Annahme einer Pollenosis wird angefiihrt, daB die Kranken meist nervose 
Individuen seien, die schon langere Zeit in den Tropen verweilen, weshalb die 
Krankheit ohne weiteres eine Coryza nervosa sein solI. 

In der Tat gehoren viele dieser Kranken zu der nervosen Intelligenz, aber 
unerklart ware es, daB sie auf dem Schiffe schon in ein paar Stunden von ihrer 
Krankheit befreit werden konnen. Dazu kommt, daB es Falle gibt, wie ich 
einige Male beobachten konnte, die frisch aus Europa ankommen und innerhalb 
einer Woche bis zwei Monaten ihre "Rhinitis spastica" akquirieren. Aber auch 
bei dem Heufieber der nordlichen Lander verhalt sich die Sache analog, d. h. 
die Neurasthenie begleitet oft die Hypersensibilitat gegen die Pollenintoxi­
kation. In derselben Weise iibt die Menstruation einen ungiinstigen EinfluB 
aus. Als pradisponierendes Moment ware auch der von DE LANGEN gefundene 
verringerte Calciumgehalt des Blutes zu erwahnen (siehe Einleitung). 

DaB die Gicht eine Rolle bei dem nervosen Schnupfen spielt, wie vielfach 
behauptet wird, ist unwahrscheinlich, weil die tropische Rhinitis spastica auch 
bei Jugendlichen und Nichtgichtigern vorkommt. 

Natiirlich kommen auBer den Fallen von Pollenosis auch die anderen Formen 
von nerV08em Schnupten vor; ebenso die durch gewis8e Staubarten verur8achten. 

So kommt es vor, wie ich selbst beobachten konnte, daB Leute richtige Anfalle von 
Heuschnupfen bekommen, weun sie mit Padistaub (Padi = ungeschalte Reiskorner) in 
Beriihrung kommen. Hierbei konnen kaum die moglicherweise angeklebten Pollen eine 
Rolle spielen, weil die Bliitezeit des Reises schon weit zuriick liegt und sie der viele Regen 
wohl weggespiilt haben diirfte. Wahrscheinlich sind es die an der Hiilse vorkommenden 
feinen Kieselsaurenadeln, die hierbei das Agens bilden. Von CASTELLANI und CHALMERS 
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wird angegeben, daB das Symptomenbild ofters bei Leuten vorkommt, die dem Staube 
von Tee oder Kopra (getrockneter KokosnuB) ausgesetzt sind. 

Das Vorkommen der Pollenosis im Laufe des ganzen Jahres wii.re aus der 
fortwahrend sich abwechselnden Blute der verschiedenen Pflanzen zu erklii.ren. 
MerkwUrdig i8t nun, dafJ die mei8ten Heufieberkranken Europas in [ndien gam 
befreit bleiben, wiikrend die an tropiBcher Rhiniti8 8pastica Erkranlcten in Europa 
ihre Be8chwerden loBwerden. Das kann nur durch die Verschiedenheit der Vege­
tation erkla.rt werden. 

Die Krankheit kommt sowohl bei Leuten, die in den Bergen wohnen, vor, 
wie bei Bewohnern der Kustengegend. Ein Versetzen der Bergleute nach der 
Kuste und umgekehrt la.Bt oft die Erscheinungen verringern oder verschwinden. 
Auch dieses beruht wohl auf dem Vorkommen einer verschiedenen Vegetation 
in verschiedenen Meereshohen. Es sind nicht nur die Pollen der Gramineen, 
sondern alle andere anamophileo (daB Bind durch den Wind zerstreuten) Pollen­
arten, die evtI. HeuBchnupfensymptome hervorrufen, von denen z. B. in Amerika 
schon vier Gruppen unterschieden sind, die die verschiedenen Formen des Heu­
schnupfens der verschiedenen Jahreszeiten verursachen. Die Gruppen haben 
jede fur sich eine eigene Spezifizitat, d. h. eine empfindliche Person kann fur 
jede Gruppe gesondert sensibilisiert sein. Verfasser hat mit IDZERDA und 
UITTIEN geglaubt sogar fur die Pollen der gesonderten Graserfamilien eine 
artspezifische Wirkung annehmen zu diirfen. Es wird Pflicht der Tropenarzte 
sein, zu untersuchen, welche durch den Wind zerstreuten Pollenarten toxisch 
wirken. Es ware interessant, zu wissen, ob darunter auch solche sind, die 
Stach<:lln haben, wie die Ambrosiabifida Amerikas, die nach SCHEPPEGRELL 
durch die Stacheln zunachst direkte Reizerscheinungen und erst spater nach 
Freiwerden des Polleninhaltes die toxischen Symptome auslosen. 

Eine Andeutung der Moglichkeit eines durch Pollen verursachten Krankheitsbildes 
gibt die Angabe von ROMER, der bei den Batak auf Sumatra eine gleiche Krankheit C;Peneng­
singen) beschreibt, die wahrend der Bliitezeit des "Dadap"baumes (Erythrina. spec. div.) 
auftreten soil, und gegen welche als Heilmittel dieselbe Bliite auf der Brust eingerieben wird. 

Symptomatologie und Verlauf. Die anfallsweise auftretenden Krankheits­
erscheinungen bestehen aus: 

l. Nie8en, einigemal oder auch viel ofter, bis zu 60-70mal. 
2. AU88cheidung eine8 wiifJrigen Sekrete8, das tropfen- oder strahlenweise 

herausflieBen kann. ZEGERS erzahlt von einem Patienten, der am Schreibtisch 
mit vornubergebeugtem Kopfe arbeitete, wahrend das Nasensekret zwischen 
den gespreizten Beinen auf den Boden traufelte. 

3. Nasenver8topfung durch Schleimhautschwellung. Neben diesen Hap-pt­
symptomen konnen hinzukommen: 

4. TriinenflufJ und Rotung der Conjunctiva mit mehr oder weniger starker 
Schwellung der Lider. 

5. Kopf8chmerzen oder Driicken im Kopfe. 
6. Herab8etzung de8 Geruche8. 
7. A8thmati8che Be8chwerden (selten). 
Bei der Rhinoskopie sieht man in der anfallsfreien Zeit entweder Hyper­

trophie der Schleimhaut der unteren Muscheln oder nur Runzelung und Macera­
tion der Oberfla.che. Wahrend des Anfalles ist die ganze Nasenschleimhaut 
odematos angeschwollen, die Conjunctiva gerotet und oft auch geschwollen. 

Nebenbei konnen Spinen, Cristae oder Deviationen angetroffen werden. 
Das Blut ist bis jetzt nicht untersucht worden, deshalb ist unbekannt, 

ob es einen hoherenSauregrad hat, wie von POSTHUMUS MEYES angegeben wurde 
oder Harnsaureretention besteht, wie sie von STORM, VAN LEEUWEN und 
DE KLEYN bei ahnlichen Zustanden in Holland gefunden wurde. 
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Die Heftigkeit und Dauer der AnfiiJle ist sehr verschieden, sie konnen eine 
Viertelstunde bis Stunden oder auch ganze Tage dauern. 1m allgemeinen 
nehmen sie bei langerem Bestehen der Krankheit an Intensitat zu. 

Die Prognose ist quoad vitam immer gut. Die Erscheinungen haben aber 
manchmal Arbeitsunlust oder Unfii.higkeit zur Folge und verschlimmern die evtl. 
vorhandene Neurasthenie. Das Leiden dauert so lange fort, bis der Kranke 
nach einer anderen Gegend umsiedelt, oder durch die Behandlung geheilt wird. 

Therapie. Das Bestreben miiBte darauf gerichtet sein, die Kranken spezifisch 
zu behandeln. Leider ist man noch weit davon entfernt, weil man nicht einmal 
die Noxe kennt. Die Pollenextrakte, welche in anderen Landern zubereitet 
werden, konnen nichts niitzen, weil sie von Pflanzen stammen, die nur teilweise 
in den Tropen vorkommen; ebensowenig wird das DUNBARsche Pollantin helfen 
konnen. Sollte spater ein therapeutisches PQllenextrakt bereitet werden, so 
ware bei der Anwendung groBe Vorsicht zu beachten, weil die Kranken fort­
wahrend in der poUenreichen Umgebung verweilen. Vorlii.ufig solI man sich mit 
anderen Mitteln zu behelfen versuchen. 

In leichteren Fallen ist der regelmaBigeGebrauch von 1-2%igemMenthol­
paraffin mit Zusatz von 1 % Chloreton, von Nutzen. Galvanokaustik oder 
Verschorlung der unteren Muschel mit Trichloressigsaure kann bisweilen helfen, 
ist jedenfalls oft von voriibergehendem Erlolg. So steht es auch mit der 
Abtragung der oft hypertrophischen Muschelschleimhaut. Abweichungen am 
Septum, wie Spinen, Verbiegung usw., sind zu beseitigen, weil sie die Beschwerden 
verstarken und die Reflexerregbarkeit eher zur Geltung kommen lassen. 

ZEGERS hat manchmal mit Erlolg die Kur, die von LERMOYEZ gegen die 
nasale Hydrorrhoe empfohlen wurde, angewandt. 

Hierbei wird Atropin zur Einschrankung der Sekretion gegeben, ebenso 
Strychnin, um die vasokonstriktorischen Zentren zu reizen, was zur Schrumpfung 
der Nasenmuscheln fiihren solI. ZEGERS verabreichte die Mittel in Pillenform 
nach folgender Formel: 

Rp. Atropin IDur. 0,010 
Strychnin Bul£. 1>,080 

ID. f. pill. Nr. 40. 

In der 1. Woche wird taglich 1 Pille, in der 2. Woche 2mal taglich 1 Pille, 
in den folgenden 3 Tagen 3mal taglich 1 Pille gegeben. Dann folgt eine Pause 
von lO Tagen, hierauf wieder eine Kur von 17 Tagen und wenn notig nach einer 
zweiten Unterbrechung eine dritte Kur usw. In schweren Fallen rat ZEGERS 
zu Beginn der Kur die Muscheln zu kauterisieren, weil die Wirkung der Arznei­
mittel sich erst in der zweiten W oche geltend macht. Die Kranken sollen in 
Beobachtung bleiben, damit Intoxikationserscheinungen rechtzeitig erkannt 
werden. 

Da Calciumdarreichung bei Heufieber oft von Nutzen ist, so ware auch 
hiermit ein Versuch zu machen, der sich dann iiber Monate ausdehnen solI und 
wobei nicht zu kleine Dosen gegeben werden sollen, z. B. dreimal taglich 1 g 
des Lactats. Dazu solI eine moglichst purinfreie DiiLt verschrieben werden. 
Gegen das lastige Niesen sind verschiedene Handgriffe empfohlen worden. 
Gute Erlahrung habe ich mit der von O. NXGELI (nach BRERO) angegebenen 
Methode, wobei die Nase zwischen Daumen und Zeigefinger fest angefaBt und 
einige Male abwechselnd nach oben-vorn und unten-hinten bewegt wird. Die 
Wirkung wird verstarkt durch Reiben an den Seitenrandern der Apertura 
piriformis mit der anderen Hand. Der Atem solI wahrend den lO-15 Sekunden, 
welche die Prozedur in Anspruch nimmt, angehalten werden. Von der Ver­
ordnung eines Cocain-Adrenalinzerstaubers, wie z. B. CASTELLANI und CHALMERS 
empfehlen, ist wegen der Gefahr einer chronischen Vergiftung bei dieser lange 
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dauernden Krankheit abzuraten. Die beirn Heniieber bekannten palliativen 
Hilfsmittel me Augenwaschungen, Nasenspiilungen, Mentholsalbeneinfiihrung 
usw. werden natiirlich auch bei der tropischen Form von Nutzen sein. SchlieB­
lich gibt es bei dem heutigen Stand unseres therapeutischen Konnens eine 
Anzahl Kranke, bei denen nichts zu bessern ist und die bei der Arbeit stark 
belastigt werden. Ihnen kann nur eine Ubersiedlung in ein anderes Klima 
hel£en. Oft kann dann ein Ortswechsel geniigen, d. h. ein Hohenwechsel der 
Gegend; doch bleiben immer noch Falle, die nur durch eine Ubersiedlung nach 
Europa heilen, iibrig. 

IV. Gundu. 
In den verschiedenen afrikanischen Sprachen wird mit dem Namen Gundu 

(n'Goundou, Anakkre, Henpuye, Twempew und Ugulue) eine eigentiimliche 
Geschwulstform bezeichnet, die sich symmetrisch ani beiden Seiten der Nase 
entwickelt. 

Geschichte und Verbreitung. Die Krankheit scheint zuerst von MACALISTER 
im Jahre 1882 unter der Bezeichnung "horned men of Afrika" beschrieben 
worden zu sein. Auch LAMPREY gebraucht 1887 in seiner Publikation diesen 
Namen. 

1m Jahre 1894 wurde die Affektion bei einem Negerkinde in West-Indien 
von STRACHAN beobachtet. 

Die ersten ausfiihrlichen Mitteilungen verdanken wir aber MACLAUD vom 
Jahre 1895. In den folgenden Jahren sind eine Menge von Mitteilungen, bis 
ani eine (s. unten) alle aus tropischen Weltteilen, erschienen. Bis jetzt ist die 
Krankheit beobachtet worden in: 

Afrika, an der Gold-, El£enbein- und Sierra Leone-Kiiste, im Nigergebiet, 
in Kamerun, Ostafrika und beim Victoriasee. Wahrend an der El£enbeinkiiste 
auf lOO Einwohner etwa 1 Fall vorkommt, ist die Krankheit in Kamerun ziem­
lich selten. 

Amerika, in Jamaica, St. Vincent, den Antillen, Honduras, Brasilien. LETULLE 
fand die Geschwiilste an einem Incakinderschadel in Peru. 

Asien, auf Sumatra, Malakka und in Siidchina. 
Von denFiUlen auf Sumatra sind die von GRAHAM und LIM BOON KENG sicher kein Gundu 

gewesen. rm ersteren FaIle handelte es sich nach der Abbildung und Beschreibung eher 
um einen Kiefertumor oder eine Zahncyste, wahrend im FaIle LIM BOON KENGS die Weich· 
heit der Schwellung Gundu ausschloB.) 

Australien, in Neu-Guinea (WICK) und in Neu-Mecklenburg (Bismarck­
archipel SIEBERT). 

Es werden nicht allein die dunklen Rassen, Neger, Negroiden, Mongolen, 
Indonesier und Indianer befallen, denn zweimal wurde die Krankheit auch bei 
Europaern beschrieben (von CANTLIE in Afrika und von MARCHOUX und MESNIL 
in Brasilien). Es ist nicht ausgeschlossen, daB die von BURGER beschriebenen 
gunduartigen Schwellungen inEliropa mit den tropischenFormen identisch sind. 
Auch bei Tieren sind gunduahnliche Geschwiilste gesehen worden, speziell bei 
Affen, wovon unten weiter die Rede sein solI und auch bei Pferden und Maul­
tieren (ZIEMANN). Ob diese aber mit der menschlichen Gundu identisch sind, 
bleibt, wie wir sehen werden, eine offene Frage. 

Atiologie und Pathologie. Die Atiologie ist bis jetzt unanigeklart. Obwohl 
die Krankheit vorziiglich irn kindlichen Alter ihren Anfang nimmt, so ist doch 
kein sicherer Fall von kongenitaler Anlage bekannt geworden. 

CHALMERS, NEILL, BOTREAU-RouSSEL, CLAPIER u. a. betrachten die Krank­
heit als eine AuBerung der Framboesia und haben sie mit dem Namen "peri­
ostitis ossificans framboesiae" oder "osteite pianique" bezeichnet. Vieles 
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spricht aber dagegen. Erstens kommt Framboesia so iiberaus haufig in Gegenden, 
in welchen Gundu entweder unbekannt oder sehr selten ist, vor, wie z. B. 
ROUSSEAU fiir Kamerun im Gegensatz zu der Elfenbeinkiiste angibt. Bestim­
mend fUr die Unrichtigkeit dieser Annahme ist, daB die spezifische Framboesia­
behandlung bei Gundu erfolglos ist, wie WICK und lliLLENBERGER, die durch 
Salvarsan nur die gleichzeitigen Framboesiaerscheinungen giinstig beeinflussen 
konnten, nachgewiesen haben. Wie schon friiher erwahnt, kommen bei der 
Framboesia bei Befallensein des Nasenseptums durch geschwiirige Prozesse 
wohl seitliche Schwellungen an der Nase, die "Pseudo-Goundou" nach BRUMPT 
vor, die aber durch Behandlung mit Jodkalium oder Salvarsan schnell ver­
schwinden. 

Andere Autoren wie VORTISCH und FISCH denken an Syphilis. Bei den 
jugendlichen Patienten wird aber die HutCHINSONSche Trias ebenso wie auch 
Gehors- und Sehstorungen oder andere Zeichen hereditarer Syphilis vermiBt. 
Auch ist ohne weitere Begriindung an Lepra gedacht worden. 

MACLAUD, ECKERT, SHIRCORE fanden Diphterenlarven und sind geneigt, 
die Krankheit als die Folge einer Myiasis anzusehen (SHIRCORES Fall ist kein 
Gundu, sondern eine akute Entziindung der Gewebe). Es gibt aber Hunderte 
von Fallen ohne Insektenlarven in der N ase. 

FRIEDRICHSEN betont, daB neben Syphilis noch ein tropischer Phagedanismus 
im Spiele sein muB. Bis jetzt sind keine Bakterien in den Geschwiilsten an­
getroffen worden. 

BRADD ON denkt, daB die Affektion eine "morbus sui generis" darstellt 
und findet darin Anhanger. Weiter wird daran gedacht, daB Gundu nur eine 
Teilerscheinung einer allgemeinen Knochenhypertrophie, wie Ostitis deformans 
oder Leontiasis ossea ist. Es sind namlich von einzelnen Autoren wie BOTREAU­
ROUSSEL auch an anderen Korperstellen wie an den Extremitaten, an der 
Clavicula und am Unterkiefer Hyperostosen gefunden worden und REEVES 
beschreibt einen Fall von Gundu mit Leontiasis vereint. In seinem Fall handelt 
es sich aber nicht sicher um Gundu, weil die Krankheit erst im Alter von 50 J ahren 
auftrat. Die Hyperostosen an anderen Korperstellen konnen aber ebensogut 
der meistens zu gleicher Zeit vorhandenen Framboesia zugeschrieben werden. 
Am meisten Wert wird auf die Gundubefunde bei Allen und Maultieren gelegt. 
ROQUES und BOUFFARD haben bei einem Affen (Papio Sphinx) gunduahnliche 
Schwellungen gefunden (Abb. 50 u. 51) und bei der Sektion fand nun BOUFFARD, 
daB die Tumoren nur vorspringende Verdickungen eines im ganzen Umfange 
hypertrophierten Schadels waren (Abb. 52). Spater haben MARCHOUX, MESNIL 
und LEGER zwei weitere Gunduaffen untersucht (Cercopithecus callitrichus und 
Papio ambis) und auBer Verdickungen am Schadel auch Hypertrophien an den 
langen Extremitatenknochen gefunden, daher die Bezeichnung "Osteite hyper­
trophique generalisee". Auch bei den Maultieren ZIEMANNS war neben der 
Oberkieferverdickung auch eine am Unterkiefer vorhanden. Dagegen fand PETIT 
bei zwei Affen (Cebus fatuellus) wohl eine allgemeine Knochenhypertrophie, 
aber ohne Gunduerscheinungen. 

Diese Befunde waren fiir das Verstehen der menschlichen Gundu von 
groBtem Wert, wenn nur bewiesen werden konnte, daB beide Prozesse voll­
kommen identisch waren. Dieses ist aber nicht sehr wahrscheinlich, denn erstens 
kommt Gundu beim Menschen im jugendlichen Alter vor, zweitens sind bei der 
groBen Mehrzahl der Patienten keine weiteren Zeichen einer Leonstiasis oder 
Ostitis deformans zu finden und drittens decken sich die histologischen Befunde 
nicht. Nur ein Teil der Fii.lle ware zu der Ostitis deformans zu rechnen, wie 
z. B. der Fall von Luz und TORRES aus Brasilien, der zur Sektion gekommen 
ist und in welchem auBer den Gunduschwellungen auch Knochenverdickungen 
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am Unterkiefer, am Schadel und an der Tibia und Fibula gefunden wurden. 
Die Markhohle war bei den langen Knochen stark verengt. Man kann sich die 
Pathogenese in der Mehrzahl der FaIle aber anders erklaren. Wie wir spater 

Abb. 50. Papio sphinx mit gunduahnlichen 
Schwellungen. 

Abb. 51. Affe von Abb. 50. 

(Nach ROQUES und BOUFFARD.) 

sehen werden, kommen dabei in der grollen Mehrzahl der FaIle Entziindungs­
erscheinungen in der Nase vor oder gehen voraus. Durch die Sutura naso­
maxillaris konnen diese sich auf das Periost des aufsteigenden Kieferastes 

Abb.52. Der obere Schadel stammt von einem 
normalen Papio sphinx, der untere vom Affen 

der Abb. 50 u. 51. (Nach BOUFFARD.) 

Abb.53. Gunduartige Schwellungen an der 
NasenwurzeI bei chronischer Rhinitis. 

(Eigene Beobachtung in Utrecht.) 

fortpflanzen und hier zu einer entziindlichen Periostitis Veranlassung geben, 
die wieder zu Knochenbildungen fiihrt . In der Tat sieht man mikroskopisch 
das BUd eines entziindlichen Prozesses. In diesem Zusammenhang haben die 
von BURGER beschriebenen, oben erwahnten FaIle Bedeutung, weil dabei 
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auch eine Entziindung in der Nase (Ethmoiditis) voranging. Selbst habe ich 
vier solche Falle in Utrecht beobachtet, die alle Eiterungen in der Nase hatten. 
Die Patientin der Abb. 53 hatte eine diffuse chronische Erkrankung der Nasen­
hohlenschleimhaut ohne Nebenhohlenaffektion. Die Rontgenphotographie ergab 
nur einen maBigen Schatten an der Stelle der Schwellungen, der mit dem 
dichten Schatten der Nasenbeine stark kontrastierte, was einen kompakten 
Bau der Schwellungen ausschlieBt. Bei einer Patientin, die eine beinharte mandel­
groBe Schwellung am rechten Processus nasalis des Oberkiefers hatte (Abb. 54), 
verschwand der Tumor, nachdem das an derselben Seite bestehende Kiefer­
hohlenempyem durch Spiilungen ausheilte. Die Erklarung, warum bei den 
dunklen Volkern die Erkrankung viel haufiger vorkommt und so groBe Dimen­
sionen annimmt, ware in einer Prtidisposition der Rasse zu suchen, wie sie auch 

Abb.54. Beinharte Schwellung am 
rechten aufsteigenden Oberkiefer' 
ast, geheilt nach Spiilungen der 

erkrankten Oberkieferhtihle. 
(Eigene Beobachtung in Utrecht.) 

fur Keloidfibrombildung an der Ohrmuschel besteht, 
wie bei den tropischen Ohrenkrankheiten naher 
beschrieben werden wird. 

Pathologische Anatomie. Zur Untersuchung 
liegt, auBer dem Falle Luz und TORRES nur 
operativ entferntes Material vor. Fur die patho­
logische Anatomie der Gundu ahnlichen Erkran­
kungen bei Tieren verweise ich auf die betreffen­
den Publikationen. HUPPENBAUER gibt an, daB 
die jiingeren Tumoren mit ihrer vorwiegend 
spongiOsen Substanz den Eindruck einer ossifi­
zierenden Periostitis machen, wahrend die alteren 
Geschwiilste viel eher an ein Osteom erinnern, 
besonders wenn der Meinel auf eine 1-1,5 cm 
dicke, ganzlich eburnierte Substanz sWBt. 

Die mikroskopisch untersuchten Falle stehen 
zwischen diesen extremen Formen. N ach den 
meisten Autoren bestehen die Tumoren aus 
spongiOser Knochensubstanz, die auBen von 
einer diinnen Schale kompakten Knochens um­
geben ist. 

ECKERT gibt eine detaillierte Beschreibung des mikroskopischen Bildes 
seines Falles. Er fand das Periost stark verdickt, mit ektatischen GefaBen, 
kleinzelliger Infiltration in umschriebenen Herden und stellenweis hyaliner 
Degeneration im straffen Bindegewebe. 1m Tumor selbst fand er keine kom­
pakten Schalen, sondern ein stark verzweigtes Netz von Knochenbalkchen mit 
zellenreichem Gewebe in den Maschen. Gleichwie MENDES sah er zwischen den 
Maschen nur gleichgroBe, einkernige Zellen von embryonalem Typus. Kern­
teilungsfiguren wurden nicht beobachtet. Auch bei Roy findet man eine aus­
fiihrliche Beschreibung des mikroskopischen Bildes von zwei durch Operation 
entfernte Geschwiilste. Der Pathologe (DURANTE) kam zu der Annahme einer 
zur Neubildung neigenden chronisch spongiosierenden Knochenentziindung 
("osteite chronique, spongieuse vraie exuberante") . 

Nur in den alteren Fallen ist das Bild eines eburnierten Knochentumors 
vorhanden, wahrend sonst die Diagnose auf osteoplastische Periostitis gestellt 
werden muB. Die Gunduneubildung unterscheidet sich also wahrend eines 
groBen Teiles ihres Bestehens im Baue von VIRCHOWS Leontiasis, bei welcher 
die Knochen gewohnlich von auffallend festem Gefiige sind. 

Symptomatologie und Verlauf. Das Leiden nimmt gewohnlich in den ersten 
Lebensjahrzehnten seinen Anfang. Es ist bis zu einem Alter von 1 Jahr herab 
beobachtet worden, bleibt aber bis in das Greisenalter hinein fortbestehen. 
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Es bilden sich symmetrisch auf beiden Seiten der Nase, selten nur einseitig, 
vom Nasenfortsatz des Obel'kiefers ausgehend, kleine bohnengroBe Geschwiilste, 

Abb. 55. Gundufall von RENNER. Abb. 56. Fall von der Abb. 55, aber4Jahrespater. 

die langsam, meist kontinuierlich wachsen, aber auch Perioden von Stillstand 
oder schnellerem Wachstum zeigen. 

RENNER (Abb. 55 und 56) beobachtete das langsame Wachsen bei einem 
Patienten, den er nach 4 Jahren wieder sah. Der in Abb. 57 abgebildete Patient 
FRIEDRICHS ENS hatte die Affektion schon 9 -10 Jahre, die Lange der Geschwiilste 

Abb. 57. Gundufall von FRIEDRICHSEN. Abb. 58. 1JbergroJ.le Gundugeschwulst. 
(Fall von HUPPENBAUER.) 

war 31/ 2 und 21/2 cm. Der Fall ist ein Beispiel fiir das so oft vorkommende 
ungleiche Wachsen der beiden GeschwiiIste. Gewohnlich wachsen die Geschwiilste 
weiter vom 32. bis 45. Lebensjahr der Kranken, jedoch kann der Stillstand auch 
friiher kommen. Die groBte Geschwulst hat wohl MACLAUD gesehen, der den 
Umfang eines StrauBeneies angibt. Diese sehr groBen Tumoren nehmen meist 

Hals-, N asen- undIOhrenheilkunde. IV. 43 
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eine unregelmli.Bige Gestalt an, wie die Abb. 58 zeigt. Die vollentwickelten 
Tumoren haben eine rundliche oder mehr ovale Form, mit der Langsachse nach 
unten und auBen verlaufend. Bei starker Entwicklung gehen die Geschwiilste 
auf die ganze Oberkiefergegend, dem Tranen- und Nasenbein tiber und ragen 
nach innen in die Nasenhohle und verengen das Lumen. Nie aber geht der 
Tumor auf die inneren Nasengebilde, wie Septum und Muscheln, tiber. 

Das Auge bleibt fast immer in seiner Lage, nur das Gesichtsfeld, wird oft 
speziell nach der nasalen Seite zu eingeengt. Bei den sehr groBen Geschwiilsten 
kann das Auge aber nach der Seite zu verschoben werden und sogar zugrunde 
gehen, wie in dem Falle MACLAUDS. Druck auf den Tranenabfuhrweg und Tranen­
traufeln wird dann und wann heobachtet. 

In der groBen Mehrzahl der Falle haben die Geschwiilste eine symmetrische 
Anlage, doch sind auch einseitige Tumoren beschrleben worden. ORPEN ist der 
einzige, der einen dritten Tumor auf dem linken Wangenbein beobachtete 
(Abb. 59). Die Raut tiber den Tumoren bleibt, wenn kein Trauma stattfindet, 
unverandert und ist leicht verschieblich. Beim Betasten findet man immer 
eine knochenharte Masse vor, die entweder gar nicht oder nur leicht empfindlich 

Abb. 59. Gnndu 
mit eire! Tumoren. 

(Naoh ORPEN.) 

ist. Beim Beklopfen ist der Perkussionsschall dumpf (nur 
einmal wurde ein hohler Klang erwahnt). 

Was die Erscheinungen in der Nase selbst anbelangt, so 
stimmen dartiber die Anga·ben nicht ganz tiberein. Einige 
Autoren geben an, keine Nasenerscheinungen gesehen zu 
haben, allerdings ohne zu erwahnen, ob eine rhinoskopische 
Untersuchung stattgefunden hatte. Die tibergroBe Mehr­
zahl der Beobachter aber spricht sich deutlich fUr ein 
Mitbefallensein des Naseninneren aus. 1m Anfange wird 
tiber Kopfschmerzen geklagt, wahrend die Nase ein blutig­
eitriges Sekret absondert. Auch kommt Nasenbluten vor. 
Die Tumoren verursachen in diesem Stadium oft spontan 
Schmerzen und sind druckempfindlich. Spater bessern 
sich diese Erscheinungen; der Kopfschmerz laBt nach, 
das Nasensekret ist nicht mehr so reichlich und mehr 
waBrig bis klar, und die Tumoren losen nur noch bei 

feuchtem Wetter Schmerz aus. Bei der Rhinoskopie sieht man oft, daB die 
GeschwUlste von auBen hineinragen, ohne daB die Nasenscheidewand er­
reicht wird. Die Nasenschleimhaut ist tiber den Geschwillsten stark ge­
schwollen, stellenweise fast polypenartig gewulstet und druckempfindlich. In 
einigen Fallen war stinkender AusfluB aus der Nase vorhanden, in anderen 
wieder wurden Ulcerationen in den oberen Teilen des Naseninneren gesehen. 
Auch eine Rypertrophie der ganzen Nasenschleimhaut mit polyposer Ent­
artung der Rinterenden der unteren Muscheln wurde beobachtet. Die Nasen­
erscheinungen sind oft nur im Prodromalstadium vorhanden, konnen sich aber 
auch auf verschiedene Jahre erstrecken oder auch spater ganz verschwinden. 
So beschreibt PEIFER einen Fall, in welchem anfangs Nasen- und Stirnschmerzen 
vorhanden, aber zur Zeit der Untersuchung keine Abweichungen im Nasen­
inneren zu finden waren. Die Prodromalerscheinungen konnen auch ganz 
fehlen. 

Der Geruch scheint nicht zu leiden. 
Alles in allem genommen, ist doch wohl in der groBen Mehrzahl der Fane 

entweder anamnestisch oder bei der Untersuchung ein Mitbefallensein der Nase 
sicher, was von groBer Bedeutung fur die Pathogenese der Affektion ist. 

J. N. Roy unterscheidet eine ortliche und allgemeine Gundu (Goundou 
paranasal und G. generalise). 1m letzteren FaIle sind allerhand Knochen 
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des Korpers mitbeteiligt und bieten harte Schwellungen an, ortlich oder am 
ganzen Knochen. Am meisten ist das Ellenbogengelenk affiziert. Es resultiert 
oft eine Beeintrachtigung der Bewegung im befallenen Gelenk. 

Die Diagnose stiitzt sich auf den Sitz am aufsteigenden Ast des Oberkiefer­
knochens und die Knochenhii.rte der Geschwiilste. Nur die Pseudogundu bei 
Yaws kann eine Zeit lang diagnostische Schwierigkeiten ma-chen. Bei ein­
seitigem Tumor kame fiir die Differentialdiagnose ein richtiges Osteom in Betracht. 
Bei nicht zu langem Bestehen konnte die Rontgenphotographie iiber den mehr 
oder weniger kompakten Bau Aufschlul3 geben. Weiter soli dann auf das Alter 
des Kranken bei Beginn der Neubildung geachtet werden. 

Die Prognose ist quoad vitam gut, spontane Heilung kommt aber nicht vor. 
Therapie. Wie wir friiher sahen, ist J od und Salvarsan ohne Einflu13; . auch 

Quecksilber niitzt nichts. Nur von einer operativen Entfernung der Geschwiilste 
mit Hammer und Meillel ist Erfolg zu erwarten. Dabei hat man bis sieben Jahre 
nach der Operation keine Rezidive gesehen. Uberaus groBe Tumoren konnen 
manchmal nicht ganz entfernt werden. 

Vielleicht ist von einer Behandlung der (primaren 1) Nasenerkrankung zu 
Beginn des Leidens Erfolg zu erwarten. 

B. Die kosmopolitischen Krankheiten del' 0 bel'en Lnftwege 
in ihrem VerIanf in den Tropen. 

In den Tropen kommen fast aIle Krankheiten vor, die in den Wteren Lii.ndern 
beobachtet werden; manche zeigen in ihrem Verlauf nichts Besonderes, andere 
wieder Abweichungen, die durch Rasse und Klima bedingt sind. 

Soweit mir aus eigener Erfahrung oder aus der Literatur bekannt, werde 
ich sie hier moglichst in der Reihenfolge des Inhaltes dieses Handbuches be­
sprechen, wobei ich diejenigen Krankheiten iibergehe, iiber welche nichts 
Besonderes zu erwahnen ist. 

I. Tierische Fremdkorper. 
Die tierischen Fremdkorper weichen durch die besondere Fauna der Tropen­

lander abo 
Von tropischen Fliegenlarven war schon bei der Myiasis die Rede. Von den 

anderen tierischen Eindringlingen sind noch zu erwii.hnen: 

a) Blutegel (Hirudinea). 
Hiervon gibt es in den Tropen zwei verschiedene Gruppen. 

1. Die Landblutegel (Haemadipsa), 
die in Waldern, im Gebiisch, auf Wiesen usw. leben und in vielen Gegenden wahre Plagen 
der Menschen und Tiere sind. Da sie aul3erst selten in die Korperhohlen eindringen (obwohl 
dasEindringen in Mund undNase moglich ist, ist nur dasVorkommen im Ohre beschrieben 
worden), gehe ich nicht weiter auf sie ein. 

2. SiiBwasserblutegel. 
Diese werden beim Trinken mit verschluckt, haften an der Schleimhaut 

des Mundes, des Rachens, der oberen Luftwege usw. an und konnen Blutungen 
und andere Erscheinungen je nach dem Sitz des Tieres hervorrufen. Da .das 
Krankheitsbild mit dem durch europii.ische Blutegel verursachten vollkommen 

43* 
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analog ist, verweise ieh beziiglieh Einzelheiten auf die betreffenden Kapitel 
dieses Handbuehes. 

Von den tropisehen Hirudinea finden zwei Genera Erwahnung, das sind 
Limnatis und Hirudo. 

Limnatis. Hiervon sind zwei Spezies in den in Rede stehenden Korper­
hohlen gefunden worden. 

Limnatis nilotica (Pferdeblutegel), der im Mittelmeergebiet allgemein vor­
kommt. Das schon gezeiehnete Tier kann eine Lange von 8-12 em und eine 
Breite von 10-15 mm erreiehen. 

Publikationen liegen vor aus dem Balkan, den Dardanellen, Kleinasien, 
Palastina, Agypten und Algerien. Eine schone Beschreibung und Abbildung 
des Tieres findet man bei SEIFFARTH. 

Limnatis atricana. Diese ist viel gro13er wie die Limnatis nilotiea und wurde 
von SAMBON in Westafrika in der Nase von Menschen, Hunden und Affen 
gefunden. Das Tier ist so lang, daB sein Hinterende aus der Nase "wie ein 
Rattensehwanz" heraushangt. 

Von Hirudo wurde auf Ceylon als Endoparasit der Nase von CASTELLANI 
gefunden: 

Hirudo multistriata. lJber die tropisehen Blutegelliegen aus den letzten Jahren, auBer 
den obengenannten noeh Publikationen von HARMER, HARTUNG, MASTERMAN, KELLER-

Abb.60. Fa.sciola hepatica. (Vergr. 2,5mal). (Nach LEUCKART.) 

MANN, BIGGS, ABOULKER vor. Leider haben nieht alle die Tiere sieh bestimmen lassen, so 
daB von der groBen Anzahl der in den Tropen vorkommenden Hirudinea nur die drei 
genannten sieher in den uns interessierenden Korperteilen gefunden worden sind. 

Die Diagnose kann nur dureh die Inspektion gestellt werden. Blutungen 
aus den Luftwegen ohne objektive Abweichungen an den Lungen sollen in den 
Tropen immer den Verdacht auf Blutegel lenken. 

Die Prognose ist gut, wenn die Diagnose zeitig gestellt wird. Maneher Patient 
ist nur deshalb an langsamer Verblutung gestorben, weil die Ursache verkannt 
wurde; auch Falle von Erstickung sind beschrieben worden. 

Die Therapie beruht auf Extraktion des Blutegels nach Betaubung des 
Tieres durch 30%ige Cocainlosung oder Salzwasser. Kann man den Para­
siten nicht fassen, so ist dabei die Tieflage des Kopfes geboten, weil sonst der 
Egel in die tieferen Teile herunter fallen kann. Bei subglottischem Sitz ist 
Tracheotomie angezeigt. 

b) Fasciola hepatica L. s. Distomum hepaticum. 
Diese in der Leber von versehiedenenHerbivoren lebenden 2-3 em langen, plattovalen 

Trematoden (Abb. 60) konnen beim GenuB der rohen Organe durch den Mensehen im Munde 
schon frei werden, sich im Pharynx festsetzen und dort Blut saugen. Die Kranken ktinnen 
dann von Dyspnoe, Dysphagie, Heiserkeit usw. geplagt werden und in sehweren Fallen 
sogar daran sterben. Meistens aber werden die Parasiten nach einiger Zeit durch Wiirgen 
und Erbrechen herausbefordert. 1m Jahre 1904 hat KFOURI die Krankheit im ntirdlichen 
Libanon, wo sie "Halzoun" genannt wird, beobachtet. 
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c) Myriapoden (Tausendfii8Ier) 
konnen, ebenso wie in Europa, als ziemlich harmlose Gaste in der Na.se vorkommen. 
Fiir die Tropen Bind keine besonderen Formen beschrieben worden. 

d) Unguatula serrata. 
Diese in der N ase und Stirnhohle von verschiedenen Tieren, speziell des Hundes, lebende 

Arachnoidenart, kommt, ebenso wie in Europa, dann und wann auch in den Tropen beim 
Menschen vor. Durch die eigentiimliche Wanderung der Larven und Nymphe durch den 
Korper konnen sie schadan. Larven und erwachsenes Tier kommen in der Nase vor. Erstere 
uberdies in verschiedenen inneren Organen. 

e) Andere Tiere. 
KLEIWEG DE ZW.uN erwahnt bei den MenanWcabau-MaIaierl, Mittensumatras, das Vor­

kommen eines kleinen Wassertierchens in der Nase, von den Eingeborenen "Lansing" 
genannt, das Nasenbluten, heftige Kopfschmerzen und Bogar Tod durch Meningitis ver­
ursachen kann. Die Eingeborenen helfen sich dadurch, daB sie den Patienten in die Sonne, 
in Tucher eingewickelt, setzen. Fangt er stark zu schwitzen an, so daB der Eindring1ing an 
die Nasenoffnung kommt, so kann er mit einer kleinen Zange gefaBt werden. 

II. Die Erkrankungen der Nasenscheidewand. 
J. N. Roy (1, 2) erwahnt das Vorkommen von 40% Verbiegungen des Sep­

tums bei der gelben Rasse, speziell lndianern, wahrend D. Roy (1) bei Negern 
nie Septumdeviationen sah. Wenn dieses weiter bestatigt wiirde, ware es von 
groBer Bedeutung fiir die Erklarung des Entstehungsmodus der Deviationen. 
Auf Java konnte ich mehrmals Deviationen bei Chinesen finden und operieren; 
auch bei den Eingeborenen habe ich sie ebenso wie Spinen und Cristae beob­
achtet. 

III. Die akuten und chronischen Entziindungen. 
a) Akute Katarrhe der oberen Luftwege und des Bachens. 

Diese kommen im Tropenklima haufiger vor als man vermuten wiirde. 
Teils tragt daran die Gewohnheit sich ungeniigend gekleidet ins Bett zu legen 
Schuld. In der Nacht tritt zu gewissen Zeiten, speziell wwend des Monsun­
wechsels, oft eine Abkiihlung der Luft ein, wobei noch andere ungiinstige Fak­
toren, wie Staub- und Feuchtigkeitsgehalt der Luft usw. hinzukommen. .lch 
verweise auf die Abb. 1 der Einleitung. 

In Neu-Guinea hat DIESING dieselben Erfahrungen gemacht. Die banalen 
Anginen kommen in derselben Zahl und Weise vor wie die Rhinitiden. Der 
Micrococcus cata"kalis wird dabei am meisten vorgefunden. AOTON fand iiber­
dies oft Micrococcus paratetragenus, Streptokokken und Pneumokokken. Die 
mikotischen Rachenentziindungen sind schon friiher besprochen worden. Die 
durch Spirochiiten verursachten akuten Entziindungen werden weiter unten 
behandelt. Peritonsillarabscesse sind gerade so haufig wie in Europa. 

Nur eine groBere Vorsicht mit der Nachtkleidung wird die Moglichkeit des 
Erka.ltens verringern. 1m ailgemeinen verlaufeh die akuten Katarrhe bei guter 
Versorgung leichter wie in den kalten Jahreszeiten in Europa. 

b) Die chronische Rhinitis simplex und hyperplastica. 
kommen ziemlich haufig vor. In Fallen, wo sie im AnschluB an die Rhinitis spastica ent­
stehen, Boll man sich vor zu optimistischen Erwartungen bezuglich des dauernden Erfolges 
der Behandlung huten. 
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e) Die Rhinitis atrophieans foetida. 

Ob· die Ozaena im Tropenklima vorkommt, ist nicht sicher. Die fotiden 
Nasenaffektionen, die ich behandelte, waren aJle entweder syphilitischer, leproser 
und anderer spezifischer Natur oder waren duroh Nebenhohleneiterung ver­
ursacht. Einige Male sah ioh- sogar Patienten, die in Europa an Ozaena gelitten 
hatten und auf Java keine Sekretion mehr hatten. Eine Patientin sah ioh in 
Holland wieder, nachdem sie 10 Jahre vorher zuriickgekehrt war. Die Ozaena 
war wieder gekommen, nach ihrer Angabe aJlerdings in milderer Form wie 
friiher, aber der iible Geruoh wurde wieder jedes Jahr schlimmer. Die Krankheit 
war also wiihrend eine8 fast zehnjahrigen A ufenthaltes auf Java nur latent geblieben, 
nicht ausgeheilt. Es ist nioht sicher, ob in der tropenmedizinischen Literatur der 
Name Ozaena nioht fa.lsohlioh fiir jede mit stinkender Absoheidung verbundene 
Affektion gebrauoht wiid. Da J. N. Roy die Ozaena bei den Negern von Afrika, 
bzeanien und den Antillen, nicht aber bei den amerikanischen Negem, in 
geringer Zahl findet, so schreibt er ihnen eine Rassenimmunita.t zu. Auoh 
DUNBAR Roy sah nur einen Fall bei den Negem Amerikas. Dagegen soU J. N. 
Roy bei der Untersuohung von Indochinesen, Lappen, Finnen, Malaien, 
Phillipinos, Indianer usw. bei der gelben Rasse wohl Rhinitis foetid8. auoh 
im Tropenklima gefunden haben, was allerdings nioht mit meinen Erfahrungen 
iibereinstimmt. 

d) Die Spirochatosen. 

1. Die Frage, ob die Plaut- VincentBche Angina in den Tropen und Sub­
tropen vorkommt, kann bejahend beantwortet werden. Von SHIMEONI-MEKLER 
und HIs ist dariiber aus Jerusalem, von DEHAAN aus Java, von CHAMBERLAIN 
aus den Philippinen und von ACTON aus Britisoh-lndien berichtet worden. 
Die keine Rasse schonende Affektion kann unter allgemeinen Erscheinungen 
wie Fieber und Mattigkeit an den Tonsillen, am Gaumen, im Munde, am Zabn­
fleisch und in den Bronchien vorkommen und dort zu Schwellungen, Rotung 
und Pseudomembranbildung Anla.B geben. Es kommen akute, subakute und 
ohronisohe Formen vor. Bei der letzteren kann die knooheme Unterlage mit­
affiziert werden. GROS erwa.hnt eine eigentiimJiohe, oft vorkommende Gingi­
vitis bei Kabylen, bei weloher er meistens VINCENTSohe fusiforme Baoillen fand, 
die er fiir die Ursache hi:i.lt. Die gute Wirkung des Salvarsans, ortlich und intra­
venas, hat sich auch dort bewa.hrt; auoh Chromsa.urebepinselungen und Spii­
lungen mit Wasserstoffperoxydlosungen sind mit Erfolg angewandt worden. 

2. Rhinopharyngiti8 8pirochaetica. 
CASTELLANI hat im Jahre 1917 eine akute Krankheit besohrieben, die das 

Bild eines Koryzaanfalles bietet (Niesen, serasschleimiger Ausflu.B, Husten, 
Kopfweh, leichtes Fieber). Meistens ist der Kranke in einigen Tagen wieder 
geheilt, doch kann die Affektion auch Larynx, Trachea und Bronohien befallen 
und la.nger dauem. 1m Nasen- und Pharyngealsekret fand der Autor im Beginne 
des AnfaJles fast aussohlie.Blioh eine feine Spirooha.te, die er Bpirochaudinnia 
minuta Cast. genannt hat (Lange 3-12 f-t oder mehr). Bei der mikroskopischen 
Untersuohung konnen leicht geschla.ngelte Fibrinfii.den oder abgefaJlene Cilien 
fiir Spirochii.ten gehalten werden. 

Die Progno8e ist gut, die Therapie die iibliche gegen akuten Schnupfen. 
3. Gelegentlich, wenn auch seiten, kommt nach CASTELLANI bei Rhino­

pharyngitis auoh die Bpiro8chaudinnia bronchiali8 Ca8t. vor. 
4. 1m Munde findet man S. dentium (kurz) und S. bucoalis (lang). Sie 

werden als nicht pathogen betrachtet. 
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e) Die Mundamoben. 
Ohne stichhaltige Griinde wurde von einigen Autoren eine Beziehung zwischen der 

Dysenterieamoeba und der Amoeba buccalis angenommen; weiterhin ist von anderer Seite 
die Mundamoeba als Erreger von ortlichen Entziindungen angesehen worden. 

Ich fand sie aber sowohl in der gesunden Mundhohle wie bei Caries dentium und Alveo­
arpyorrhoe, auBerdem in gesunden und erkrankten Tonsillen und bin mit vielen anderen 
zu der Einsicht gekommen, daB sie keine pathogene Bedeutung haben. 

f) Soor. 
Soor ist bei Kindern und geschwachten ErWachsenen eine ganz gewohnliche Erschei­

nung. Vor allem bei der hygienisch diirltigen Behandlung der Gerate zur kiinstlichen 
Ernahrung, wie Milchflaschen usw., die ich bei Chinesen und Mischlingen sah, ist der Soor­
belag besonders verbreitet; ebenso beim Typhus und anderen schweren Krankheiten. 
Man kann den Oidium albicans bequem darin auffinden. Bei der tropischen Spru kann der 
Soorpilz in spateren Stadien das Krankheitsbild im Munde komplizieren. CASTELLANI 
und CHALMERS erwahnen, daB mehrere Pilzarten den Soorbelag verursachen konnen; es 
gehoren dazu: Fungi imperfecti, Genus Monilia, Genus oidium, Genus hemispora (ascomy­
cetaceae und Genus endomyces). 

g) Die entziindlichen Erkrankungen der Nebenhiihlen. 

Nach meinen Erfahrungen zeigen die in den Tropen so oft vorkommenden 
Empyeme der Nasennebenhohlen, wenn sie behandelt werden, eine groBe Rei­
lungstendenz. Die akuten FaIle heilen ohne Ausnahme bei guter Versorgung, 
evtl. nach ein paar Ausspiilungen. Bei den chronischen Fallen ist der gewohn­
liche Verlauf auch so, daB sie bei Ausspiilung schnell, d. h. in 2-6 Wochen, 
heilen. Die groBeren Operationen sind nur ganz ausnahmsweise erforderlich. 
Bei Chinesen und Javanern ist die Ausspiilung durch die natiirlichen Offnungen 
meist leicht auszufiihren, wovon in der Einleitung schon die Rede war. 

Von Mucocelen sah ich bei einer Javanerin eine der linken Stirnhohle und 
vorderen Ethmoidalgegend, wobei das linke Auge nach auBen und unten dislo­
ziert war und eine der Keilbeinhohle, die ausfUhrlich im Archiv fUr Laryngologie 
beschrieben wurde. 

IV. Die Krankheiten des lymphatischen Rachenringes. 
Riervon ist nur die H yperplasie der Rachenmandel kurz zu besprechen. 
Schon WILHELM MEYER war es bekannt, daB adenoide Vegetationen bei 

verschiedenen dunklen Rassen vorkommen. 1m allgemeinen gilt der Satz, 
daB je naher man den warmen Landern kommt, desto sparlicher die Affektion 
wird. Die Erfahrungen aus Niederlandisch-Indien haben nun gezeigt, daB 
dies nicht richtig ist, und da(3 adenoide Vegetationen dart geradeso haufig vor­
kommen wie in Europa. MrNKEMA und D'ARNAUD GERKENS sammelten ihre 
Erfahrungen bei den Eingeborenen, wahrend meine eigenen Erfahrungen bei 
Europaern, Chinesen, Javanern und Mischlingen gemacht wurden. DaB auch 
bei den Negern die Affektion nicht so selten vorkommt, wie oft erwahnt wird, 
zeigen die Zahlen von DUNBAR Roy, der bei 1500 otorhinolaryngologischen 
Fallen 296mal, das ist in 19,7% der FaIle, Rachen- und Gaumenmandelhyper­
plasie fand. Auch in Siidkalifornien, dessen Klima dem tropischen sich nahert, 
kommen nach SCHWALBE eine groBe Anzahl Rachenmandelhyperplasien vor. 

In meiner oben zitierten Arbeit habe ich weiter gezeigt, daB die Krankheits­
auBerungen in den verschiedenen Zonen etwas differieren. Nicht die mecha­
nischen Erscheinungen, wie z. B. das Schnarchen, das ungefahr ebenso haufig 
beobachtet wird, was verstandlich ist, weil die von mir auf Java entfernten 
Rachentonsillen sich in der GroBe nicht von den hiesigen unterscheiden. Dagegen 
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sind die Horstorungen in Java an Zahl betrachtlich geringer (Verhaltnis Java: 
Utrecht = 74 : 131), obwohl die Katarrhe der oberen Luftwege dort bei den 
Adenoikern haufiger vorkommen (128 : 104), was aus dem oben tiber die akuten 
Erkrankungen Gesagten hervorgeht. Die Inkongruenz zwischen den Zahlen 
des OhrleideIlP und der Katarrhe der Luftwege hangt zum Teil mit der groBeren 
Gutartigkeit der diesbeztiglichen Infektionen zusammen. Dazu kommt, daB 
Scharlach auBerst selten ist (mancher Tropenarzt hat sie dort nie gesehen). 
Moglicherweise haben die trockenen Katarrhe des Mittelohres tiberdies im euro­
paischen Klima einen ernsteren Charakter. Auffallend ist weiter, daB die reflek­
torischen Erscheinungen, wie Enuresis und Zahneknirschen in Java mehr vor­
kommen, was auf eine groBere Reflexerregbarkeit hinweist. Auch die Apro­
sexie kommt dort mehr vor, wobei die Hitze und moglicherweise auch Rassen­
eigenttimlichkeiten (Asiaten und Mischlinge) eine Rolle spielen. 

Die schon in der Einleitung erwahnte groBere Neigung zu Blutungen im 
warmen Klima zeigt sich auch bei der Adenotomie. Calciumverabreichung 
solI deshalb immer vorangehen und die BELLocQsche Tamponade solI immer 
fertig zum Gebrauch bereit gehalten werden. 

V. Infektionskrankheiten. 
a HDiphtherie. 

Diphtherie kommt in den Tropen mehr vor, als im allgemeinen angenommen 
wird. Keine Rasse bleibt von der Krankheit verschont. Der Verlauf weicht 
nicht von dem in den gemaBigten Zonen ab; man kann alle Komplikationen 
und Nachkrankheiten beobachten, wie Stenose, Nephritis,' Lahmungen usw., 
auch die Lokalisation in der Nase. Die einzige Abweichung, wenigstens bei 
meinen Patienten auf Java und auch von KNAAP und SCHUFFNER in Deli auf 
Sumatra erwahnt, ist, daB die Erkrankung haufig unter dem Bilde einer Angina 
lacunaris verlauft. Auf Java war die Krankheit schon den alteren Arzten 
bekannt; sie wurde aber erst im Jahre 1902 durch DE HAAN in Batavia bakterio­
logisch sichergestellt. Aus verschiedenen Teilen von Agypten hat spater BAL­
FOUR Material mit positivem Befund untersucht. Die Krankheit trat hier 
saisonweise auf, speziell im Monat Oktober, und war in bestimmten Zeiten sehr 
bOsartig. 

1m Sudan hat CHALMERS neben demKLEBs-LoEFFLERschen Bacillus, andere 
virulente und avirulente Corynebakterien nachgewiesen, von den ersteren: 
Corynebacterium pseudodiphtheriae Eberson und ein neues Corynebacterium 
Sudanensis. 

Aus Britisch-Indien haben ACTON und KNOWLES (1) dartiber berichtet. 
Letzterer erwahnt eine Schulinfektion in Schillong (Assam), das 5000 FuB hoch 
tiber dem Meeresspiegelliegt. Er fand neben den KLEBS-LoEFFLERschen auch 
Pseudodiphtheriebacillen und den HOFFMANNschen Bacillus, letzterer in 3,70/ 0 

der Falle, also bedeutend weniger wie in Europa. 
Auf den Philippinen hat GOFF und auf Formosa MINE die Krankheit fest­

gestellt. RUGE erwahnt weiter das Vorkommen im tropischen Amerika, in 
Hawaii, in Neukaledonien (Numea) und vor allem in Westaustralien, wo die 
Krankheit die Hauptkindersterblichkeit verursacht. 

Wenn es auch liber den Rahmen dieses Buches hinausgeht, die vielen, von den Ein­
geborenen angewandten Heilmitteln zu erwiiJl;!len, so muB doch fUr das in einem groBen 
Teil des fernen Orients, auch von europiiischen Arzten, speziell in der Vorserumzeit, benutzte 
und beriihmte chinesische Pulvergemisch eine Ausnahme gemacht werden. Es wird im Mund 
und Pharynx vier oder mehrere Male tiiglich mittels einesFederkiels oderPapierrohrchens 
eingeblasen. Dann wird auf mindestens eine Stunde lang nichts getrunken oder gegessen, 
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wahrend Fett oder Zucker in der ganzen Zeit der Behandlung gar nicht genossen werden 
diirfen. Die Zusammensetzung des Mittels variiert, je nach dem Geschmack des Herstellers, 
der es gewohnlich als Geheimmittel verkauft. Die Analyse hat aber in allen Kombinationen 
Zinnober und Borax nachgewiesen. Weiter werden z. B. oft Urinsedimente und Indogo­
schaum benutzt. Das Gemisch, das VOlIDERMAN gute Dienste geleistet hat, bestand aus: 

Pulverisierte Perle 
Kuh-Bezoar • . 
Rhizoma coptidis 
SiiBholzwurzel • . 
Pflanzenkohle . . 
Borneol (oder Campher) 
gebrannter Borax 
Zinnober .•..... 
essigsaures Kupferoxyd 

2 Teile 
4 
1 
1 

" (von Coptis Teeta. Wall (Ranunculacae) 
enthii.lt 8,5% Berberin). 

16 
5 

50 
16 " 
1 " 

(aus chinesichen Pflaumen bereitet). 

Eigene Erfahrungen konnte ich sammeln als einzelne Chines en mich zur Kontrolle 
ihrer eigenen .Arzte holten. Leider konnte ich dabei keine bakterielle Kontrolle ausfiihren. 
In einzelnen Fii.llen war die Wirkung sehr schOn: es zeigte sich ein rasches Auflosen der 
Membranen, in schweren Fii.llen aber sah ich gar keinen Erfolg, mul3 aber erwahnen, daB 
dann auch das hinterher eingespritzte Serum nichts nutzte. Vielleicht ware das von 
DouWES vereinfachte und mit Erfolg angewandte Rezept in Fallen von infektioser Angina. 
zu versuchen. 

Eslautet Rp. Bibor. natric. 24 
Sulfuret. hydrarg. 8 
Carbo Ligni 0,5 
mf. pulv. subtilis. 
d. in lag. opist. vitro 
S. Einblasepulver. 

clausa. 

b) Tuberkulose und Lupus. 
Hieriiber kann ich sagen, daB, obwohl Lungen- und Larynxtuberkulose ziemlich hii.ufig 

vorkommen, ich keinen Fall von Lupus des Naseninnern sah. Hand in Hand damit geht 
die groBe Seltenheit des Hautlupus in den tropischen Landem (LIM BOON KENG, KAYSER, 
SIEBERT u. a.). Was in den alteren Publika.tionen vonArzten undLaien als Lupus bezeichnet 
wurde, ist spater oft als eine der anderen spezifischen tropischen Krankheiten erkannt 
worden. 

e) Syphilis. 
In mancher Gegend ist diese Seuche auBerst verbreitet, an anderen, mehr isolierten, 

Orten ~:iecen unbeka.nnt; wenigstens fehlen dort die a1lgemein bekannten Erscheinungen 
der Kr eit und auch die hereditaren Formen. Es ist sehr wichtig, in einer Gegend die 
Krankheit womoglich auszuschlieBen, um gewisse ulcerative Prozesse an den Nasen-Mund­
Rachengebilden als selbstandige Krankheit deuten zu konnen, wie z. B. bei der Framboesia. 
und der Rhinopharyngitis mutilans naher besprochen wurde. 

Klinisch bietet die Krankheit keine Besonderheiten. 

d) A.ndere Infektionskrankheiten. 
tJber Lepra, Rotz und M ilzbrand, dessen Vorkommen in den Tropen schon langere Zeit 

bekannt ist, kann hinweggegangen werden. DaB Sklerom in vielen Tropenteilen vorkommt, 
ist nicht so allgemein,bekannt, obwohl schon PIENIAZEK erwahnte, daB die Krankheit in 
folgenden warmen Gegenden beobachtet wurde: Zentralamerika (San Salvador, Guatamala, 
Honduras, Kuba), Agypten, Britisch-Indien und Honolulu. Es konnen hinzugefiigt werden 
aus Algerien im Jahre 1909 FaIle von GROS und BRAULT, im Jahre 1921 aus Marokko ein 
Fall von DEKESTER und MARTIN, weiter aus Ceylon einen Fall von CASTELLANI und CHAL­
MERS bei einem indischen Kull, wahrend in Deli (Sumatra) STOLL und SNYDERS (1919) 
die Affektion bei einer Malayin durch mikroskopische Untersuchung sicherstellten. Spater 
hat SNYDERS (1925) noch drei weitere FaIle aus derselben Gegend sammeln konnen und 
betont besonders, daB das herdweise Vorkommen auch fiir Indien gilt. In Siid-Amerlka 
(Brasilien) hat FERRA (1921) 8 Fii.lle mit Sicherheit erkannt. 
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VI. Die Geschwiilste. 
Wichtig ist die Beantwortung der Frage nach dem V orkommen der ver­

schiedenen Tumorarten in tropischen Landern im. allgemeinen, um daraus 
Schliisse zu ziehen in bezug auf das uns beschMtigende Gebiet. 

Nach VON IiANSEMANN kommen in den 
Tropen keine Tumori:m vor, die nicht auch in 
Europa gesehen werden; nur besteht in den 
tropischen Landern eine starkere Neigung zu 
Fibrom- und Keloidbildung in der Haut. In 
der Frequenz des Vorkommens der verschie­
denen Tumorarten liegt der wesentliche Unter­
schied. 

mer die gutartigen N eubildungen ist wenig 
mitzuteilen. Einen Fall von Rhinophyma er­
wahnt VAN BUUREN. BAYER beschreibt und 
bildet ein riesiges Molluscum fibrosum (acro­
chordon) bei einer Negerin aus Englisch - Ost­
afrika ab, das von der Nasenspitze ausgeht und 
bis auf die Brust herabhangt. Die Abb. 61 stellt 
einen Fall von Chondrom der N asenspitze vor 

Abb.61. Chondrom der Nasenspitze. aus Batavia. 
(Beobachtung Dr. C. BAKKER, In allen Teilen des Orients werden Nasen-Batavia.) 

polypen oft gesehen. Auch den blutenden Septum-
polypen konnte ich beobachten (es wurde bei der 

mikroskopischen Untersuchung vergebens nach Rhinosporidien gesucht) . Eine 
mehr seltene Geschwulst aus dem Nasenrachen operierte ich mit gutem Erfolg 

Abb. 62. Mikroskopischer Durchschnitt eines Fibroosteoms der hinteren Nase. (K Knochen.) 

bei einer Kreolin, namlich ein groBes Fibroosteom (Abb. 62). Das Aufklappen 
der Gesichtsmaske nach LOWE hat mir dabei gute Dienste geleistet. Bei den 
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malignen Tumoren tritt die Frage nach del' Frequenz des Vorkommens mehr 
in den Vordergrund. Es wird meistens angenommen, daB bei del' dunklen Rasse 
maligne Tumoren weniger zahlreich sind und iiberdies 
die epithelialen Neubildungen seltener sind als die 
mesodermalen. Bei den Europaern dagegen kommt 
das Carcinom gerade so oft VOl' wie in Europa. 

Die Meinungen stiitzen sich meistens nicht auf genaue 
statistische Daten, sondern nur auf die ortlichen Erfahrungen 
der Tropenarzte, wobei mit besonderen Zustanden zu· rechnen 
ist. Es bleibt z. B. immer eine offene Frage, ob wohl ein ge­
niigend groBer Prozentsatz der Falle sich bei den europaischen 
Arzten meldet. 

Fiir Afrika berichten u. a. BRAULT (Algerien), NEVES 
(portugiesischer Teil), LOHLEIN (Kamerun), RENNER (Sierra 
LEONE). HEARSEY, LEGRAIN, HUGUENIN und MOUCHET et 
GERARD (alle aus Zentral-Afrika) im obigen Sinne. Auch 
CONSEIL, der einzige, der statistische Daten gibt, behauptet 
dasselbe fiir Tunis. In drei Jahren sollen von 100000 Ein­
geborenen 31,1 an Carcinom zugrunde gegangen sein, wahrend 
in Frankreich auf 100000 Einwohner 76 Carcinomtodesfalle 
treffen. Insofern ist es schwer zu verstehen, warum nun auf 
den Kap Verdeschen Inseln bei den Eingeborenen wieder sehr 
viele Carcinomfalle nach NEVES vorkommen. 

HOFFMANN gibt folgende Tabelle: 

Abb. 63. Caroinom der linken 
Oberkleferhohle. 

(BeobaohtungDr.C.BAKKER, 
Batavia.) 

Breite Carcinom-Sterbezahl 
pro 100000 Einw. 

60-50 N. 
40-30 N. 
30-10 N. 
10 N.-I0 S. 
10 S.-30 S. 
30 S.-40 S. 

105,7 
78,1 
42,3 
40,9 
37,7 
89,8 

woraus ersichtlich ist, daB je mehr man sich dem Aquator nahert, desto kleiner die Carcinom­
!lterbezahl wird. 

FUr Java schien das nach den An-
gaben DE LANGENS zu stimmen, der auf 
48834 Kranke bloB 44 mal die Carcinom­
diagnose stellen konnte, auch VORTISCH 
VAN VLOTEN und MAXWELL geben das 
fiir Chinesen und DALGETTY fiir Hindus 

Abb. 64. Sarkom der Nase ana Agypten. 
(Naoh MADDEN.) 

Abb.65. Epitheliom der Nasa bel einem Afrikaner. 
(Naoh BRAULT.) 
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an. Nur stimmen wieder andere Erfabrungen nicht damit iiberein, wie die yom Heraus­
geber des Journal of tropical med. im Jahre 1905 fiir Ceylon, die von DANIELS (nach 
SNYDERS) fiir die Federated Malay States und diejenige von SNYDERS und STRAUB fiir 
Deli (Sumatra). Letztere geben neben anderen Daten auch eine statiBtische Berechnung. 
Auf 188 700 javanische Kulis kamen 48 Todesfa.lle an maJignen Tumoren, wahrend die 
Zahl fiir Holland in derselben Altersstufe 46 betragt. Auch weisen ihre Zahlen nicht 
auf ein geringeres Vorkommen der Carcinome hin: 

bei Javanen 
Carcinom • • . 59 
Sarkom •• 21 

bei Chinesen 
43 
9 

Nur die Lokalisation der Tumoren war eigentiimlich, 80 z. B. kam das primare Leber­
carcinom oft vor. Dagegen waren Mund- und Pharynxcarcinome selten, wahrend Larynx­
carcinome iiberhaupt nicht erwahnt werden. 

Was meine eigenen Erfahrungen anbelangt, so habe ich bei der dunklen Rasse 
mehrere Sarkome in der Nase gesehen und ein paarmal operieren konnen, wah­
rend ich vom Nasencarcinom nur einen Fall sah. Larynxcarcinom beobachtete 
ich nur bei Europa.ern. Zur Illustration des Vorkommens sowohl von Sarkom 
wie von Carcinom der Nase bei Afrikanern und Javanern dienen die Abb. 63 
bis 65. 

BRAULT weist auf die ziemlich starke Resistenz der Knochen- und Knorpel­
gebilde gegen die Epitheliomwucherung im Gegensatz zu dem baldigen Knochen­
und Knorpelzerfall bei einzelnen tropischen Infektionskrankheiten hin. 
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XI. Blutungen aus den Luftwegen. 
Von 

A. THOST-Hamburg. 

Wenn Patienten aus der Nase oder aus dem Mund bluten, so wird der zu 
Hilfe gerufene Arzt vor allem die QueUe der Blutung moglichst genau fest­
zustellen suchen, urn diese Quelle rasch und sicher zu verstopfen. 

Diese Feststellung wird in einigen Fallen sehr einfach sein, in anderen wieder 
erheblichen Schwierigkeiten begegnen, in einzelnen Fallen gelingt sie iiberhaupt 
nicht. 

Wenn man die Blutungen nach dem Ort ihrer Entstehung einteilen will, 
ergibt sich von selbst die Einteilung in Blutungen aus der Nase, dem Nasenrachen­
raum, der Mund- und Rachenhohle, dem Larynx, der Trachea und den tieferen 
Luftwegen. Auch bei Erkrankungen der Speiserohre und des Magens konnen 
Blutungen aus Mund und Nase beobachtet werden, die eine Blutung aus den 
Luftwegen vortauschen. Wir werden also bei den einzelnen Kapiteln, bei der 
Besprechung der allgemeinen und lokalen Ursachen von Blutungen immer 
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mit den Blutungen aus der Nasa beginnend, n.acheinander die tiefer gelegenen 
Bezirke der oberen Luftwege betrachten. AuBer den Blutungen, die die Schleim­
haut durchbrechen und nach au.Ben abflieBen, ausgeschneuzt, ausgehustet oder 
ausgebrochen werden (freie Blutungen n.ach M. SCHMIDT) gibt es aber auch 
1I.och Blutungen unter die Schleimhaut, rue MOR. SCHMIDT je n.ach GroBe und 
Ausdehnung in Ha.matome, Ecchymosen und Sugillationen einteilt. Bei den 
fueisten Formen der freien Blutung, besonders bei der sog. h.ii.morrhagischen 
Diathese, kommen gleichzeitig grOBere und kleinere Blutungen in die Schleim­
haut vor. 

I. Atiologie. 
A. Allgemeine Disposition zu Blutungen. 

Der alte einheitliche BegriH: "Hamorrhagische Diathese" hat sich im Laufe 
der letzten zwei Jahrzehnte als unbrauchbar erwiesen, die Neigung zu Blu­
tungen ist ganz verschiedenen Krankheiten als Symptom eigen, die atiologisch 
nichts miteinander zu tun haben. 

Durch Bestimmung der Blutungs~it, Bestimmung der Gerinnungszeit, 
Ziihlung der Blutplattchen und eine genaue klinische Beobachtung gelingt es 
eine Anzahl genau umschriebener Krankheitsbilder abzusondern, die jedem 
inneren Kliniker gelaufig sind. 

NAEGELI hat in seiner Monographie "Blutkrankheiten" ein iibersichtliches 
Bild entworfen, fiir die Praxis hat MORAWITZ in der Miinch. med. Wochenschr. 
vom 20. Oktober 1922 eine kurze klare Darstellung der mit Neigung zu Blu­
tungen an Raut und Schleimb.ii.uten einhergehenden Krankheiten auf knapp 
zwei Seiten geschrieben. Der Leser findet dart alles Wichtige iiber Wesen und 
Behandlung dieser Zustande. Ich folge ibm in der kurzen Schilderung der ein­
schlii.gigen Krankheitsbilder und fUge das fUr unser Gebiet Besondere hinzu. 

Vier Krankheitsbilder werden danach unterschieden: 
1. Hamophilie, 2. Skorbut und BARLowsche Krankheit (kindlicher Skorbut), 

3. Morbus maculosus Werlhofi, 4. Purpura. 

1. Hiimophilie. 
Diese ist ein erblich familiares Leiden, gliicklicherW'eise selten, kommt 

- von den Miittern vererbt - nur bei Mannern vor. Bluterfamilien. Falle 
von Hamophilie bei Frauen erwiesen sich meist als falsche Diagnosen. MORA­
WITZ schreibt: Bei Frauen diagnostiziere ich iiberhaupt keine Hamophilie. 
Die Anamnese mull die typischen erblichen Verhaltnisse ergeben, um die Diagnose 
zu stellen. Die BlutgefaBe sind bei der Hamophilie nicht oder wenig gesch.ii.digt, 
aber charakteristisch ist die Veranderung der Gerinnungszeit. Das Blut der 
Hamophilen gerinnt erst nach Stunden, es handelt sich um eine Gerinnungs­
verzogerung des austretenden Blutes an der Gefallbruchstelle. Die Blutung 
kommt vor allem aus den Schleimhii.uten, Nasa, Mund, Zahnfleisch, dann in die 
Gelenke, meist nur in ein Gelenk zu gleicher Zeit, in dem sich dann, nach KONIG 
die fiir Ramophilie charakteristische Ankylose entwickelt. Blutungen in den 
Magen und Darm, die bei Purpura das Leben bedrohen, sind bei Ramophilie 
selten. Oft wird uns beim Beginn einer Operation gesagt, der Patient sei Bluter 
oder blute immer stark. Zunachst bekommt man einen gelinden Schreck. 
Die genauere Anamnese ergibt dann aber fast immer, daB eben die gesetzma13ige 
Erblichkeit fehlt. Ich habe, wenn die Operation Iilitig war, dann die Verant­
wortung iibernommen, ruhig operiert und nie ein Ungliick erlebt. Es ist auch 
bekannt, daB bei Blutern kleine Risse und Wunden (Zahnextraktionen) stark 

44* 
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und lange bluten, wiibrend nach groJ3eren Operationen die Gerinnung rascher 
eintritt. 

In der Literatur finden sich nur vereinzelte Fiille von todlichem Ausgang 
nach Operationen auf unserem Gebiet, von den Zah~ten wurden aber hiiufiger 
Todesfiille nach langsamem Verbluten aus Zahnextraktionswunden gemeldet. 
Man wird Operationen vermeiden, wo es nur irgend geht, wird aber lebens­
wichtige Operationen, wie die Tracheotomie, trotzdem machen, denn es gelingt 
eben doch selbst bei Blutern Blutungen nach Traumen auch in unserem Gebiet 
durch sorgsame Behandlung zu stillen und den Patienten zu retten. .Ich habe 
mehrere Fiille von N asenbluten bei sicheren Hiimophilen mittels Galvanokaustik 
zum Stehen gebracht. 

Neben der erblichen Hiimophilie wurde noch eine spOTadische oder AnfalIs­
hiimophilie beschrieben, tiber die ich eigene Erfabrungen nicht besitze. 

2. Der Skorbut und die BARLowsche Krankheit. 
Der Skorbut wird heute als Avitaminose bezeichnet. Er entsteht nur dann, 

wenn in der Nabrung der als Vitamin bezeichnete, noch unbekannte Stoff fehlt. 
Dieser findet sich in allen grtinen Pflanzenteilen, in Frtichten, auch den Kartoffeln. 
Am wirksamsten im Saft der Citl'one. In Deutschland VOl' dem Kriege kaum 
noch beobachtet, trat er in dem Kriege und nach dem Kriege hiiufiger namentlich 
bei jungen Miinnern auf, die von Konserven leben muBten. Schwiiche, Aniimie 
leiten die Erkrankung ein, es kommt zu akneartigen, punktformigen Blutungen 
um die HaaI'biilge, namentlich der Unterschenkel, zu schmerzhaften Hiimatom­
bildungen in der Beinmuskulatur. Bald lockert sich auch das Zahnfleisch, 
wird blaurot und blutet leicht. Starker SpeicheHluB tritt auf, Blutungen und 
Fotor aus dem Munde erleichtern die Diagnose, die dadurch gesichert wird, 
daB Zufubr von frischem Gemtise und Citronensaft das Bild sofort iindert und 
Heilung bringt. Am Kopf zeigt sich der Skorbut nur am Zahnfleisch, in zahn­
losen Mundhohlen gibt es keinen Skorbut, die Nasenschleimhaut, sonst ein 
Lieblingsort ffir Blutungen bei hiimorrhagischen Diathesen, wird bei Skorbut 
so gut wie nie befallen, warum, weiB man Iiicht, jede Diathese zu Blutungen 
bevorzugt gewisse Stellen, verschont andere. Der kindliche Skorbut entsteht, 
wenn durch starkes Abkochen die Vitamine in der Milch zerstort werden, im 
Gegensatz zum Skorbut der Erwachsenen befiillt er mit Vorliebe das Skelett 
(Epiphysenltisung). Es kommt aber auch zu Stomatitis in der Umgebung der 
Ziihne und zu periorbitalen Blutungen. 

Nach NAGEL! handelt es sich dabei um eine Veriinderung des Knochen­
marks, niimlich das Vorkommen von zellarmen Fasermark. Dabei kommt 
es meist, aber nicht immer, zu schweren Anamien. Die Leukamie, namentlich 
die akute, beginnt oft mit dem gleichen Bild wie der Skorbut, die Blutunter­
suchung entscheidet dann. 

3. Morbus maculosus WERLHOFII. 
Eine seltene Erkrankung, die auch Frauen, diese Bogar in der Mehrzahl 

befallt. Hereditat meist nicht vorhanden. Gewohnlich in der Kindheit begin­
nend, tritt sie eine Zeitlang haufiger auf, um langere Pausen zu machen. Hart­
niickige Blutungen aus der Nase und aus dem Darm sind chaI'akteristisc. 
1m Gegensatz zur Hiimophilie ist die Gerinnungszeit des Blutes normal. 

Ohne besondere Traumen, die bei Hiimophilie zur Entstehung der Hamor­
rhagien fUhren, tritt bei Morbus maculosus scheinbar spontan Blutung in die 
Haut und Schleimhaut auf. Wunden bluten langdauernd, jeder kleine Druck 
erzeugt blaue Flecke. 
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Staut man das Blut, so kommt es zu kleinen Petechien (RUMPEL-LEEDEsches 
Phanomen), um kleine Nadelstiche bildet sich ein hamorrhagisch verfarbter 
Hof (KOCHsche Probe). Diese beiden letzten Phanomene fehlen bei der Hamo­
philie, wo die BlutgefaBe wenig oder gar nicht geschadigt sind, finden sich aber 
auch beim Skorbut. 

Einen typischen Fall sah ich letztes J ahr. 
Ein 17jahriges Madohen, das seit dem 7. Lebensjahr an Blutfleokenkrankheit litt, 

vor zwei Jahren naoh einer Zahnextraktion eine sehr starke Blutung hatte, zeigte bei der 
Aufnahme peteohiale und groBe flaohenhafte Rautblutungen, biaBgriinlioh namentlioh an 
den UntersohenkeIn. Auch die linke Nase blutete. Unter Schmerzen waren die Menses 
eingetreten. Aus der Scheide kam Blut in groBen Klumpen. Patientin war sehr abgeblutet. 
30% Ramoglobin. Bluttransfusion, Milzsbestrahlung ohne Erfoig. SohlieBlioh wurde der 
Uterus kurettiert und die Blutung stand. 

Bei den nachsten Menses, die sehr stark auftraten, fand sich rechts sehr starkes Nasen­
bluten, ohne daB man in der Nase eine Stelle oder ektatische GefaBe finden konnte, dieselbe 
erschien viillig normal. Auch Rautblutungen traten wieder auf. Auf Clauden stand die 
Nasenblutung. 

AuBer der Milz wurden auoh die Ovarien bestrahlt. Darauf trat zunaohst eine Pause 
ein. Patientin wurde entlassen. 

4. Purpura (Blutft.eckenkrankheit). 
Das Bild des Purpura ist nicht so scharf zu zeichnen, wie die vorhergehenden 

drei Krankheitsbilder. 
Die Krankheit macht oft den Eindruck einer Infektionskrankheit, ist 

erworben, tritt mit Fieber auf, letzteres maBig. Das klinische Bild erinnert an 
Skorbut, denn Blutungen aus dem Munde neben rheumatischen Schmerzen 
und Blutflecken an den Unterschenkeln sind die Regel. Die Krankheit verlauft 
subakut und hat haufige Rezidive. Eine besonders ungiinstige Form ist die 
rapid meist tOdlich verlaufende Purpura fulminans. Das Allgemeinbefinden 
ist da oft irrefiihrend. "Ein Patient, sagt NAGEL!, der sich auBerordentlich 
wohl fiihlt, keinerlei bedrohliche Symptome zeigt, kann schon am folgenden 
Tage zum Exitus kommen. 1m Eppendorfer Krankenhause kamen im letzten 
Jahre mehrere solcher FaIle zur Beobachtung und zum Teil zur Sektion. 

Einen Fall sah ich auf meiner Abteilung, der typisch verlief. 
Ein 22jahriger Konditor aus gesunder Familie, der in serbischer Gefangensohaft zweimal 

Malaria gehabt hatte, bekommt mitten im Wohlbefinden heftiges Nasenbluten, das sich 
kaum stillen IaBt. Fieber bis 400. Auf Bluttransfusion steht die Blutung. Die Temperatur 
fallt abo Leichter Ioterus. Patient Macht sonst einen frischen Eindruck, so daB jede Gefahr 
voriiber zu sein scheint. Am nachsten Tag steigt die Temperatur wieder an, 38,80. Blut­
erbrechen. Wieder enormes Nasenbluten. Exitus. Bei der Sektion Blutungen in Darm 
und Magen, Raut und Muskeln. Ramorrhagisohe doppelseitige Pleuropneumonie. 

5. Leukiimie. 
Die Leukamie tritt oft in sehr akuter Form auf mit Fieber und enormen 

Blutungen auch aus der Nase. SAFRANECK (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo-Rhinol. 1913) rechnet das Nasenbluten zu den Kardinalerscheinungen 
der Leukamie. Die Schleimhaute der oberen Luftwege, auch am Septum sind 
dann leukamisch infiltriert, diffus und in Form von Tumoren, die auBergewohn­
lich blasse wachsgelbe Schleimhaut zeigt Petechien, Sugillationen, in der Nase 
Blutgerinnsel. Der lymphatische Rachenring ist stark hyperplastisch, ebenso 
die Lymphdriisen am HaIse, Unterkiefer, am Kopfe. Selbst in der Wangenschleim­
haut und den Lippen finden sich rundliche Infiltrate. Diese konnen zerfallen, 
gangranos werden, es kommt zu schweren ulcerosen Anginen und profusen 
Blutungen. FUr unser Gebiet ist es wichtig an Leukamie zu denken, wenn bei 
auffallend blassen Kindem sich Hyperplasie des Iymphatischen Rachenringes 
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und Halsdrlisenschwellung findet. ZARNIKO berichtet liber mehrere FiiJIe, 
wo leukam.ische Hyperplasie mit einfacher Hyperplasie verwechselt wurde, und 
wo nach Entfernung der vergroBerten Mandeln der Tod durch langsame Ver. 
blutung eintrat. Blutuntersuchung in verdachtigen FiiJIen fiihrt sofort zu 
richtiger Diagnose. 

In mehr chroIDschen Fallen bei Erwachsenen findet man seltener Blutungen. 
Ein 50jahriger Patient mit enormer Infiltration der Tonsillen und der DrUsen an 
Hals und Kopf, den ich kiirzlich sah, hatte nie Nasenbluten oder Blutungen 
aus den oberen Luftwegen gehabt. Er wurde mit bestem ErfoIge seit drei Jahren 
bestrahlt. 

6. Arteriosklerose. 
Die Arteriosklerose ist keine Krankheit im eigentlichen Sinne, sondern eine 

physiologische Altersarscheinung, die in einzelnen Fallen besonders stark oder 
besonders £riihzeitig auftritt. Ehe die groBeren auBeren Arterien verkalken, 
verandern sich schon die kleineren, inneren GefaBe. So kann man den Beginn 
der Veranderungen und eine drohende Apoplexie oft schon aus den GefaJ3en 
des Augenhintergrundes erkennen (MXHLMANN). Es kann dann zu Blutungen 
aus den Schleimhauten speziell der Nasa kommen, die sehr profus sein konnen 
und sich nicht nur am Lieblingsort, dem Septum finden, sondern auch an den 
Muscheln, vor allem aber am Nasenboden und den hinteren Abschnitten der 
Nase. Solche Blutungen konnen schon im 3. und 4. Dezennium, namentlich 
bei Mannern auftreten. Bei alteren Patienten beiderlei Geschlechts, haufiger 
aber bei Miinnern, sieht man bei ausgepragter Arteriosklerose der Hirnarterien 
oft ganz enorme plOtzliche Blutungen aus der Nase. Alkohol, Nicotin spielt 
da eine groBe, ursachliche Rolle. Auf solche vorausgegangene heftige Blutungen 
folgt dann gewohnlich bald eine Apoplexie. 

Man muB also solche Blutungen gewissermaBen als eine Schutzvorrichtung 
der Natur ansehen und kann manchmal im Zweifel sein, ob man dem Patienten 
einen Dienst leistet, wenn man ibm eine solche Blutung stillt. Das weiB das 
Publikum auch. Eine alte Dame liber 70 Jahre, die mich wegen profusen Nasen­
blutens holen lieB, fragte mich direkt: Geht das Blut nicht ins Gehirn, wenn 
man die Nase verstopft 1 Da sie sehr ausgeblutet war, verschorfte ich die Bruch­
stelle- und erfuhr yom Hausarzt, daB sie einige Zeit darauf einem Schlaganfall 
erlegen sei. Es ist eben besser das Rohr platzt im Keller, wie in dar ersten Etage. 

ROSENBERG nimmt als allgemeine Ursachen flir Blutungen in unseren Ge bieten 
Erkrankungen der GefaBwande, Veranderungen der Blutmischung und Ver­
anderu'ngen des Blutdrucks an. AIle diese 3 Ursachen kommen bei den hamor. 
rhagischen Diathesen, bei Leukamie und bei Arteriosklerose in Betracht, bald 
liberwiegt die eine, bald die andere. So sollen bei Hamophilie die GefaBe nur 
geringe Veranderungen aufweisen, wahrend bei Arteriosklerose die veranderten 
GefaBe in erster Linie Schuld an der Blutung sind, ein starkerer Druck muB 
aber hinzukommen; Apoplexien treten nach korperlichen Anstrengungen, nach 
Erregung, vor allem nach starken Mahlzeiten und AlkoholgenuB ein. ROSEN. 
BERG fiihrt die bei blassen. zarten Menschen, die zur Phthise neigen, auftre. 
tenden Blutungen auf Briichigkeit der GefaBe zuriick. Auch die Blutungen, 
hauptsachlich aus der Nasa, die man bei beginnenden Infektionskrankheiten 
findet, sollen gleichfalls Veranderungen der GefaBwandungen als Grund haben, 
auch hier kommt, wenn hohes Fieber einsetzt, der starkere Blutdruck als Grund 
hinzu. RETBI sagt auf Grund mikroskopischer Befunde, daB die GefaBe nicht 
immes gerissen zu sein brauchen, rote Blutkorperchen konnen auch durch 
unverletzte Ge£aBe hindurchtreten. Es gibt also eine Blutung per rhexin und 
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per diapedesin. In einem Fall von Ecchymosenbildung im Rachen als Vorlaufer 
eines Gelenkrheumatismus fand RETHI Blutiiberfiillung, ausgedehnte Venen 
uhd Neubildung von Capillaren. Schon beilll einfachen Katarrh kommt es zur 
Erweiterung von GefaBen und Blutungen, zarte GefaBe konnen zerreiBen, 
Blutungen frei und in die Schleimhaut sind die Folge. Beirn chronischen Katarrh 
der Potatoren findet man fettige Degeneration der GefaBe, bei der WERLHOF­
schen Krankheit Amyloidentartung derselben. Beim Skorbut Quellung der 
GefaBendothelien, bei der Hamophilie sollen Enge und Diinnwandigkeit der 
GefaBe sich finden, wenn auch bei dieser Krankheit die fehlende Blutgerinnungs­
fahigkeit die Hauptursache der langdauernden Blutungen ist. 

Auch bei der Sepsis sind Blutungen, namentlich aus der Nase beobachtet. 
Manche FaIle von Purpura sind vielleicht auf septische Prozesse zuriick­

zufiihren. 
Ein 35jiiluiger Lokomotivfiihrer, der wegen unstillbaren Nasenblutens auf meine Ab­

teilung kam, hatte 6 W ochen vorher Mandelentziindung und akuten Gelenkrheumatismus 
gehabt. Die Gelenke waren nicht schmerzhaft, am Thorax massenhafte Petechien und 
pigmentierte Stellen. HerzdiLmpfung verbreitert, systolisches Gerausch an der Herzspitze. 
Nasenbluten wiederholt, am 8. Tage Schiittelfrost. 40 0 Temperatur, am 10. Tage Exitus. 
Bei der Sektion: Dilatatio et Myodegeneratio cordis. Endocarditis inveterata et recens. 
Pericarditis, Pleuritis. Also Sepsis. 

Die FaIle von profusen Blutungen aus des Nase und aus dem Ohr, die HESS­
LER (Die otogene Pyamie, S. 345) anfUhrt, sind auf Thrombose der groBen 
Blutleiter 24uriicbufiihren. HESSLER erwahnt 14 FaIle von Nasenbluten (1 akut, 
13 chronisch). In einem Fall fand sich bei der Sektion direkte Kommunikation 
des Sinus transversus mit dem Mittelohr. Die Ohrblutung erfolgte meist spater. 
Es handelte sich um FaIle reiner metastatischer Phlebitis des Sinus transversus. 
Er hebt besonders hervor: "Es fand sich also in keinem Falle von Nasenbluteil 
eine Thrombose des Sinus longitudinalis superior und doch gilt fiir die maran­
tische Thrombose dieses Sinus Nasenbluten fiir ein pathognomonisches Zeichen, 
das durch Stauung in den 24ufiihrenden NasengefaBen am Foramen coecum 
entstehen soIl. 

"Uber das Vorkommen von Nasenbluten bei Infektionskrankheiten gibt das 
Referat vonKLEESTADT iiber MATHEs: "Differentialdiagnose innerer Krankheiten. 
Berlin: Jul. Springer 1922, eine gute "Ubersicht. Es wird Nasenbluten beim 
Flecktyphus erwahnt, ebenso die hamorrhagisch-ulcerose Stomatitis bei Leuk­
amie, bei der perniciosen Aniimie. SEMON Bah bei Recurrens eine todliche Nasen­
blutung. Die Haufigkeit des Nasenblutens bei Typhus abdominalis kann 
MATHES nicht bestatigen. Wahrend meiner Assistentenzeit an der inneren 
Klinik in Heidelberg habe ich sehr groBe Typhusepidemien mitbeobachtet und 
erinnere mich auch nicht an ein besonders haufiges Auftreten von Blutungen 
aus den oberen Luftwegen im Beginn der Krankheit, im spateren Verlauf bei 
Ulcerationen und Decubitus waren sie allerdings in einzelnen Fallen profus. 
Es mag das von den wechselnden Symptomen bei einzelnen Epidemien ab­
hangen oder doch von lokalen Ursachen. KAHLER fand bei schweren toxischen 
Formen von Grippe haufiger Epistaxis. 

Es scheint mir wichtig, namentlich die praktischen Arzte darauf hinzuweisen, 
daB man Blutungen, namentlich profuse Nasenblutungen nicht einfach als 
Symptom der betreffenden Krankheit auifassen soIl, sondern immer an lokale 
Veranderungen und Dispositionen denken muB. In jedem Falle solIte, um den 
Patienten vor unntitigem Krafte- und Safteverlust 24U schiitzen, eine genaue 
Untersuchung der Nase stattfinden, der sich bei positivem Befund eine Behand­
lung anzuschlieBen hat. Ich mochte als bestimmt annehmen, daB beispielsweise 
beim Typhus diejenigen Kranken vorwiegend bluten, bei denen in der Nasa, 
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Schleimhaut- und GefaBveranderungen schon vorher vorhanden waren und daB 
solche Blutungen haufig durch kleine Eingriffe gestillt werden kOnnen. 

Dasselbe gilt ffir die Blutungen bei Anamischen oder den von ROSENBERG 
erwahnten zarten, blassen, zur Phthise neigenden Individuen. Nasenbluten 
gilt oft ffir ein Symptom von Chlorose und Anamie, in Wirklichkeit ist oft die 
Anamie eine Folge haufigen Nasenblutens aus einer kranken Nase und manche 
monatelange Eisentherapie, Badekuren in Pyrmont usw. konnten durch eine 
einfache .Atzung der briichigen Stelle in der Nase erspart werden. Habituelles 
Nasenbluten sei oft auch mit Gicht in Verbindung .zu bringen. Wenn man 
immer wieder liest, daB geschlechtliche Erregungen, Coitus oder Onanie von 
Nasenblutungen begleitet seien, weiB ~och der Praktiker, daB davon nur Ein­
zeme betroHen werden und dann findet man auch meist leicht die kranke Stelle 
in der Nase. 

Sonst miiBte ja das Nasenbluten auch viel haufiger vorkommen wie in Wirk­
lichkeit. 

Die Verallderungen der GefaBe und die Steigerung des Blutdrucks bei Nieren­
krankheiten, speziell bei der BRIGHTschen Niere und dadurch begiinstigte 
Blutungen sind allen .Arzten hekannt, auch hier gilt die obige Bemerkung, 
daB nicht alle Nierenkranken bluten und daB auf eine lokale Ursache immer 
zu fahnden ist. 

Dasselhe gilt von den Stauungsblutungen bei Herz- und Leberaffektionen. 
MOR. SCHMIDT erwii.hnt namentlich bei der Lehercirrhose sehr schlimme Formen 
von Nasenbluten, deren Ursache er meist in erweiterten Venen im hinteren 
Abschnitte der Nase feststellen konnte. 

ZARNIKO fiihrt die Plethora und Kongestionen nach dem Kopfe hei Schrumpf­
niere und Arteriosklerose als auslOsendes Moment bei Blutungen an. 

Nach dem Lehrbuch der Toxilogie don L. LEWIN, zitiert hei ROSENBERG, 
solI bei Phosphorvergiftung infolge der fettigen Degeneration der GefaBwaIide 
Blutung aus den Schleimhauten sehr haufig sein, ebenso nach Belladonna­
vergiftung, bei Chloralgebrauch, bei Jod und hei Chinin. Auch bei Fleisch­
vergiftung solI Nasenbluten vorkommen. Eigene Erfahrungen dariiber besitze 
ich nicht. SchlieBlich sollen gewisse Geriiche Nasenbluten hervorrufen, bei 
gesunden Nasen ist das sicher nicht der Fall. 

B. Lokale Ursachen. 
I. Lokale eiofache Schleimhaut. uod GefiiBerkrankungen. 

Wenn wir uns die Frage vorlegen, warum bei den verschiedenen Ursachen 
ffir Blutungen aus den oheren Luftwegen immer wieder an ganz bestimmten 
Stellen der einzelnen Abschnitte diese Blutungen gefunden werden, miissen 
wir zunachst an anatomische Verhaltnisse denken, In erster Linie an den Blut­
reichtum. Eine gefaBarme Stelle blutet selbstverstandlich weniger leicht wie 
eine gefaBreiche. Bau und Anordnung der GefaBe sind von groBer Wichtigkeit. 
Zu beachten ist: sind es schichtenweise angeordnete oberflachliche oder tiefer­
gelegene engere GefaBnetze oder groBere GefaBe, die durch viele Schichten 
hindurchgehen und diese durchbohren, so daB sie aus dem Knochen oder Knorpel 
direkt hervorkommen oder in Furchen dieser Gewebe verlaufen; sind es diinn­
wandige GefaBe oder GefaBe mit dicken, kontraktile Muskelfasern enthaltenden 
Wanden. Sind es arterielle GefaBe, Capillaren oder venose. Verlaufen die GefaBe 
geschlangelt, korkzieherartig oder gerade. Sind sie in Verbindung mit den 
SchweIlkorpern an den Muscheln, am Septum, in der Gegend des Tranenappa­
rates. Daraufhin muB man jede Lieblingsstelle ffir Blutungen untersuchen. 
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Sind es ruhende oder viel bewegte Stellen der Schleimhaut, die der Unterlage 
straff angeheftet oder mehr beweglich sein konnen. Alle diese Unterschiede 
sind in anatomischen Lehrbiichern nachzulesen, es wiirde zu weit fiihren, sie 
hier zu erortern. ZARNIKO gibt in seinem Lehrbuch eine sehr klare und prazise 
Darstellung, auBerdem wird die Anatomie und Physiologie in diesem Randbuch 
von erfahrenen Autoren in ausfiihrlicher Weise behandelt. 

Aui3ere Momente kommen fiir die Entstehung von Blutungen an solchen 
Stellen hinzu. Solche Stellen sind, wie an der Nase, besonders exponiert, 
Traumen leicht ausgesetzt. Die Traumen konnen mechanische sein, oder 
Temperatureinfliisse, die die Schleimhaut und ihre GefaBe fillien oder eintrocknen, 
Staub oder kleine Partikel, Zement oder Chrom bei gewerblichen Arbeitern 
setzen sich mit dem Inspirationsstrom an solchen Stellen fest und verandern 
die Schleimhaut und ihr Epithel. Der Finger, der diese Eindringlinge entfernen 
will, spielt bei der Nase eine groBe Rolle. Bei den einzelnen Abschnitten komme 
ich sogleich darauf zu sprechen. 

I. Blutungen aus der Nase. 

Die Nase blutet von allen Abschnitten der oberen Luftwege am haufigsten, 
und von allen Abschnitten der Nase wiederum am haufigsten die Nasenscheide­
wand. Ein jeder denkt dabei sofort an den Locus Kiesselbachii, jenen "kost­
lichen Namen", wie ZARNIKO sagt, mit dem man die bekannte, vorn am Eingang 
der Nase gelegene Stelle des Septum bezeichnet. Wenn natiirlich auch schon 
vor KIESSELBACH andere diese Stelle gesehen und beschrieben haben, ist es 
doch KIESSELBACHS Verdienst durch seine Publikation in der Berlin. klin. 
Wochenschr. 1884 auch die praktischen Arzte auf diese Stelle aufmerksam 
gemacht zu haben. Bleiben wir also ruhig beim Locus Kiesselbachii, dann weiB 
jeder, welche Stelle gemeint ist. Rier zieht sich eine kleine Arterie, die Arteria 
ethmoidalis anterior aus der Carotis interna am knorpeligen Septum hinauf. 
Rier ist die Schleimhaut besonders gefaBreich, besonders diinn und straff an­
geheftet, stark erweiterte Capillaren, selbst Schwellgewebe wurde auf Grund 
sorgfaltiger mikroskopischer Untersuchungen nachgewiesen (KIESSELBACH, 
DONOGANY); hier finden sich die tTberbleibsel des JACOBSOHNschen Organs mit 
Driisengangen und Schwellkorperresten. Wenn auch der Anatom ZUCKER­
KANDL eine anatomische Pradisposition zu Blutungen an jener Stelle ablehnt 
und in dem bohrenden Finger die Ursache fiir die haufigen Blutungen sieht, 
so wissen wir Praktiker doch, daB auch ohne dieses Trauma hier sich die stern­
und strauchformigen erweiterten GefaBe finden, die KRIEG in seinem Atlas 
so klar und sinnfallig auf Grund selbstbeobachteter FaIle abbildet. 

KRIEG sieht die Ursache der Blutung in einer Epithelmetaplasie infolge 
einer lokalen Rhinitis sicca, in einer Epithelwucherung (Pachydermie), in einer 
Briichigkeit und Ektasie der kleinen GefaBe, namentlich am Rand der Epithel­
metaplasie, spricht direkt von einem KIEssELBAcHschen GefaB und betrachtet 
Epithelmetaplasie, Epithelwucherung, Epistaxis, Erosion als verschiedene 
Phasen desselben Prozesses. Die Erosion kann spontan oder unter entspre­
chender Behandlung vernarben, zu einem Perforationsgeschwiir sich weiter 
umwandeln, schlieBlich auch wuchern, so daB an jener Stelle der blutende 
Septumpolyp entsteht. Bei der Behandlung dieser Stelle brach KRIEG mit 
dem Kauter gelegentlich tief in kavernose Raume im Knorpel selbst ein, wo 
es zu profusen Blutungen kam. Er nimmt direkt eine kavernose Entartung 
des Septums an dieser Stelle an und erlautert seine Auffassung durch aus­
gezeichnete klare Abbildungen seiner FaIle. Ein jeder von uns kann diese 
Beobachtungen aus eigener Erfahrung nur voll und ganz bestiitigen, jeder hat 
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diese FaIle schon selbst gesehen und behandelt und die Differenzen der eruelnen 
Autoren lassen sich leicht dadurch erklaren, daB im einzelnen Fall bald die 
Erkrankung des Knorpels, bald die GefaBe, bald der Schleimhaut selbst 
besonders in den Vordergrund traten. Meist wirken alle diese Ursachen zusammen. 

Es kommt dabei nicht nur zu freien Blutungen aus der Schleimhaut, sondem 
auch zu Blutungen in die Schleimhaut, durch Pigmentumwandlungen zu der 
bekannten gelben Farbung der Schleimhaut, die ZUCKERKANDL ala Xanthose 
derselben be74eichnet. Er nimmt eine gesteigerte Vulnerabilitat der GefaBe an. 
Auch dieser Befund ist bald sehr deutlich, bald nur angedeutet zu finden. 

HAJEK hat im VIRCHowschen Archiv 1890 nachgewiesen, daB Bakterien, 
Staphylococcus pyogenes aureus und Streptococcus pyogenes das Gewebe 
weiter zerstoren, so daB es zum mCllS perforans kommt. Man bnn diese Eiter­
erreger dann bis in den Knorpel verfolgen. 

Wenn, wie in dem einen Fall KRIEGS eine kleine Blutfontane spritzt, kommt 
es zu Blutungen von einem Liter und mehr, in anderen Fallen ergieBen sich nur 
wenige Tropfen. Todliche Blutungen kommen in unkomplizierten Fallen wohl 
nicht vor. Doch erwahnt KOMPE einen 30jahrigen Mann, der nach abundanten 
Nllsenblutungen an einer Uramie infolge von Arteriosklerose zugrunde ging. 
ZARNIKO gibt an, daB Blutverluste, die weniger als ein Drittel der Gesamt­
blutmenge betragen, nicht lebensbedrohend seien, daB aber bei Verlust von 
mehr als der Halfte der Gesamtmenge der Tod eintritt. 

Wenn wir den Ausfiihrungen KRIEGS in Wort und Bild folgen, kommt es 
an jener Stelle auch zu Krustenbildung, die festkleben und beim Abreillen zu 
Blutungen Veranlassung geben. Mit dem Respirationsstrom setzt sich Staub 
daselbst fest, bei Zementarbeitern eine formliche Zementkruste oder bei Arbeitern 
in Chromfabriken chromhaltiger Staub (RUDLOFF), so daB auch chemische 
atzende Stoffe an der Zerstorung der Schleimhaut und den tieferliegenden 
Gewebsschichten mitwirken. Der dadurch entstehende Juckreiz veranlaBt 
die Patienten zum WiSchen und Bohren mit dem Finger, Schnupftuch oder 
Instrumenten und so fiihrt alles dies zu Erosionen, bei diinnem Knorpel zur 
Perforation. Es ist wie gesagt v ollig gleichgiiltig ffir den Praktiker, welche 
Schadlichkeit im einzelnen Falle die Hauptschuld trifft, meist sind mehrere 
Ursachen Schuld. -Die Hauptsache ist, daB auch die Praktiker sich gewohnen, 
die Nase zu untersuchen oder untersuchen zu lassen, denn eine lokale Therapie 
kann schwere Blutverluste oft mit geringen Mitteln vermeiden und die kranke 
Stelle zwar nicht zur Norm zuriickfiihren aber zu fester guter Vernarbung 
bringen. Auch dafiir gibt KRIEG einige schOne Abbildungen. Die Ergebnisse 
der anatomischen, pathologischen und bakteriologischen Forschung findet 
Mich in Lehrbiichem, besonders iibersichtlich bei ZARNIKO und in den betref­
fenden Abschnitten dieses Handbuches. Nachst den Blutungen am KmSSEL­
BACHSchen Ort, mogen sie nun aus ektatischen GefaBen, aus Perforation en des 
Septums oder aus Granulationsgeschwiilsten und sogenannten blutenden 
Polypen an jener Stelle kommen, finden sich am haufigsten Blutungen am Nasen­
boden, und zwar auch am Eingang der Nase. Auch hier finden sich ahnlicbe 
Veranderungen der GefaBe, meist sind es hier groBere GefaBe, und infolgedessen 
starkere Blutungen. Bei alteren Leuten mit Arteriosklerose fand ich gerade 
am Nasenboden, oft unter einer Krista versteckt, besonders heftige und schwer 
zu stillende Blutungen. 

1m hinteren Abschnitt der Nase finden sich-nach MOR. SCHMIDT bei Leber­
cirrhose aus erweiterten Venen oft sahr schlimme Formen von Blutungen. Es 
handelt sich dann meist um altere Patienten, aber ROSENBERG sah Nasenbluten 
aus den vorderen Nasenabschnitten auch schon bei zwei Kindem im fiinften 
Lebensmonat. Nach demselben Autor sollen Blutungen meist einseitig mit 



Blutungen aus dem Nasenraohenraum. 699 

Bevorzugung der linken Seite sein, in kaum ein Fiinftel der FiiJIe doppelseitig. 
ill der Berliner Universitiitspoliklinik fanden sich unter 27 000 Patienten 367 
Nasenbluter, 247 Knaben und Manner, 120 Madchen und Frauen, letztere 
meist im Pubertiitsii.lter. Je nach dem Material, dem Klima, dem Boden (Kalk. 
staub) werden solche Sta,tistiken schwanken. 

Blutungen aus der Schleimhaut der Muscheln sind bedeuiiend seltener wie 
Septumblutungen, doch konnen sich an jeder Stelle der Nase aus iihnlichen 
Ursachen kranke Stellen, wie am KIES8ELBACHSChen Ort, bilden und die Quelle 
fiir Blutungen sein. Es kommen auch blutende Polypen an den Muscheln vor, 
Fibroangiome und Angiofibrome jedenfalls muB eine leicht blutende Geschwulst 
an den Muscheln immer auf Tumor verdiichtig angesehen und mikroskopisch 
untersucht werden. 

Das vordare Ende der mittleren Muschel zeigt sehr oft bei sonst gesunder 
Nase eine circumscripte Rhinitis sicca mit Epithelmetaplasie und Borken· 
bildung, deren Entfernung eine Blutung folgt. Staub und allerlei mit dem 
Atemstrom eindringende Schiidlichkeiten setzen sich bier fest. Die Borken sind 
meist blutig gefiirbt, selbst leise Sondenberiihrung fiihrt zu kleinen oder heftigeren 
Blutungen. An dieser Stelle der mittleren Muschel, die in den Lehrbiichern 
bisher nicht mit dar Aufmerksamkeit behandelt wurde, die sie als Blutungsstelle 
verdient, fand WOAKES seine nekrotisierende Ethmoiditis. Von hier aus ent. 
wickeln sich die meisten Nasenpolypen, denn das vordere Ende der mittleren 
Muschel ist ja der Deckel, Operculum, der die Miindungen der Kiefer und Stirn­
hohle und der vorderen Siebbeinzellen bedeckt. 

1st der Kopf der mittleren Muschel nicht nur trocken und mit blutigen 
Borken bedeckt, sondern auch verdickt und schmerzhaft, oft sogar dar Ausgangs­
punkt sehr hartnackiger Kopfschmerzen, so handelt es sich eben um tiefer­
gehende Gewebsveranderungen, um eine Ethmoiditis. Wir sind heute in der 
Lage am Rontgenbild festzustellen, ob es sich um einen oberflachlichen oder 
tiefergehenden Proze.13 handelt, je nach der schiirferen oder verwischten Zeichnung 
der Knochenspangen. Auch iiber das Verhiiltnis zwischen Schleimhaut und 
Knochen und Knorpel am Septum gibt das Rontgenbild oft guten AufschluB. 

lEt die"Rhinitis sicca nicht wie bei den bisher beschriebenen Blutungsstellen 
umschrieben, sondern mehr diffus, so kann es an jeder Stelle der Nasenschleim­
haut zu Borkenbildung und beim Abrei.l3en der Borken zu Blutungen kommen, 
worauf schon die dunklere Farbe der Borken hinweist. Selbst bei der atropbi­
schen Schleimhaut bei Ozaena sind sehr heftige Blutungen aus diesem Grunde 
nicht selten. 

Blutungen aus den Nebenhohlen der Nase kommen wohl nur ausnahms­
weise vor, die Schleimhaut ist dort sehr mager, gefa13- und driisenarm. Wenn 
sie blutet, so ist an maligne Veranderung zu denken, iiber die weiter unten 
gesprochen wird. 

2. Blutungen aus dem Nasenrachenraum. 

Wenn Gebilde oder Stellen im Nasenrachenraum bluten, so kann das Blut 
vorn zur Nase herausflieBen oder in den Rachen. Stiirkere Blutungen ohne voraus­
gegangene Eingriffe oder bei Traumen sind sehr selten. Am haufigsten wieder 
bei der Nasopharyngitis sicca mit Borkenbildung. Wenn berichtet wird, daB bei 
hyperplastischer Rachenmandel Blutungen aus der Nase haufig seien, so kann 
ich das nach den Erfahrungen einer langjahrigen Praxis nicht bestatigen, ich 
sah kaum einmal eine einfache hyperplastische Rachenmandel bluten, doch 
sehr hiiufig bei Vergro13erung derselben Blutungen yom vorderen Teil des Sep­
tums bei dem Ekzem, das die hyperplastische Rachentonsille so haufig begleitet. 
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3. Blutungen aus dem Mund und Rachen. 

Am Lippenrot kommt es zu Venektasien, zu formlichen Angiomen, die 
bluten konnen. Am haufigsten blutet im Mund das Zahnfleisch. Menschen 
mit zarter Schleimhaut bluten nach jedem Gebrauch der Zahnbiirste. 1st die 
Schleimhaut entziindet, selbst bei leichten Formen der Stomatitis, so ist die 
Neigung zu Blutungen noch groBer, die Blutungen starker. lTher die Verande­
rungen des Zahnfleisches und mehr oder minder heftige Blutungen bei den 
sogenannten hiimorrhagischen Diathesen wurde schon oben berichret. Der 
Skorbut steht da an ersrer Stelle. Aber selbst bei ausgesprochenem Skorbut 
blutet das Zahnfleisch nur, wenn noch Zahne vorhanden sind, zahnlose Miinder 
bluten nicht. Dall bei heftigem Skorbut merkwiirdigerweise die Nase so gut 
,wie nie blutet, wurde schon erwiihnt. CariOse Ziihne mit Granulationen, gich­
tische Zahne (Pyorrhoae alveolaris), Ziihne mit starker Zahnsteinbildung bluten 
aus den erkrankten Stellen. Spontane Blutungen aus der' Zunge kommen nur 
vor, wenn Venektasien, namentlich am Zungengrund vorhanden sind, es handelt 
sich 'dann meist urn Lebercirrhose. RETRI erwiihnt einen 45jii.hrigen Mann, 
bei dem sich groBe Mengen dunkeiroten Blutes aus einer Venenschlinge am 
Zungengrund ergossen. Aus den Gaumenmandein kommen, wenn sie nicht 
verletzt oder ganz akut entzfindet sind, selten Blutungen. Dagegen sind BIu­
tungen aus dem Rachen hiiufiger und gehen oft zu Verwechslungen mit Hamoptoe 
Veranlassung. Es handelt sich dann nicht urn starkere Blutungen, sondern 
urn Blutbeimischungen beim Auswurf. Meist findet man dann Pharyngitis 
sicca mit Borkenbildung, die beim Rauspern abreillen, worauf dann eine meist 
geringe Blutung erfolgt. Bei ganz akuten Katarrhen der Rachenschleimhaut 
mit hochgeroteter Schleimhaut kommt es auch zu kleinen Blutergiissen, selten 
zu starkeren Blutungen. 

4. Blutungen aus dem Kehlkopf. 

L. v. SCHROTTER bezeichnet im Kapirel "BIutungen" seiner Vorlesungen 
(Wien 1892) Blutungen aus dem Larynx als eine grolle Seltenheit. Er Bah nur 
zwei FiilIe, wo bei einfachem Katarrh starkere Blutungen beobachtet wurden, 
sie wurden geheilt. A.hnlich spricht sich SCHECH aus. MOR. SCHMIDT berichtet 
iiber zwei Fille von Larynxblutungen, in beiden Fallen handelt es sich urn 
Larynxphthisen, im zweiten Fall stammte selbst da, wie die Sektion zeigte, 
die Blutung aus einer Lungenkaverne. Das stimmt mit den Erfahrungen fiber­
ein, die aIle beschiiftigten Praktiker gemacht haben. Weder im Rachen noch 
im Kehlkopf gibt es Stellen, die iihnliche Neigungen zu Blutungen zeigten, wie 
etwa die Nasenscheidewand am KmssELBAcHBchen Ort. 

Es mfissen schon schwere Veranderungen der Schleimhaut, geschwiirige 
Prozesse vorhanden sein, wenn Blutungen eintreten sollen. lTher diese wird 
sogieich gesprochen werden. Neben diesen Prozessen sind Traumen meist die 
Veranlassung .. Auch fiber diese wird weiter unten berichtet. 

Zu den Traumen konnen wir die leichten Blutungen zii.hlen, die bei starkem 
Husten, bei Erbrechen oder bei lTheranstrengungen der Stimme beobachtet 
werden. Schon beim Keuchhusten treten durch den Husten und das gieich­
zeitige Erbrechen blutige Beimengungen im Schleim auf, die meist aus dem 
Larynx stammen. Auch bei frischen Katarrhen mit stark erweiterten Gefallen 
kommt es zu kleinen Blutergiissen mid Streifen im Auswurf. Ebenso bei starkem 
Erbrechen z. B. bei der Seekrankheit. - Ich habe ofters Patienten gesehen, die 
direkt vom Schiff nach heftiger Seekrankheit mit Heiserkeit und Hamorrhagien 
in die Larynxschleimhaut zu mir kamen. 
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Allen Halsarzten, die eine groBere Klientel unter den Schauspielern und 
namentlich den Sangern haben, sind die Stimmbandblutungen bekannt, die 
nach anstrengenden Partien in die wahren Stimmbander sich ergieBen, meistens 
epitheliale oder submukose Blutungen. Doch werden auch freie Blutungen mit 
Blutauswurf und Blutgerinnsel auf den Stimmbandern beschrieben. IMHoFER 
betont, daB die typische Stimmbandblutung bei Siingern die Form kaum ver. 
andern, also eine tiefere Blutung ohne entziindliche Erscheinungen sei und sich 
dadurch von der Laryngitis haemorrhagica unterscheide; er bezeichnet sie 
direkt als eine Berufskrankheit der Sanger, die nur bei diesen vorkommen. 
Solche Blutungen kommen bei Frauen und Mannern vor, bei ersteren besonders, 
wenn wahrend der Menses gesungen wurde. IMHOFER selbst erwahnt aber auch 
einen Amateursanger mit Stimmbandblutung, der allerdings eine retrosternale 
Struma hatte. 

Immer handelt es sich um bestimmte schwierige Gesangspartien, in erster 
Linie bei Frauen um den bekannten Walkiirenruf, den schon SCHROTTER als 
Ursache einer Stimmbandblutung bei einer Primadonna angibt. Aber nicht nur 
hohe Soprane und Tenore, auch Baritone, Alt, selbst BaBstimmen zeigten Stimm­
bandblutungen. NADOLECZNY hat in einer interessanten Studie diese Erkran­
kung vom gesangstechnischen Standpunkt aus beleuchtet (Beitr. z. Anat., 
Physiol., Pathol. u. Therapie d. Ohres, d. Nase u. d. Halses 1916) und fiihrt 
auBer dem Walkiirenruf, die Arie des Arnold im Tell, die Fluchszene der Ortrud 
oder die Einiibung von Liedern (die Einkehr) von ungeschulten Sangern als 
Ursache an. Die Komponisten konnen daraus ihre Schliisse ziehen. Auffallend 
ist, daB bei denselben Patienten solche Blutungen sich wiederholen, daB Kon­
gestionszustande, Menstruation eine Rolle spielen, so daB doch wohl eine lokale 
Disposition mitspielt. BOLDYREW weist im Arch. f. mikrosk. Anatomie darauf 
hin, daB im Stimmband ein GefaBnetz unmittelbar unter dem Epithel, ein 
zweites etwa in der Mitte der Schleimhaut selbst gelegen sei. Das ist wichtig 
nicht nur fUr die Lokalisation solcher Blutungen bei Uberanstrengungen der 
Stimme, sondern auch fiir die Lokalisation schwerer Erkrankungen, wie der 
Tuberkulose, Syphilis und anderer Prozesse. Wenn IMHoFER fiir die Diagnose 
der reinen Stimmbandblutung die schade Abgrenzung gegen varicose Zu. 
stande fordert, handelt es sich doch praktisch wohl nur um bestimmte Grade 
desselben Prozesses: Fiillung und Erweiterung von BlutgefaBen, ZerreiBung 
und Blutung, schlieBlich kleine Varicen, selbst kleine Geschwiilste. 

In dem einen Fall von SCHROTTER fand sich bili einer Sangerin mit Stimmband­
blutung nach dem Walkiirenruf ein kleiner Varix auf dem Stimmband, den er 
exstirpierte und so die Patientin heilte. 

Unter den verschiedenen Formen von Larynxblutungen wird unter dem 
aIlgemeinen Ausdruck Laryngitis haemorrhagica ein besonderes Krankheitsbild 
abgegrenzt. STRUBING-Greifswald definiert dasselbe in einer Monographie 
1886 als einen mit Schleimhauthamorrhagien einhergehenden Katarrh, die bei 
unverletzter, nicht ulcerierter Schleimhaut auftreten. Diese FaIle sind selten 
wenn man die FaIle, wo es sich um die bekannten Blutungen bei der La.ryngitis 
sicca handelt bei dieser Krankheit ausschlieBt. Es kommt dabei namentlich 
bei Frauen, die Fane von STRUBING, B. FRANKEL waren schwangere Frauen, 
zu Heiserkeit und Blutungen hauptsachlich an den Stimmbandern. Tiefschwarze 
Blutklumpen kleben an den Stimmbandern fest, machen Atemnot, so daB an 
Tracheotomie gedacht wird, werden ausgehustet und bilden sich neuerdings 
B. FRANKEL beobachtete einen solchen bedrohlichen Anfall, bei dem ein Tassen­
kopf schwarzer Blutklumpen entleert wurde. Die Frau stand direkt vor ihrer 
Entbindung. Einzelne Blutpunkte auf den Stimmbandern wurden beobachtet, 
Atzung mit Lapis brachte die Blutung zum Stehen. 
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RiTID greUt die Definition STBUBINOS in einer Monographie 1889 an und 
fordert, daB mit Laryngitis haemorrhagica auch die Blutungen bei der Laryngitis 
sicca, bei der Variola haemorrhagica, selbst Blutungen bei Tuberkulosa und syphi­
litischen Larynxerkrankungen bezeichnet werden miiBten, denn eine Laryngitis 
und eine Hamorrhagie sai da vorhanden. Ganz richtig stiitzt er sich auf den 
pathologischen Befund der ektatischen, zum Teil neugebildeten GefaBe, die 
schon bei einfachem Schleimhautkatarrh sich finden. Es kommt schlieBlich 
auf eine Wortklauberei hinaus. Bei einer freien Blutung sind natiirlich die 
GefaBe verandert, wenn es starker blutet, wie bei der hamorrhagischen Form 
der Laryngitis, sind auch die GefaBe zerrissan, der Unterschied ist meist ein 
gradueller. Aber mit Laryngitis haemorrhagica sind wir gewohnt die von STRU­
BING, B. FRANKEL und anderen beschriebenen Bilder zu bezeichnen, deshalb 
hat der Name seine Berechtigung. Es fallt mir aber folgendes auf: Bei der 
Beschreibung der Falle fehlt jeder Hinweis auf die Beschaffenheit der Schleim­
haut in Nasa und Rachen. lch babe bei unseren Fallen immer besonders darauf 
geachtet und fast ausnahmslos auch Veranderungen, und zwar atrophische' 
alte Katarrhe im Rachen und in der Nasa gefunden. lch achtete auch auf die 
auBere Gesichtshaut und fand fast immer trockene Rhinitis bei Leuten, die 
Pockennarben hatten. Bei Erkaltungen steigt dann die Rhinopharyngitis sicca 
in den Larynx hinab und wird ahnlich, wie aus der Ozaena der Nase eine Ozaena 
des Larynx und der Trachea wird, zur Laryngitis sicca. Unter den Fallen von 
Laryngitis haemorrhagica findet sich bei Ttr:RK auch ein 22jahriger Patient von 
BOGBOS, bei dem in die aryepiglottischen Falten reines Blut sich ergossen und 
den Tod herbeigefiihrt hatte. 

So darf man wohl mit RiTID annehmen, daB sowohl beim Katarrh, aber 
auch bei Infektionskrankheiten Schleimhaut und GefaBe sich verandern (ver­
schiedene Degenerationsformen), sich erweitern und gelegentlich zerreiBen. 
Die Blutungen sind gering, werden in vielen Fallen daher iibersehen oder starker 
und prasentieren sich dann in verschiedener Weise, gelegentlich auch unter dem 
Bild der Laryngitis haemorrhagica. 

Frische Erkaltungen, Husten, Erbrechen, selbst Niesen, Schwangerschaft 
und Menstruation sind auslOsende Momente. 

"Ober Blutungen, die bei hamorrhagischen Diathesen auch im Larynx vor­
kommen, bei lnfektionskrankheiten oder Phosphorvergiftung wurde an der 
betreffenden Stelle gesprochen. SCHBOTTElt sah starke Blutungen in die 
Larynxschleimhaut bei Skorbut, Variola und pyamischen Prozessen. Blut 
kann aus dem Kehlkopf auch stammen, wenn Blutegel in den Kehlkopf gelangen. 
Solche FaIle, die vereinzelt in der iilteren Literatur beschrieben sind, hauften 
sich wahrend des Krieges, wo die Soldaten namentlich auf dem Balkan in allen 
moglichen Rinnsalen ihren Durst loschten. 

5. Blutungen aus der Trachea. 

Wenn nicht schwere Veranderungen der Trachea vorliegen, Aneurysmen, 
Tumoren, Lues oder Tuberkulose, blutet die magere straff angeheftete Tracheal­
schleimhaut selten. Isolierte Katarrhe der Trachea sind kaum beobachtet. 
Einfache und chronische Katarrhe der Trachea sind vielmehr entweder vom 
Rachen und Larynx oder von den Lungen aus auf die Trachea iibergegangen 
und konnen auch die Schleimhaut derselben so verandern, daB kleine Blu­
tungen, Blutstreifen im Sputum, auftreten. Am haufigsten ist das der Fall 
bei der Tracheitis sicca, wo Borken abreiBen und Blutungen veranlassen. Starkere 
Blutungen kommen an einzelnen Stellen, besonders an der Vorderwand des 
obersten Abschnittes vor, wo sich gelegentlich an einzelnen Venen Ektasien 
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bilden. Aus der ONODIschen Klinik veroffentlicht FREYSTADTL (Berlin. Klinik 
1920) solche Falle, die mit Spiegel oder Bronchoskop festgestellt und durch 
Atzung geheilt wurden. Bei den FREYSTADTLSchen Fallen waren die Lungen 
affiziert, bei Fallen anderer Autoren (MOR. SCHMIDT, AVELLIS, MASSEI, BRU. 
NINGS, EpHRAIM) fehlte diese Komplik.ation. 

MOR. SCHMIDT sah ofter leichte Trachealblutungen bei alten Mannern mit 
Atherom und Herzhypertrophie. Bei ulcerativen Prozessen sind, wie stets bei 
Geschwiiren, Blutungen haufiger und reichlicher. Bei den Luftrohrengeschwiiren 
spielt die Lues eine groBe Rolle, die in der Luftrohre haufiger ist, wie man friiher 
annahm. 

Bei Sektionen findet man schr haufig Narben von Syphilis, die man friiher fiit 
Tuberkulose ansprach und erst seit der Wassermanmeaktion als luetisch erkannte. 

Geschwiilste der Trachea, Carcinom, Sarkom machen Blutungen oder blutige 
Beimengung beim Auswurf. Die Tumoren entstehen in der Trachealschleimhaut 
oder brechen vom Inhalt des Mediastinums aus durch. Von der Schilddriise 
aus sehr haufig. Die gefahrlichsten Blutungen sind zu erwarten, wenn die 
Trachea durch ein andrangendes Aneurysma usuriert wird. Wenn ein Aorten­
aneurysma platzt, kommt plotzlich ein Strom von Blut aus der Trachea und der 
Patient sinkt tot urn. Die meisten Blutungen aus der Trachea sieht man wohl bei 
Kaniilentragern. Schon der Kanal der Kaniile mit seinen Granulationen blutet 
leicht, urn so mehr, wenn die Kaniile fehlerhaft ist, scharfe Rander hat, zu stark 
gekriimmt ist. 

Bei der Tracheotomia inferior namentlich bei Kindern, kommt es 20ur Arrosion 
der Vena anonyma mit einer fast sicheren todlichen Blutung. Einer meiner 
Stenosenpatienten, der Kaniile trug, stiirzte im Rausch die Treppe hinunter, 
die Kaniile bohrte sich in die vordere Trachealwand. Man fand ihn tot, die 
Trachea und Bronchien angefiillt mit frischen Blutkoagulis. 

6. FaIle von Blutungen bei Veranderungen des Blutdrucks. 

Es ist bekannt, daB Bergsteiger und Luftschiffer in extremen Hohenlagen 
aus Nase, Ohr, aus dem Mund, selbst aus der Conjunctiva und dem Lippemot 
bluteten. So A. V. HUMBOLDT in einer Hohe von 5500 m. Das menschliche 
GefaBsystem ist auf einen gewissen Druck eingestellt, ebenso wie das GefaB­
system der in groBer Tiefe lebenden Meeresbewohner. Die GefaBe zerreiBen, 
wenn diese Hohe iiberschritten wird, plotzlich aus der Tiefe des Wassers gehobene 
Wassertiere zerplatzen und sterben. Wenn Luftschiffer in extremen Hohen 
starben, konnen Blutungen in das Gehirn oder innere Organe Schuld gewesen 
sein neben dem mangelnden Sauerstoff. In dem groBen Werk von H. v. SCHROT­
TER, MAYER und HELLER iiber Luftdruckerkrankungen sind die an Menschen 
und experimentell an Tieren beobachteten Verhaltnisse genau analysiert und 
gesammelt. Aber auch zu starker Druck, komprimierte Luft, wie in den Caissons 
bringt die GefaBe zum Platzen. Am Gehororgan wird zuerst das Trommelfell 
nach innen gedriickt und es kommt zu Blutungen, ebenso blutet die Schleimhaut 
der Nase, wenn die Nebenhohlen, vor aHem die Stirnhohle dem Druck aus­
gesetzt werden. (Blutung ex vacuo.) Gleichzeitige Katarrhe, Tubenkatarrh, 
Stirnhohlenkatarrh begiinstigen solche Blutungen. Hauptsachlich kommt es 
zu Blutungen, wenn Arbeiter, die stundenlang unter einem hoheren Atmospharen­
druck (2--4 Atmospharen) gearbeitet haben, nicht allmahlich ausgeschleust, 
sondern plOtzlich zutage gefordert werden, wie bei plOtzlichen Unfiillen. lch 
habe iiber meine eigenen Beobachtungen (102 Falle) beim Bau des Hamburger 
Elbtunnels im Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 108, H. 1--2 
berichtet und verweise darauf. 
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II. Geschwiirige Prozesse. 
Unter den geschwiirigen Prozessen der Schleimhaut in unseren Gebieten 

nehmen die sog. spezifischen Geschwiire bei Tuberkulose und Syphilis die erste 
Stelle ein, sie kommen am haufigsten vor. 

lch spreche deswegen an erster Stelle von diesen Geschwiirsformen, soweit 
sie Veranlassung zu Blutungen geben. Sie lassen sich mit wenigen Worten 
abtun. 

AHe Geschwiirsprozesse konnen Veranlassung zu kleinen Blutungen geben, 
so daB Beimengungen im Auswurf sich finden, aber starkere oder gar bedrohliche 
Blutungen sind selten und finden sich auch in der Literatur eigentlich nur nach 
Eingriffen bei Tuberkulose und Syphilis, werden also bei den Traumen zu 
behandeln sein. Bei beiden Prozessen geht der Ulceration eine Infiltration 
voraus und durch diese Infiltrationsprozesse werden die GefaBe zum groBten 
Teil verOdet, erst wenn Granulationen sich bilden, kommt es leichter zu Blu­
tungen, aber diese Blutungen sind, da groBe, namentlich arterielle GefaBe 
fehlen, nur gering. 

Das gilt vor allem bei der Tuberkulose, wo man trotz ausgedelinter Gescliwiirs­
flachen eigentlich nie Blutungen sieht, aber auch bei Syphilis mit den tief­
gehenden Zerstorungen kommen starke Blutungen nur ausnahmsweise vor. 
lch selbst habe nur einmal bei einem rasch sich entwickelnden luetischen 
Pharynxgeschwiir eine recht bedeutende Blutung beobachtet. SCHECR sah aber 
bei einer syphilitischen Perichondritis eine Blutung aus der Art. laryng. super., 
die in wenigen Minuten zum Tode fiilu'te. Bei beiden Prozessen kommen am 
haufigsten und intensivsten aus der Nase Blutungen, dort sind eben Schwell­
gewebe und arterielle GefaBe, die groBere Blutungen begunstigen. Blutungen 
aus luposen Geschwiiren sah ich auch nur in der Nase, besonders am Rande 
von luposen, aber auch tuberkulosen oder syphilitischen Perforationen der 
Scheidewand. Bei der hamorrhagischen Form der Diphtherie kommen BIu­
tungen vor, vor allem bei den tiefen Geschwiiren bei Typhus, den nekrotischen 
Geschwiiren im spateren Verlauf der Krankheit, wo es zur Perichondritis kommt, 
1m Anfang des Typhus kommen Blutungen, wie oben erwahnt, nicht hiiufig 
oder gar regelmaBig var. 

Dber starkere oder geringere Blutungen bei Tumoren wird weiter unten 
gesprochen. 

Bei den ubrigen lnfektionskrankheiten, Scharlach, Masern, Roteln kommt 
es nur zu Blutungen, wenn in besonderen Fallen sehr tiefe Geschwiire sich bilden, 
oberflachliche Geschwiire oder Erosionen bluten kaum nennenswert. Aphthose 
Geschwiire bluten nur bei starkerer Beruhrung etwas. Bei der ulcerosen Form 
der PLAUT-VINCENTschen Angina sind starkere Blutungen nicht beobachtet. 
In der Nase blutet das perforierende Nasengeschwiir gelegentlich starker, ich 
habe aber auch sehr haufig groBe Perforationsgeschwiire gesehen, wo die Patienten 
mit alIer Bestimmtheit angaben, nie Nasenbluten gehabt zu haben. Das Geschwiir 
entwickelt sich in diesen Fallen allmahlich durch eine mehr trockene Nekrose 
an dunnen StelIen der Scheidewand. 

III. Blutungen aus den Tumoren. 
Dber das Vorkommen, Sitz und Ausbreitung von Tumoren, sog. gutartigen 

und bosartigen in den oberen Luftwegen wird in den betreffenden Abschnitten 
dieses Handbuches abgehandelt. lch habe hier nur von den Blutungen bei 
Tumoren zu sprechen. 

Auch hier steht die Nase an erster Stelle. Yom blutenden Septumpolyp, 
der von Fibrosarkomen, noch mehr von Myxosarkomen oft nur durch das 
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Mikroskop ~u entscheiden ist (KUMMEL) wurde schon gesprochen. Durch lange 
Blutungen auch bei einfachem Septumpolyp kommt es zu Kachexien, die die 
Unterscheidung noch erschweren, doch sitzen bosartige Geschwiilste, die yom 
Perichondrium ausgehen, breit auf, der Septumpolyp ist meist gestielt. Je 
gefii.I3reicher ein Tumor ist, desto Ieichter blutet er, Angiome, Kavernome 
bluten leichter, wie harte Papillome oder Cancroide. Nach meiner Erfahrung 
bluten die Sarkome Ieichter wie die Carcinome, spontan und bei Beriihrung. 
Reine Fibrome, Osteome, bluten seiten, meist nur bei starkerer Beriihrung. 

Gelegentlich sieht man am Eingang der Nase einen kugeligen, pechschwarzen 
Tumor, der spontan und auf Beriihrung enorm blutet und der genauer betrachtet, 
nichts ist als ein festes BIutkoagulum oder ein organisierter Thrombus. VIKTOR 
LANGE beschreibt einen salchen Tumor, den er mit dem schaden Loffel rasch 
entfernte, die Ursprungsstelle verschodte, worauf die Stelle glatt heilte. Einen 
ahnlichen Tumor zerstorte ich in mehreren Sitzungen mit Diathermie. Die 
bosartigen Tumoren in der Nase stammen in der Mehrzahl aus den NebenhohIen, 
vor allem der Kieferhohle oder wachsen yom Nasenrachenraum her in dieselbe 
hinein. In der Nase selbst findet man an kleineren, leicht blutenden Tumoren 
Angiome, Fibroangiome, Myxosarkome. Starkere arterielle Blutungen treten 
auf, wenn Sarkome und Carcinome gangranos werden, zerfallen und dabei 
groBere GeiaBe arrodiert werden. Bekannt ist in der Literatur der Carcinomfall 
von TURK, der durch eine Arrosion der .Art. Iingualis zugrunde ging. lch verlor 
in wenigen Minuten einen Fall von Sarkom der Tonsillen bei gieichzeitiger 
BOECKScher Sarkomatosis der auBeren Raut (Monatsschr. f. OhrenheiIk. u. 
Laryngo-Rhinol. 1917) durch Blutung aus der .Art. IinguaIis. Auch bei Larynx­
carcinom und Sarkom stoBen sich beim Tumorzerfall oiter gauze Stiicke und 
Teile des Larynx ab, es kommt aber zu proiusen Blutungen doch relativ selten 
und man findet in der Literatur nur vereinzelte FaIle. Bei leukamischen Tumoren, 
namentlich den Tumoren der Tansillen, die gangranos zedallen, finden sich hef­
tige Blutungen neben den dieser Krankheit eigentiimlichen Schleimhautblu­
tungen. lch selbst habe solche FaIle nicht gesehen. 1m Gegenteil zeigte ein 
Fall von lymphatischer Leukamie mit groBen Tumoren im Rachen, Nasen­
rachenraum und Infiltrationen der Wangenschleimhaut, selbst der Augenlider 
keinerlei Blutungen. Er wird seit fast drei Jahren beobachtet, mit bestem Erfolg 
bestrahlt, so daB es zu dem gangranosen Stadium gIiicklicherweise bisher 
nicht kam. 

DaB es auch aus kleinen Tumoren gelegentlich sahr gefahrliche Blutungen 
geben kann, beweist der Fall von FERRARI (zit. bei MOR. SCHMIDT), wo ein 
Patient nach Exstirpation eines Angiom,s am: Stimmband verblutete. 

IV. Blutungen nach Traumen und Operationen. 
Uber Verietzungen der Nase, des Rachens und Mundes, des Kehlkopfes 

und der Luftrohre findet sich in diesem Handbuch von UFFENORDE, STlEDA 
und MARscmcK eine ausfiihrliche Besprechung, auch iiber Kriegsverletzungen. 

Fast alle diesa Verletzungen sind mit Blutungen von den kleinsten bis zu 
todlichen Blutungen aus groBen Gefii.Ben verbunden; ich kann beziiglichdieser 
Blutungen auf diese Kapitel verweisen. 

Ebenso verhalt es sich mit den Blutungen nach Operationen, die in den 
einschlagigen Kapiteln eingehend beschrieben werden. 

Bei der Besprechung der Behandiung der Blutungen, namentlich der ,jAII­
gemeinbehandiung" komme ich auf einige Formen der Blutung nach Verlet­
zungen zu sprechen. 

RaJs-, Nasen- und Ohrenheilkunde. IV. 45 
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In der Nasenscheidewand kommt es nach Verletzungen zu den bekannten 
Hama~omen, starken Blutergtlssen unter der Schleimhaut in den zertrtimmerten 
Knorpel, aus gleichzeitigen freien Blutungsstellen kommt es dabei oft zu sehr 
profusen Blutungen. 

Unter den Traumen im Munde nehmen die bei zahnarztlichen Eingriffen 
eintretenden Traumen (Extraktionen) die erste Stelle ein, sie werden bei der 
Behandlung von Blutungen mitbesprochen. An der Zunge kommen Billwunden 
mit starkeren Blutungen vor beim Fall, Schlag oder bei epileptischen Anfallen. 

1m Larynx sieht man, wie oben gesagt, im ganzen selten groBere Blutungen, 
bei den haufigen Eingriffen mit Schlinge, Pinzette oder Curette bei Larynx­
papillomen beispielsweise sieht man eigentlich nie starkere Blutungen. Doch 
hatte ich in drei Fallen, wo ich mit dem Kehlkopfmesser Einstiche machte, 
so bedeutende Blutungen, das ich tracheotomieren resp. retracheotomieren 
muBte (siehe Fall 22, TROST, Halsschiisse. Weitere Mitteilungen Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. u. f. Ktankh. d. Luftwege Bd. 73. 1915). Ferner trat nach einer 
Probeexcision bei einem 73jahrigen Manne bald nach dem Eingriff eine starke 
Larynxblutung ein; der Patient bekam eine Aspirationspneumonie, ging am 
dritten Tage danach zugrunde, eshandelte sich um ein kleines Stimniband~ 
carcinom mit papillaren Excrescenzen. Auf Grund dieser Faile mochte ich vor 
der Anwendung von Kehlkopfmessern warnen, glatte Wunden .bluten, wahrend 
Pinzetten und Schlingen die GefaBe abquetschen. Auch bei Angiomen sind 
starkere Blutungen zu erwarten. Zur ZerstOrung solcher gefaBreicher Tumoren 
wird sich der Galvanokauter empfehlen. Die Wahl des Instrumentes ist also 
dabei von Wichtigkeit. 

Vicariierende Blutungen. 
In der tiberwiegenden Zahl von vicariierenden Blutungen handelt es sich um 

Madchen oder Frauen, wo die Blutung gleichzeitig oder an Stelle der Menses 
eintritt, gelegentlich kurz vor der Menstruation. FLIEss gibt in seinen Arbeiten 
tiber den ursachlichen Zusammenhang von Nase und Geschlechtsorgan an, 
daB bei jeder Menstruation eine geWisse Neigung zum Nasenbluten bestehe. 
Er behauptet, daB an den von ihm sog. Genitalstellen der Nase (untere Muschel 
und Septum) stets eine starkere Blutfiillung, Schwellung und Empfindlichkeit 
zu finden sei, namentlich wenn man bei Tageslicht untersuche. An diesen 
Stellen kommt es dann auch zu den vicariierenden Blutungen. Auah die mittlere 
Muschel, die FLmsssche Magenschmerzstelle, nach diesem Autor die linke, 
blutet gelegentlich, ich habe von dieser Blutungsstelle, die oft tibersehen wird, 
schon oben gesprochen. O. STEURER, ein Assistent von ALBRECHT-Ttibingen 
(Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 103, H. 4) sagt tiber die Haufigkeit 
vicariierender Blutungen: Diese Faile sind so zahlreich, daB sie hier nicht aile 
einzeln angefiihrt werden konnen. Ich beschranke mich daher auch darauf, 
nur einzelne charakteristische Faile anzufiihren, muB aber hinzuftigen, daB 
ich in einer 40jahrigen Praxis doch nur ganz wenige Faile selbst beobachten 
konnte. STEURER berichtet auch nur tiber drei FaIle, FLmss tiber ftim eigene 
FaIle. 

In den meisten Fallen fanden sich aber Anomalien an den Genitalien und auch 
Veranderungen in der Nase, so daB auch hier immer wieder die Mahnung am 
Platze ist, in solchen Fallen die Nase genau auf GefaBveranderungen, Varicen 
u. dgl. zu untersuchen. 

Vicariierende Blutungen beobachtete man aber auch aus dem Mund und 
dem Hals. STEURER konnte 5 Beobachtungen zusammenstellen, von denen 
aber nur der Fall von ZOGRAFIDES eine rein statt der Menses aus dem sonst 
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unveranderten Larynx kommende Blutung darstellt, in den ubrigen Fallen 
fanden sich immer greifbare Veranderungen im Hals, kleine Geschwiilste oder 
die Blutungen waren im Zusammenhang mit starker korperlichen Anstren­
gungen. Auch an Stelle von Hamorrhoidalblutungen traten gelegentlich Nasen­
blutungen ein. 

STEURER teilt dann noch FaIle mit von Blutungen aus dem Ohr, und zwar 
direkt durch die Epidermis, das Blut wurde aus den Drusenausfiihrungsgangen 
ausgeschwitzt. Ein Fall stellte eineDauerblutung dar, die infolge vasomoto­
rischer Storung sich erklart und durch Atropin gestillt wurde. Von anderen 
Autoren sind aber auch regelmaBig bei oder statt der Menses eintretende vicari­
ierende Halsblutungen beschrieben; aber immer bei gleichzeitigen anderen 
Anomalien und haufig bei Veranderungen in der Nase. 

In einem Fall von FRICKER (zitiert bei ROSENBERG) trat eine todliche vicari­
ierende Blutung bei einer Frau ein. Wenn auch (die Stelle findet sich bei 
ROSENBERG) schon HIPPOKRATES vicariierendes Nasenbluten kannte, sind die 
Falle doch Ausnahmen oder Kuriosa, wie der Fall von KORSTAKOW, wo bei 
einem noch nicht zwei Jahre alten Madchen periodisches Nasenbluten beob; 
achtet wurde oder der Fall von FLIESS, wo eine 80jahrige Frau abwechselnd 
aus der Nase und aus den Genitalien menstruierte. Praktisch haben diese FaIle 
kaum Bedeutung, sie nahem sich dem Bereich der Fabel. 

II. Diagnose. Differentialdiagnose. 
Wenn wir trotz genauester Untersuchung und Erwagung aller Umstande 

die Quelle der Blutung in den oberen Luftwegen nicht feststellen konnen, miissen 
wir daran denken, daB eine Blutung auch aus anderen Bezirken stammen und 
sich durch Mund oder Nase entleeren karoi.. Es kommen da bei in Betracht 
Blutungen aus der Schadelhohle, aus dem Ohr, aus Oesophagus oder Magen, 
am haufigsten jedoch aus der Lunge. 

Der haufigste Fall ist der, daB aus Nase, Rachen, Mund oder Larynx stam­
mende Blutungen fiir Lungenblutungen gehalten werden Und den Patienten, 
der sich fur lungenkrank halt, beunruhigen. Finden wir bei sorgfaltigster Unter­
suchung der oberen Luftwege dort die Quelle nicht, so muB eine ebenso sorg­
faltige Untersuchung der Lunge vorgenommen werden. Die Untersuchung 
des mit dem Blut ausgespuckten Schleims durch das Mikroskop wird schlieBlich 
entscheiden. Finden wir Tuberkelbacillen, groBere oder kleinere Flimmer~ 
epithelien, elastische Fasem,so kommt das mit dem Schleim vermischte Blut 
wohl sicher aus der Lunge. Bei starkerer Hamoptoe ist das Blut stark mit 
Luft vermischt ulld schaumig, meist hellrot. Handelt es sich um Lungeninfarkte, 
so ist das Blut dunkelrot, fast schwarz. Bei Abscessen und Gangran bietet 
der Geruch einen Anhaltspunkt. Sogenannte Miinzenform des Septums kommt 
nur bei Lungensputum vor. Bei akuten Pneumonien zeigt der Auswurf erst 
die bekannte rostfarbene Beschaffenheit, spater wird das Sputum eitrig. Fieber 
findet sich bei Blutungen aus Nase, Rachen und KehIkopf nur selten, bei akuter 
und chronischer Pneumonie fast immer. Ein gutes Rontgenbild der Lungen 
klart uns neben den Ergebnissen der Perkussion und Auskultation weiter auf. 
Etwaige Tumoren der Lunge zeigen sich ebenfalls bei der Konfiguration der 
Lungenschatten bei der Auskultation und Perkussion. Das blutige Sputum 
bei Tumoren ist oft himbeergeleeartig und enthalt die von LENHABTZ beschrie­
benen stark lichtbrechenden Fettkornchenkugeln, oft auch direkt Tumorzellen. 
Bei Aktinomykose der Lunge findet ein geiibter Untersucher die kleinen weiB­
lichen Drusen unter dem Mikroskop. Genaue Palpation des Halses und der 
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Achselhohle weist bei vorhandener Driisenschwellung auf Tumor oder Lues 
hin, bei Tuberkulose finden sich Driisen nur ausnahmsweise geschwollen. 

Blut kann aber auch aug den Speisewegen stammen und wird dann gleichfalls 
ausgespuckt, ausgehustet oder ausgebrochen, kann auch aus der Nase kommen. 
Dann ist meist Mageninhalt beigemischt. Blut, das lii.ngere Zeit im Magen war, 
hat schokoladenfarbe oder kafieesatziihnliche Beschaffenheit. Aus der Heidel­
berger Klinik machen ELZE und BECK neuerdinga darauf aufmerksam, daU 
an dem von K.!LLIAN beschriebenen Oesophagusmund sich eigenartige venose 
Wandernetze befinden, die die Hauptmasse der dort beschriebenen Lippen 
darstellen, das vordere Netz auf den Musculi cricoarytaenoidei posteriores 
gelegen, das zweite in der hinteren Pharynxwand. Ektasien dieser Schwell­
korper konnen 74U Varicen und Blutungen fiihren. Bei Schadelbeinfrakturen 
kann blutigserose Fliissigkeit aus Nase, Hals und Obren flieBen. Dann ist aber 
eben ein Trauma vorausgegangen. 

III. Die Behandlung der Blutungen der oberen Luftwege. 
Eine Blutung aus den oberen Luftwegen ist, die wenigen FaIle, wo sie, wie 

bei drohender Apoplexie als AderlaB wirkt, ausgenommen, fiir den Patienten 
immer schadlich. Jeder Tropfen gesunden Blutes muB gespart werden. Der 
Arzt muB rasch erkennen die Ursache und den Ort der Blutung und rasch und 
sicher eingreifen. An Mitteln gegen die Blutungen fehlt es nicht. Jeder empfiehlt 
das, was im einzelnen FaIle ihm nach seiner Meinung geniitzt hat: post hoc 
ergo procter hoc. Ein absolut zuverlii.ssiges Mittel, das in allen Fallen sicher 
niitzt, gibt es nicht, so kommt es, daB immer neue Mittel und Methoden an­
gewendet und empfohlen werden, gestiitzt auf neue wertvolle Untersuchungen 
iiber Blutgerinnung, fiber hamorrhllgische Diathesen und die neuere Pathologie 
des Blutes selbst. 

Man kann die groBe Zahl der zur Verliigung stehenden Mittel einteilen 
1. in mechanische, 2. in chirurgische, 3. in thermische, 4. in chemische; dazu 
5. Serumbehandlung und 6. die Transfusion. 

Man kann die Mittel auch einteilen in direkte oder lokate, in indirekte oder 
allgemeine und kann drittens beide Methoden kombinieren. 

Die Natur, die Magna sanatrix besitzt ein Mittel, das in zahlreichen Failen 
prompt wirkt und den Menschen vor dem Verblutungstod in vielen Fallen 
schfitzt, das ist das Nachlassen der Herzaktion, die Ohnmacht. Jeder von uns 
hat es erlebt, daB groBe starke Manner, aber auch anamische Frauen nach einer 
starken Hamorrhagie, nach Tonsillotomie z. B. plot2;lich blaB werden, zusammen­
sinken und die Blutung steht sofort, meist dauernd. Man hat auch Patienten, 
die auf der StraBe mit schweren Verletzungen und Wunden gefunden werden, 
in ohn.mii.chtigem Zustand angetroffen, die sich wunderbarerweise nicht ver­
blutet hatten, die sinkende Herzkraft hatte sie davor geschiitzt. Aber in vielen 
Fallen kommt diese natiirliche Blutstillung uns nicht zu Hille, wir miissen aktiv 
eingreifen. 

1. Die mechanische Blutstillung. 
Aus der Chirurgie wissen wir, daB einfaches Zudriicken des blutenden GefaBes 

ein sicheres Mittel ist, das Blut 74U stillen. Einfacher Fingerdruck kann selbst 
eine starke Arterie verschlieBen. Wenn wir unvermutet ein groBeres GefaB 
anschneiden, driicken wir schnell den Finger oder einen Tampon fest darauf. 
Blutet das Gefa13 weiter, so klemmen wir es ab mit einer ungezahnten (KoBERLE­
PEAN) oder gezahnten Pinzette (KOCHER), drehen oder quetschen das Gefa13 
ab oder unterbinden es mit Catgut oder Seide. In der Nase und tiefer im Hals 
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ist das technisch oft unmoglich, dann bleibt uns nur die Tamponade. lch dad 
bei Verletzung groBerer GefiiBe namentlich bei Operationen und deren Stillung 
auf die betreffenden Kapitel in diesem Lehrbuch verweisen. 

Meine Aufgabe ist es, die Behandlung der kleineren, meist spontanen Blu­
tungen in unseren Gebieten zu besprechen. Auch da ist die Tamponade eines 
der wichtigsten, mechanischen Mittel. Wir folgen bei der Besprechung wieder 
dem Weg von der Nase iiber den Nasenrachenraum, den Mund bis nach der 
Luftrohre und den Bronchien. 

Kommt eine Blutung vorn aus der Nase, vom KIESSELBAcHSchen Ort, 
vorn vom Nasenboden oder den Muscheln, so geniigt oft das Andriicken eines 
festen, entsprechend groBen Gazetampons. Bei kleineren Blutungen reicht 
oft ein mehrere Minuten ausgeiibter Druck mit dem Finger auf den Nasen­
fliigel der betreffenden Seite aus. lch weise meine Patienten mit habituellen 
Nasenbluten an, die Nase mit den Fingern 5-6 Minuten oder liinger fest zu­
samme~udriicken. 

Steht die Blutung auf diese Weise oder auf kleine Tampons nicbt, kommt 
die Blutung aus der Tiefe der Nase oder aus einer mehr versteckten, schlecht 
zugiinglichen Stelle, so miissen wir die ganze Nasenh.iilfte tamponieren. Man 
soIl dazu lange, fingerbreite Gazestreifen .benutzen, Watte e~gnet sich nicht, 
legt sich nicht so gut an wie Gaze, ist schwerer zu entfernen. Uber die beliebte 
aber ungeeignete blutstillende Watte wird bei den chemischen Mitteln gesprochen. 

Man fiihrt mit einer langen, starken Pinzette oder der BRUNINGsschen 
Tamponzange einen schleifenartigen Streifen ein und fiiIlt ibn mit kleinen 
Streifen schichtweise und fest aus. 

Die Chirurgen und aucb manche Fachiirzte bedienen sich noch heute bei 
starken Nasenblutungen der Tamponade mit dem BELLocQschen Katheter, 
der in keinem iilteren chirurgischen Besteck fehlte. 

lch babe diese Tamponade nie gebraucht. Sie ist eine Qual fiir den Patienten. 
Wer je einen auf diese Weise tamponierten Kranken diesen Tampon, der meist 
schon nach 24 Stunden Fieber macht, sehr hij,ufig schwere Mittelohrentziindung, 
weil der hintere Tampon direkt der Tube anliegt, entfernt hat, wird sich zu 
dieser Tamponade nur im iiuBersten Notfall, wenn andere Mittel nicht zur Hand 
sind, entschlieBen. 

lch babe mir immer auf folgende Weise geholfen: lch fiihre durch die betref­
fende Nasenseite, nach Operation evtl. doppelseitig, ein Stiick moglichst dickes, 
elastisches Drainrohr mit weiter Lichtung und tamponiere um dieses Rohr herum 
mit langen Gazestreifen die Nase fest aus. 1st die Blutung am Nasenboden, 
so wird nach unten, ist sie seitlich oder am Septum, nach dieser Seite bin fest 
mit Gaze tamponiert. Das elastische Drainrohr klemmt sich fest und driickt 
durch seine Spannung auf die Seitenwiinde, es reicht bis zur Choane. Der 
Patient kann dann trotz der vollig ausgestopften Nase durch dieselbe atmen, 
man kann Nase. und Nasenrachenraum von Blut und Schleim durch vorsichtiges 
Ausspritzen reinigen und Ohrenentziindung oder Fieber wird vermieden. G~ 
ahnlich verfiihrt SONNENKALB sen., der ein £laches Hartgummirohrchen ein­
fiihrt und darum mit Ga~e tamponiert; ein Drain ist aber einfacher, hat ein 
weiteres Lumen und ist stets zur Hand. 

DENKER bildet zwar in seinem Lehrbuch an einem Priiparat die BELLOCQ­
sche Methode ab, erwiihnt aber auch die Gefahren und empfiehlt sie, gesperrt 
gedruckt, nur als ultimum refugium. 

Zur Tamponade benutzt man einfach sterile hydrophile Gaze oder Vioform­
gaze, auch Jodoformgaze wird empfohlen und dem Jodoform eine blutstillende 
Wirkung nachgeriihmt. lch schiitze die desinfizierende Wirkung der Jodoform­
gaze sehr und wende sie nach Operationen in der Nase mit Vorliebe an, der 
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faulige Geruch, der bei einfacher Gaze bei eitrigen Nebenhohlenpro7<essen oft 
Bchon am folgenden Tage sich zeigt, wird dadurch so gut wie immer vermieden, 
aber eine blutstillende Wirkung habe ich nie beobachtet, im Gegenteil findet 
man beim Entfernen der J odoformgaze die Operationswunde so frisch wie 
direkt nach dem Eingriff, es blutet wieder reichlich, so daB man erneut tampo­
nieren muB. lch blase daher, ehe ich den Jodoformtampon einlege, Clauden­
pulver auf die Wunde, oder Coagulen, auch das feine Aristolpulver, Dermatol 
oder eines der blutstillenden Pulver, Alaun, Tannin oder ahnliches, so daB 
eine Pulverschicht zwischen Gewebe und Tampon liegt. Der Tampon saugt 
sich dann nicht so fest, lOst siGh leichter. Gaze mit trockenen Wasserstoff­
superoxydpraparaten, Pergenolga7<e wirkt ahnlich. Penghawar Djambi, die 
feinen Harchen der Samenkapseln von indischen Baumfasern, legen sich innig 
an die 7<errissenen GefaBwande an und begiinstigen die Thrombenbildung. 
Sie waren eine Zeitlang sehr beliebt als Blutstillungsmittel. Wenn aber die 
Blutung nicht steht sind sie schlecht wieder zu entfernen. 

In styptische Fliissigkeiten getauchte nasse Tampons IOsen sich 7<U leicht, 
so daB die Blutung sich wiederholt und sind nicht 7<U empfehlen. 

Ebenso ist Watte ein ungeeignetes Mittel zur Tamponade, sie saugt sich voll, 
es blutet weiter und sie ist schwer .zu entfernen. Ein gutes Mittel ist der rote 
Gummischwamm, der ausgekocht werden kann, oder richtiger Schwamm, 
fest in die Nase hineingedriickt, auch der Feuerschwamm, ein bekanntes blut­
stillendes Mittel. 1m Notfall kann man auch reines Losch- oder Filtrierpapier 
verwenden. 

Auch im Hals sind Tampons 7<U verwenden, namentlich in die Hohle nach 
Tonsillektomien ~ann man taubeneigroBe Tampons driicken, die sich dort 
festsaugen und oft mehrere Tage halten, so daB sie mit Wasserstoffsuperoxyd 
g~lOst werden miissen. Auch dabei blaBe ich Clauden auf die frische Wundflache. 
Uber dem Tampon kann man Nahte, Klammer- und Seidennahte anbringen. 
Alles das wird im Abschnitt Operationen im Munde naher ausgefiihrt werden. 
Nach Exstirpation einer Ranulaoperation am Zungengrund oder Wange halt 
sich ein blutstillender Tampon sehr gut. Bei starken Blutungen der Tonsillen­
gegend oder des Mundes kann man mit einer groBen Nadel und Seide auch einen 
Faden bis zur auBeren Haut durchstechen und mit dem innenliegenden Faden 
durch Kniipfen den Tampon fest auf die Wunde pressen, wenn die Unterbindung 
nicht halten will. 

In ahnlicher Weise wirkt das SToRKSche Kompressorium, das in Zangenform 
eine mit Gaze iiberzogene Hartgummiplelotte auf die blutende Stelle driickt, 
wahrend eine Sperrkette eine zweite Pelotte auBen gegen den KieferWinkel 
preBt. MARSCHICK hat dieses Kompressorium verbessert und etwas handlicher 
gestaltet, so daB man bei gefahrlichen Blutungen den Patienten transportieren 
und fiir weitere Eingri£fe alles vorbereiten kann. 

Auch im Larynx kann man Tampons anbringen, wenn man tracheotomiert 
hat. RETHI befestigte in einem solchen Fall den Faden des Tampons auBen an 
der Kaniile. Statt eines Tampons wiirde ich, falls die blutende Stelle im Larynx 
selbst liegt, auch einen meiner Bolzen einlegen, der fest m;Ld reaktionslos lange 
Zeit liegen bleiben kann. 

H. KUMMELL jr. hat im Eppendorler Krankenhaus Versuche gemacht, 
das alte Volksheilmittel, Spinnewebe auf die GefaBe zu legen, zu verwenden, 
es gelang Spinnewebe zu sterilisieren, wirkte auch blutstillend. Gleichzeitig 
lieB er in der Hamburger Catgutfabrik Braun aua Catgut einen feinfaserigen, 
watteartigen Stoff herstellen, der sich gut zur Tamponade eignet und resorbiert 
wird; also auch in der Bauch- und der Nierenchirurgie zu verwenden ist. Bei 
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Nebenhohlenoperationen hatten solche Tampons evtl. auch fiir -uns Wert, 
besonders OOi der Stirnhohle. 

2. Die chirurgische Blutstillung. 
lTher diese Methode kann ich mich kurz fassen, da bei den verschiedenen 

Opera.tionen, OOi Kriegsverletzungen und Traumen der oOOren Luftwege auch 
iiber Blutstillung das Notige angegeben wird. Man unterbindet, wenn Ab­
quetschen oder Tamponade nicht zum Ziel fiihrt, evtl. auch die Carotis, wie wir 
es in der Chirurgie gelernt haOOn. 

Bei Nasenbluten empfiehlt HELLMANN die varicosen GefaBe an der Scheide­
_wand mit einer kleinen Iridektomieschere zu durchtrennen, so daB sie veroden. 

3. Thermische Blutstillung. 
Die Anwendung der KiUte ist das natiirlichste Blutstillungsmittel. Das 

angeschossene Wild, verwundete Tiere suchen kaltes, flieBendes Wasser auf, 
die Kiilte verengert die GefaBe. Nach Tonsillotomien, Adenotomien legen wir 
die Patienten mit einer Eiskrawatte ins Bett. Bei denselben Operationen stillt 
sofort nach der Operation Eiswasser sehr gut die erste Blutung. In die Nase 
selbst spritzt man nicht gern Eiswasser, es ist unangenehm, nicht ungefahrlich 
wegen der Nahe der Tube und wirkt auch in der Nase bei der straffer angehefteten 
Schleimhaut nicht so prompt. Doch sehe ich bei Blutungen aus dem vorderen 
Abschnitt der Nase, wenn ich das Ideal, eine Blutung ohne Tampon zu stillen, 
erreichen will, guten Erfolg, wenn ich mit einer Ohrenspritze Eiswasser auf die 
Oberlippe am Naseneingang einige Minuten lang spritze. Kleinere Blutungen 
stehen dann meist. Auch von anderen Stellen der Haut aus kann man durch 
starke Abkiihlung Kontraktion der GefaBe bewirken. So ist die bekannte 
Applikation einer kalten Kompresse in dem Nacken eine gute Unterstiitzung 
OOi der Behandlung von Nasenbluten, auch kalte Kompresf>en direkt auf Nase 
und Stirn. Als Volksmittel gilt auch die Applikation eines kalten Stiick Eisens 
auf den Nacken. Nach MASSE! macht man bei Nasenbluten in Italien kalte 
Umschlage auf die Briiste oder das Scrotum, eine Erfahrung, welche die FLIESS­
sche Genitalbeziehungen zur Nase stiitzen wiirde. Kaltes Wasser namentlich 
bei vorniibergeneigtem Kopf aufzuschnupfen, verlangert die Blutung eher, 
die HalsgefaBe werden dabei komprimiert, das kalte Wasser regt auf der straff­
gespannten Schleimhaut der Nasenwande die Blutung eher an. Vor diesem 
leider sehr verbreiteten Verfahren wurde schon auf der Hygieneausstellung in 
Dresden im Bilde gewarnt und Kompression OOi zuriickgelehntem Kopf mit 
einer kalten Kompresse im Nacken als erste Hilfe OOsonders empfohlen. Die 
GefaBe kontrahieren sich aber auch, wenn sie mit heiBem Wasser bespiilt werden, 
so verwenden die Frauenarzte mit Vorliebe heiBes Wasser. 

Auch in der Nase sieht man oft nach Berieselung mit sehr heiBem Wasser 
eine Blutung stehen. 

Selbst Bespritzen des Gesichtes mit heiBem Wasser solI blutstillend wirken. 
Ich kann hier bei den thermischen Mitteln auch gleich eines der besten Blut­

stillungsmittel erwahnen, das wir iiberhaupt OOsitzen, den Thermokauter. 
Der Thermokauter ist ffir mich in unserem Gebiet "das Blutstillungsmittel". 

Den alteren Facharzten war er bei der Behandlung von Nasenkrankheiten 
ja sowieso das am meisten und wirksamsten gebrauchte Instrument. Jetzt 
ist es, nicht immer im Interesse der Patienten, etwas in Vergessenheit geraten. 
Aber mit einem leistungsfahigen Thermokauter ausgeriistet kann man, wenige 
FaIle ausgenommen, jede Nasenblutung stillen. Kecker Mut und Ausdauer 
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gehort allerdings dazu. lch habe bei alten Arteriosklerotikern manche Nacht 
mit meinem Kauter gesessen und jede verdachtige Stelle gebrannt, bis ich die 
Blutung ohne Tamponade gestillt hatte. Der Dank der vorher oft mit Bellocqu 
tamponierten gequalten Patienten, die jetzt wieder frei durch die Nase atmen 
konnten, war mir reichlicher Lohn fur die Miihe und Ausdauer. Oft muB man 
allerdings nach einem raschen Blick auf die eben gereinigte Nase mitten in den 
Blutstrom energisch hineinfahren, aber man kommt doch zum Ziel, evtl. unter 
Mitbenutzung anderer chemischer oder innerer Mittel. Wie ich schon sagte, 
ich habe den Bellocqu nie gebraucht, sondern mir mit der Tamponade urn ein 
Drainrohr herum gehol£en, aber fast immer genugte der Kauter und die Nase 
blieb £rei. 

Der Kauter ist auch bei Blutungen im Mund an den Zahnen, am Zungengrund 
und im Larynx das Mittel, was selten im Stich laBt, man muB nur Geduld haben, 
schnell sehen und zufassen konnen. Selbst starke Blutungen nach Tonsillotomie 
habe ich mit dem Kauter gestillt. 

MOR. SCHMIDT machte in den letzten Jahren die Tonsillotomie uberhaupt 
nur noch mit der Gluhschlinge. Blutungen aus Varicen am Zungengrund oder 
dem Eingang des Oesophagus, Blutungen aus Larynx und Trachea wird man 
mit nichts sicherer stillen konnen wie mit dem Kauter, evtl. mit Zuhilienahme 
des Kastenspatels oder des Bronchoskops. Bei der Behandlung von Kaniilen­
patienten und Blutungen infolge ungeeigneter Kaniilen kann man den Kauter 
nicht entbEinren. Selbst in den Bronchien entfernt man Granulationen, kleine 
Geschwiilste mit dem Platindrahte, stillt blutende Stellen mit demselben Mittel. 

Es gehort dazu allerdings eine ganze Garnitur verschiedener Brenner, die 
fruher jeder Fachaizt besaB, deren oft sinnreiche Form wir vor allem MOR. 
SCHMIDT verdanken. 

1m AnschluB an den Thermokauter kann ich gleich von der Diathermie 
als blutstillendem thermischen Mittel sprechen. Die Diathermie als Kaltkaustik 
gestattet ahnlich wie der Galvanokauter ein vollig blutleeres Verschorfen und 
Operieren auch in unseren Gebieten. Mit dem von NAGELSCHMIDT angegebenen 
Instrumentarium kann man ohne einen Tropfen Blut zu vergieBen, groBe Ge­
schwiilste im Hals und in der Nase entfernen; kann blutende Stellen sicher 
verschorfen. 

Es gehort aber ein guter leistungsfahiger Apparat dazu, wie er nur in groBeren 
Krankenhausern zur Verfugung steht. 

lch habe groBe Carcinome im Munde damit "verkocht", wie die Wirkung der 
Diathermie genannt wird. Auch bei einem Fall von blutendem Septumpolyp 
konnte ich mit der Diathermie die Geschwulst ohne groBe Blutung entfernen. 

Man hat mit Diathermie aber auch in Fallen von Purpura und Hamoptoe 
die Milz durchstrahlt. 

4. Chemische Mittel. 
Unter dieser Abteilung sollen alle Mittel besprochen werden, sowohl die 

auBerlich angewandten, wie innerlich gegebenen, die als Arzneimittel gegen 
Blutungen verordnet wurden. Uber den Wert dieser Mittel gehen ja die Mei­
nungen oft sehr auseinander, aber jeder altere Praktiker hat seinen Schatz an 
Mitteln, die er erprobt hat, auf die er schwort, so wird eine personliche Farbung 
nicht zu vermeiden, ja vielleicht willkommen sein. Als Hauptreprasentant 
der Styptic a hat von jeher der Liquor ferrisesquichlorati gegolten. Er wirkt 
in einer etwa. 50%igen Verdiinnung koagulierend, aber nicht gefaBverengend. 
Darin liegt auch seine Gefahrlichkeit, das rote Blut gerinnt, wird miBfarbig, 
bildet Thromben, es kommt zu Embolien und mehr als ein Todesfall wird durch 
801chc Embolien infolge zu intensiver Anwendung dieses Mittels beschrieben. 
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In der Nase, namentlich vorn am Sept:J.m verschmiert es die blutende Stelle, 
unter dem Koagulum blutet as weiter, die Salzsa1Ire veratzt aber auch die GeweOO 
und es folgt auf die A.tzung eine sehr heftige, oft schmerzhafte Entziindung. 
Man hat daher das Mittel in starkerer Konzentration aufgegeben und jeder 
Praktiker weiB, wie storend es ist, wenn man einen so vorbehandelten Patienten 
seine Blutung stillen soli. 

Von diinneren Losungen habe ich aber oft recht gute Wirlrungen gesehen, 
namentlich bei Blutungen nach Tonsillotomie. lch lasse dann mit Eiswasser, 
dem ich einige Tropfen Liquor ferri auf ein Wassergla-s zusetzen lasse, gurgeln, 
die Koagulation an den durchschnittenen GefaBen wird dadurch beschleunigt. 

Als Inhalationen wirken diinne Liisungen (1,0 . 500,0) gleichfalls, namentlich 
bei Hamoptoe gut blutstillend, GERHARDT schreibt, daB er oft schon nach einer 
Sitzung Lungeukranke von ihrer Hamoptoe befreite. Auch innerlich wird das 
Mittel in ahnlicher Verdiinnung bei Magenblutungen mit gutem Erfolg gegeOOn. 
DieselOO Wirkung, wie durch dieses Eisenmittel erreicht man bei Schleimhaut­
blutungen der oberen Luftwege durch den Thermokauter in viel exakterer, 
sauberer und vollig ungefahrlicherer Weise. Eine Verengerung der GefaBe 
erzielt man besser wie durch Eisen, durch Silber- und Bleilosungen. 

Das Argentum nitricum an einen Sondenknopf geschmolzen, verengt das 
blutende GefaB sofort, kleine GefaBblutungen wie am KIESSELBAcHschen Ort, 
kann man oft sofort dadurch stillen, ebenso wenn man kleine Wattebausehe 
mit starken Hollensteinlosungen auf die Stelle driickt. 

Aueh im Raehen und im Larynx dient die an eine entspreehend gebogene 
Sonde angeschmolzene Argentumperle als vortreffliches gefaBverschlieBendes 
Mittel. B. FRANKEL stillte die profuse Blutung im Falle einer Laryngitis haemor­
rhagica mit der Lapissonde. In den letzten Jahren i&t statt des Lapis die konzen 
trierte Trichlores8ig8aure sehr in Aufnahme gekommen. Sie gleicht in ihrer 
Wirkung am meisten der Wirkung der Galvanokaustik. Wahrend Argentum 
in kindlichen und engen Nasen leicht unangenebme Verwachsungen macht, 
tut das die Chloressigsaure nach meiner Erfahrung nicht, besonders wenn man 
den A.tzschorf mit Pyoetanin trankt. lch verwende die 200J0ige Triehloressig­
saure in ausgiebigster Weise anstatt des Kauters mit bestem Erfolge seit Jahren. 
Chromsaure 50J0ig, Chlorzinklosung gOjJg haOOn ahnliche Wirkungen bei kleinen 
blutenden Stellen. 

5. Die Kalktherapie. - Gelatine. 
Kalk, im wesentliehen Bestandteil des Zellkerns, ist wiehtig bei der Berei­

tung von EiweiBkorpern, Encymen, Antitoxinen und hat auch auf die Koagu­
lation des Blutes EinfluB. Es wird bei allen Zustanden verordnet, wo man die 
Widerl>tandskraft des Korpers verstarken will. Wir kennen es am besten als 
Heufiebersehutzmittel. Aber aueh als Blutstillungsmittel hat es einen gewissen 
Ruf, es wird gegen Lungenblutungen mit Erfolg gegeben (KLARE) und soli 
vor der Operation blutsparend, bei Blutungen blutstillend wirken. Calcium 
chloratum 100J0ig intravenos wird als wirksam empfohlen, wird meist mit Gela­
tine gleichzeitig gegeben, beide Medikamente gibt es vereinigt in dem Praparat 
"Kalzine", dessen subcutane Injektion absolut sehmerzlos sein soli. Calcium 
lacticum wird aueh innerlich gegeben 2-3 g pro die. 

In der Wirkung ahnlich ist die Gelatine, die als Gelatine alba innerlich und 
auBerlich gegen Blutungen verwendet wird. Wegen der Gefahr der Tetanie 
soll man nur einwandfreie sterilisierte Gelatine, wie sie MERCK in Glasrohren 
liefert, nehmen. lnnerlich gibt man 1/4-1 EBIoffel, subcutan nach WIETING 
10-40 g Erwaehsenen, 10 cem groBeren Kindern, 5 cem Sauglingen. Naeh 
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meinen eigenen Erfahrungen soIl man nicht zu viel von den Mitteln erwarten. 
Bei Nasenbluten wird reichlich Gelatine in die Nase gespritzt, oder damit 
getrankte Tampons eingelegt. Eine 10000ige sterile Chlornatriumlosung mit 
0,5 Calciumchlorid soIl die Gelatinewirkung verstarken. Kochsalz rein, messer­
spitzenweise genommen, ist ein bekanntes, sehr wirksames Mittel gegen Hamoptoe 
und ist auch bei leichteren Blutungen aus Mund und Rachen zu verwenden. 

6. Die Transfusion. - Die Infusion. 
Die Transfusion hat fiir unsere Gebiete insofern Wichtigkeit, als sie erstens 

direkt als blutstillende Methode wirkt, dann den abgebluteten Patienten zu 
neuen Kraften verhilft, haufig dadurch vor dem Verblutungstode rettet, schlieB­
lich verbessert die Infusion gesunden Blutes die Blutmenge selbst, das kommt 
bei den hamorrhagischen Diathesen in Betracht, man hat aber auch sehr kachek­
tische Patienten vor der Operation durch Infusion zu den bevorstehendtm Ein­
griffen widerstandsfahiger gemacht. Bei heruntergekommenen Carcinom­
kranken oder Tuberkulosen ware das auch fiir uns zu verwenden. 

Das Blut kann direkt von Arterie zur Vene oder von Vene zur Vene iiber­
tragen werden oder indirekt mit der Spritze, indem man das Blut entweder 
vorher defibriniert oder unverandert auch mit Zusatz von Natriumzitrat in 
die Vene bringt. Bei allen Methoden kommt es aber gelegentlich zu Schadi­
gungen, wenn das Blut des Spenders beim Empfanger Agglutination und Hamo­
lyse hervorruft. Es muB also vorher, wenn irgend moglich, featgestellt werden, 
ob die beiden Blutsorten sich vertragen oder die Blutkorperchen lOsen, so daB 
schwere Erscheinungen, Schiittelfrost, Fieber, Hamoglobinurie und anaphy­
laktische Erscheinungen eintreten, ja daB es nicht selten selbst zum Exitus 
kommt. 

Diese Verhaltnisse miiBten, wie gesagt, wenn irgend moglich, vorher fest­
gestellt werden, in dringenden Fallen ist das aber nicht moglich, dann muB 
eben das Risiko iibernommen werden. Solche Schadigungen traten bei allen 
Methoden ein. So sah UMBER bei 68 groBen Transfusionen mit defibriniertem 
Blut 19mal Schiittelfrost, 5mal-Hamoglobinurie, 2mal Schiittelfrost und Hamo­
globinurie. UMBER bevorzugt, wie allgemein iiblich, Blutsverwandtenblut. 
Die W ASSERMANNsche Reaktion ist natiirlich vorher zu machen, denn Syphilis 
iibertragt sich natiirlich mit dem Blute, auch die lJbertragung von Malaria 
wurde in einzelnen Fallen beobachtet. In den Hamburger Krankenh.ii.usern 
hat sich die Methode von OEHLECKER, die immer mehr in Aufnahme kommt, 
gut bewahrt. OEHLECKER berichtet 1922 schon iiber 240 eigene FaIle. Er iiber­
tragt das Blut von Vene zu Vene, indem er bei den dicht nebeneinander gelegenen 
Armen eine Glaskaniile in die Vena media cubiti des Spenders und Emp£angers 
einfiihrt. Beide miinden in den mit einem Dreiwegehahn versehenen Apparat, 
der noch einen konischen Ansatz hat, in weichen eine Glasspitze genau paBt. 
Es wird nun aus der Vene des Spenders 50-100 ccm Blut entnommen und bei 
entsprechender Einstellung des Hahns in die Vene des Empfangers eingespritzt. 
Durch eine neue Spritze mit physiologischer KochsalzlOsung wird der Apparat 
klar gespiilt, dann folgt die nachste Spritze mit Blut. Die Vorteile dieses Ver­
fabrens leuchten sofort ein. Man kann genau die Menge dosieren, hat durch das 
Glas, das mit KochsalzlOsung immer wieder durchsichtig wird, eine klare Uber­
sicht und kann die Prozedur jeden Augenblick unterbrechen sobald die ersten 
Anzeichen von Agglutination oder Hamolyse (Puls!), die sehr rasch eintreten, 
sich zeigen. Man kann auch den Spender wechseIn, OEHLECKER hat ofter 
mehrere Spender benutzt, wenn er groBere Mengen (bis zu. 2 Liter) brauchte. 



Die Serumbehandlung. 715 

Gewohnlich wurden 800--1000 ccm Blut eingespritzt und sofort danach durch 
denselben Apparat 1 Liter Kochsalzlosung. 

Solche Infusionen bediirfen natiirlich einer zahIreicheren Assistenz, einwand­
freier Apparate und konnen nur in Krankenhausern oder Kliniken richtig vor­
genommen werden; aber sie sind fiir uns doch wichtig, wir miissen eben unsere 
Patienten mit vodaufiger Tamponade oder Komplessionsapparaten in ein 
Krankenhaus bringen und uns der Mithil£e erfahrener Chirurgen bedienen. 
In einer Klinik diirften solche Apparate und Vorrichtungen nicht fehlen. OEHL­
ECKER hat namlich unter seinen 240 Fallen nicht nur Aborte, Darln- und 
Blasenblutungen, geplatzte Tubenschwangerschaften, sondern auch Falle von 
Hamophilie, pernicio"!er Ana!nie (70 Falle) und auch Falle von Sepsis, an denen 
es ja auch in Ohrenkliniken nicht fehlt. 

Bei den Transfusionen bei pernicioser Ana!nie verschwanden die diese Erkran­
kung meist begleitenden heftigen Ohrgerausche sofort nach der Transfusion. 
In Amerika wendet man der Transfusion besonderes Interesse zu, man hat in 
den groBeren Hospitalern bei einer Reihe von Blutspendern, die daraus einen 
Beruf machen, festgestellt, welchen Typus beziiglich der Agglutination und 
Hamolyse sie angehoren. Mooss hat vier Kategorien des Blutverhaltens fest­
gestellt; zur Transfusion verwendet man dann moglichst die gleichen Typen 
oder hilft sich !nit Citratblut, so daB schwere Schadigungen durch Transfusionen 
nur noch ausnahmsweise vorkommen (4%ige NatriumcitratlOsung, 9 Teile 
Blut auf 1 Teil Citratlosung). 

Bei gefahrdrohender Blutdrucksenkung kann man auch durch eine reine 
Kochsalzinfusion dem ausgebluteten Korper wieder neue Krafte zufiihren, sub­
cutan in kleinen Mengen oder intravenos in groBeren MeI1Ken oder nach HEIDEN­
HAIN Kochsalzinfusion mit Suprarenin, dem blutdrucksteigenden Mittel ersten 
Ranges. Man gibt 6-8 Tropfen der iiblichen Suprareninlosung (1 : 1000,0) 
auf 10 ccm Losung subcutan, oder auf 800-1000 intravenos. Bei den Kochsalz­
infusionen hat man auBer dem Suprarenin auch noch andere blutgerinnungs­
fordernde Mittel zugleich mit eingespritzt, so das Chlorcalcium. (Bei den ein­
zelnen Mitteln komme ich darauf zuriick.) 

Vom Euphyllin (Athylendiamin) sehr langsam intravenos injiziert sahen 
NONNENBRUCH und KAYSER-Berlin bei Hamophilie besonders gute Erfolge. 

7. Die Serumbehandlung. 
Einige Chirurgen (KUTTNER) sahen gute Wirkung, wenn sie die blutende 

Wunde !nit Menschenblut betraufelten, namentlich bei Hamophilie. Ebenso 
beim Bedecken oder Ausstopfen mit menmhlichen Gewebsteilen, die selbst 
blutgerinnende Substanzen enthalten (Thrombokinase), z. B. Muskelstiickchen 
oder Muskelbrei. Ahnlich bei Verwendung fremdartiger Gewebsteile, wie Pferde­
serum. Vom StrumapreBsaft sah SCHLOSSMANN gute Wirkung. SAHLI empfiehlt 
bei Hamophilie friaches normales Blutserum aufzutraufeln oder normales Blut­
serum zu injizieren. Statt Pferdeserum wurde gelegentlich Diphtherieserum 
eingespritzt. Auf diese Erfahrung hin stellten FONIO und KOCHER ein Praparat 
durch fraktionierte Zentrifugierung aus Tierblut her, welches gerinnungsfor­
dernde Substanzen enthiiJt, das Koagulen. 

Es solI cine feste Thrombosierung der getrennten GefaBe hervorrufen. FONIO 
erprobte das Mittel zuerst bei einer schweren Blutung nach Zahnextraktion. 
Man nimmt eine lO%ige sterile Losung von Koagulen. Zusatz von Supra­
renin verstarkt die Wirkung noch. Man kann !nit der Losung auch Tampons 
tranken und auf die Wunde legen, sie als Spray verwenden oder damit gurgeln 
lassen. 
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.Ahnliche Wirkungen wie das Koagulen hat das aus Lungenextrakt her­
gestellte Olauden. Das Mittel wird gewohnlich als Pulver auf die blutende 
Stelle aufgeblasen. Ich habe das Mittel sehr viel angewendet nach Operation 
in der Nase, Septumoperationen und schatze das Mittel sehr. Man kann das 
Mittel auch in die Wunde selbst hineinblasen, bei der Fensterresektion ver­
klebt die abgeloste Schleimhaut mit der Unterlage und man braucht nicht 
zu tamponieren. Besonders schatze ich die Wirkung des Claudens bei der Ton­
sillektomie, wo ich es in die groBe Hohle einblase, ehe ich einen Tampon einlege. 
Auch in Losungen kann man das Mittel verwenden, Tampons damit tranken 
oder als Spray. 

Dr. REYE-Eppendorf setzte Olauden der Lumbalfiiissigkeit zu, als es bei 
Hirnapoplexie eine Lumbalpunktion machte und glaubt annehmen zu diirfen, 
daB die blutstillende Wirkung des Mittels sich auch dabei zeigte. 

Ein Organextrakt ist ja auch das Suprarenin, das ortlich 10-20 Tropfen, 
subcutan (1/2 mg) oder wie bei der Infusion erwahnt, als Zusatz zu Injektionen 
allseitig verwandt wird. 

Auch dem Asthmolysin, das bei Asthma oft gut wirkt, aber fast ebensooft 
versagt, einem Nebennierenextrakt mit einem Auszug von Hypophysensaft, 
wird eine blutstillende Wirkung nachgesagt. Da es unschadlich ist, kann man 
es versuchen. 

DENKER sah nach subcutaner Injektion von Pitruitin Blutungen stehen, 
empfiehlt das Mittel auch prophylaktisch 1/2 Stunde vor der Operation. 

8. Die Rontgenbestrahlung der MHz und der Leber. 
STEPHAN, der die Milz als das Zentralorgan fiir die Blutgerinnung ansieht, 

hat zuerst bei einer Purpura fulminans durch Reizbestrahlung der MUz (l/s HED) 
prompten Erfolg gesehen. Er stellte fest, daB diese Behandlung fiir etwa 3 bis 
4 Stunden die Blutgerinnungszeit erhoht. JURASZ stillte die parenchymatose 
Nachblutung bei einer Schadeltrepanation durch Milzbestrahlung, NEUFFER 
bei einem Hamophilen (zweimalige Bestrahlung) eine heftige Nieren- und Zahn­
fleischblutung. TICHY bestrahlte die Leber und fand diese Bestrahlung wirk­
samer wie die Milzbestrahlung. Auch experimentell wurde bei Tieren die MUz­
bestrahlt, die Erfolge waren dabei wechselnd. Aber auch bei Patienten ohne 
Hamophilie wurde vor Operationen die Milz bestrahlt. KURTZAHN berichtet 
dariiber, daB die Blutgerinnungszeit im Mittel um 3,43% verkiirzt war. Das 
Endergebnis war, daB bei kleinen Blutungen eine Verminderung der Blutungs­
menge festgestellt wurde, bei groBeren Capillaren und GefaBen dagegen war der 
EinfluB der Bestrahlung nur gering. 

So hat die Hofinung, die man bei Blutungen auf Milz- und Leberbestrah­
lungen gesetzt, sich nur in geringem MaBe erfiillt. In verzweifelten Fallen wird 
man aber wenn Gelegenheit ist, auch dies Mittel versuchen in der Hoffnung, 
einen der beschriebenen giinstigen ErfoIge zu buchen. 

Auf der Versammlung der nordwestdeutschen Chirurgen, Hamburg 1923, 
wurde die Frage der Milzbestrahlung behandelt, die negativen ErfoIge iiberwogen 
die giinstigen Erfahrungen. OEHLECKER (miindliche Mitteilung) hat auch 
wesentliche Erfolge nicht gesehen, da 6-8 Stunden vor Operationen bestrahlt 
werden muB, die groBen Operationen aber meist morgens gemacht werden 
miissen, also in der Nacht bestrahlt werden miiBte, zeigen sich auch technische 
Schwierigkeiten. Mir scheint die Differenz in der Bewertung des Mittels auch 
darin zu liegen, daB die Wirkung schon nach einigen Stunden wieder verschwindet, 
daB individuelle, von der Dauer der Bestrahiung auBerdem abhangige Schwan­
kungen, die unberechenbar sind, dazukommen und das Maximum der Wirkung 



Blutungen in der zahnii.rztlichen Praxis. 717 

nicht immer mit der Operation zusammenfallt. Wie gesagt, in verzweifelten 
Fallen muJ3 auch dieses im gam.;en unschiid.liche Verfahren mit herangezogen 
werden. 

Was meine eigenen Erfahrungen auf unserem Gebiet anlangt, so haben wir 
in sechs Fallen bestrahlt; in einigen Fallen besserte sich das Blutbild, die Erythro­
cyten waren vermehrt, aber einen beachtenswerten Erfolg sahen wir nicht. 
In einem Fall von unstillbarem Nasenbluten wurde die Blutung geringer, trat 
dann aber emeut heftig auf. Unter den Fallen von hamorrhagischer Diathese 
(fiinf Fiille) war ein Fall von Sepsis unter dem Bild der Purpura, auBerdem wurde 
ein Fall von Arteriosklerose mit starkem Nasenbluten bestrahlt, wo ein Erfolg 
kaum zu erwarten war, die Blutung stand auf lokale Behandlung mit dem 
Kauter. Auch auf der chirurgischen Universitatsklinik (Geheimrat KUMMELL) 
sah man von der Milzbestrahlung keine nennenswerten Erfolge und wendet 
dieselbe nur in besonderen Fallen an, um alles versucht zu haben. 

Bei uterinen Blutungen sind die Erfolge besser, NihmBERGER-Hamburg 
berichtet: Ovariale Blutungen und Myomblutungen stehen meist nach Rontgen­
bestrahlungen, bei Placentarresten oder Endometritis sah man niemals Erfolge. 

Auller der MHz hat man namentlich bei Purpura in der Absicht auf das 
Knochenmark zu wirken auch die platten Knochen bestrahlt. 

Zugleich mit der Milz wird auch die Leber bestrahlt, von einigen Autoren 
wird auf die Bestrahlung der Leber besonderer Wert gelegt. Da ist es interessant 
zu lesen, dall schon VERNEUIL bei Blutungen infolge von Leberstauungen 
Erfolge sah, wenn er auf die Lebergegend Vesicantien wirken liell. 

Neben Rontgenbestrahlung hat auch die Behandlung von MHz und Leber 
durch Diathermie gelegentlich Erfolge gebracht. Man hat aber bei verzweifelten 
Blutungen die Milz nicht nur bestrahlt, sondern sogar exstirpiert. KLEMPERER 
berichtet, dall in einem Fall von Thrombopenie unmittelbar nach Herausnahme 
der MHz die vorher profuse Blutung stand. In einem zweiten gleichen Fall 
sah er dieselbe gute Wirkung. Nach Klemperer vermehren sich nach Milz­
exstirpation die roten Blutkor~rchen. Auch der hamolytische Icterus solI 
nach Milzexstirpation heilen. 

9. Blntnngen in der zabnarztUchen Praxis. 
Unter den Blutungen aus dem Munde nehmen die Blutungen nach zahn­

arztlichen Eingriffen der Zahl nach natiirlich wohl die erste Stelle ein. Die Art 
der Wunde bei der Extraktion ist sicher mit eine Ursache, warum solche Blu­
tungen oft besonders he£tig und andauernd sind. Gerade aus der zahnarztlichen 
Praxis werden eine auffallend grolle Anzahl todlicher Blutungen bei Hamo­
philen gemeldet. 

Andererseits stehen bei der Behandlung den Zahniirzten mechanische Hills­
mittel zur Verfiigung, die an anderen Stellen des Korpers nicht so leicht anzu­
bringen sind. An den Nachbarzahnen konnen die Zahnarzte, wenn es sich um 
Tamponade der blutenden Wunde handelt, mit ihren Schienen, Briicken oft 
sehr kunstvolle und wirksame Tamponaden ausfiirhen. Das einfachste ist, 
wenn man bei maI3iger Blutung Kompression der Wunde dadurch ausiibt, 
dall man auf einen entsprechend ge£ormten sterilen Tampon beillen lallt. 1st 
die Wunde tief und trichterformig, Hi.Ilt PARTSCH Jodoformganzestreifen Lage 
fiir Lage fest einstopfen. Statt der Jodoformgaze kann Xeroformgaze oder 
Stypticingaze genommen werden. Man hat den Tampon auch mit Gelatine 
getrankt, ferner mit Tannin oder Alaun, Clauden oder Koagulen bepudert oder 
mit Losungen davon befeuchtet. Statt Gaze hat man Wachs oder Gyps oder 
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sonstige in der Zahnheilkunde iibliche Massen in die Wunde gepreBt. Diesen 
Massen setzt man Jodoformpulver oder Ferripyrinpulver zu. 

Seitdem bei der Zahnextraktion fast immer Lokalanii.sthesie in Form von 
Einspritzungen mit Novocain-Adrenalino angewandt wird, ist die Blutung meist 
unbedeutend, die Blutung steht durch Injektion. 

Am Kiefer kann man auch eine Klammernaht anbringen oder durch Nahte 
odie Wunde schlieBen evtI. einen Tampon festnii.hen. 

Spiilungen mit kaltem Eiswasser verwerfen die Zahnii.rzte, sie meinen, die 
Gerinnung wird dadurch verzogert. Es scheint, daB Kii.lte bei der straff an­
gehefteten Kiefer- und Nasenschleimhaut die °Blutung nicht stillt, eher heiBes 
Wasser, so daB die Zahnii.rzte jetzt mit heiBem Wasser die Wunde bespiilen 
lassen. 

Auch den LiqJlOl'ierri verwerfen die Zahnii.rzte, weil er die Wunde verschmiert. 
lcb wundere mich, daB in den zahnarztlichen Lehrbiichern so wenig vom 

Thermokauter die Rede ist, der nach meiner Erfahrung gerade bei Wunden, 
wie die Zahnextraktionswunden 80 wirbam und steril die Blutung bekampft. 
Mit feinen Kugelbrennern gelangt man an jede Stelle der buchtenreichen 
Wunde. 

Von groBeren Arterien, die bei Zahnoperationen verletzt werden konnen, 
kommt die Arteria mandibularis in Betracht. 

FUr die Allgemeinbehandlung der Blutungen gelten die bei den einzelnen 
Formen der Allgemeinerkrankungen iiblichen Methoden. In dem groBen Hand­
buch der Zahnheilkunde von MISCH wird dariiber in breitester Weise ab­
gehandelt. 

Die Zahn.ij,rzte warnen davor, bei Mii.dchen und Frauen wii.hrend der Menses 
blutige Eingriffe vorzunehmen. Wir werden kIug handeln, wenn wir den gleichen 
Grundsatz fiir Eingriffe in die Nase, Hals und Kehlkopf annehmen. 
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Ceriumsalze bei Kehlkopf-. 

tuberkulose 138. 
Chancre espundique 630. 
Chaulmograol, Kehlkopftuber-

kulose, ulcerose 144. 
- Lepra 345.­
Chinin-Enanthem 499. 
Chloasma der Nasenhaut 460. 
Chlor-Acne der Nase 471. 
Chondritis, tuberkulose 97. 
Chorditis vocalis inferior 

(GERHARDT) 350. 
Chrysomyia bezziana 651. 
- macellaria 651. 
- violacea 651. 
Coccidioides 636. 
Coccidium Seeberi 654. 
Comedonen der Nase 455. 
Cornu laryngeum 601. 
Croup: 
- Anatomie der Schleimhaut 

4. 
- Diphtherie und 4. 
- Masern, Abheilungsperiode 

14. 
Cryogenine, Enanthem nach 

499. 
Cryptokokkus 636. 
Cysticercus cellulosae in der 

Zunge 443. 

DARIERSche Krankheit (s. a. 
Psorospermosis) 553. 

- Differentialdiagnose 555. 
- Epiglottis 554, 602. 
- Gaumen 554. 
- Gingiva 554. 
- Haufigkeit des Befallen-

seins der Mundschleim-
haut 553. 

Calliphora erythrocephalis 651. - Histologie 555. 
Carcinom: - mikroskopische Unter-
- Kehlkopfsyphilis, gleich- suchung 553. 

zeitig mit 304. - Mund- und Rachenhohle 
- Kehlkopftuberkulose und 602. 

115. - Oesophagus 554, 602. 
- Nase 458. - Rachenwand, hintere 554. 
- - Behandlung 459. - subjektive Beschwerden 
- - flacher Hautkrebs 459'1 555. 
- - Papillarkrebs 459. - Tonsillen 554. 
- - tiefgreifender Haut- - Uvula 554. 

krebs 459. ' - Verlauf 555. 
- Tropen 683, 684. - Wangenschleimhaut 554. 
- - Lebercarcinom, pri- - Zunge 554. 

mares 684. Dermatitis art,eficialis der 
- - Mund 684. Nase 460. 



Dermatitis ex acribus 460. 
- exfoliativa generalisata 

482. 
- - neonatorum der Nase 

477. 
- psoriasiformis nodularis 

(JADASSOHN) 539. 
- pustulosa der Nase 478. 
- solaris der Nasenhaut 461. 
- - Behandlung 466. 
Dermatosen s. Hautkrank-

heiten. 
- akut-entziindliche 576. 
- Einteilung 576. 
- Erkrankungen der Lnft-

wege bei 450. 
- Mundhohle, Lokalisation 

in der 489. 
- "Saumgegend" hanfigste 

Lokalisation in der 
MundhOhle 489. 

Dermoid der N asenwurzel460. 
Diathese, hamorrhagische 694. 
DICK-Test bei Scharlach II. 
Diphtherie 43. 
- Allergie (PIRQUET) 69. 
- anaphylaktischer Shock 

69. 
- Anaphylaxie (RICHET) 69. 
~ Anatomie 44. 
- Antitoxinbildung 58. 
- Antitoxineinheit 66. 
- Atiologie 43. 
- Bacillenausscheider 63. 
- Bacillentrager 50, 57. 
- - Bekampfung,Mittelzur 

64. 
- - Enukleation der Ton­

sillen 65. 
- Bacillus, KLEBS-LoFFLER-

scher 54. 
- - Nachweis 54. 
- Croup und 4. 
- deszendierende Form 46, 

47. 
- Diagnose 3, 54. 
- Differentialdiagnose 54. 
- - Angina, chancriforme 

54. 
- - - diphtheroides 54. 
- - - ulceromembranacea 

54. 
- - - Vincenti 55. 

Schanker der Tonsille 
54. 

-- - Scharlachdiphtheroid 
54. 

- - Streptokokkenanginen 
55. 

- - Streptokokkeninfektio­
nen, diphtherieahn­
liche Belege bei 54. 

- - Variola, diphtheroide 
Affektionen bei 54. 

- echte, bei Scharlach 7. 

Sachverzeichnis. 

Diphtherie, EHRLICHS Seiten­
kettentheorie 59. 

- Epipharynx, primare des 
5l. 

- Geschichtliches 43. 
- Histologie 44. 
- hypertoxische Form 49. 
- Immunisierung, aktive 61. 
- - Verfahren, drei ver-

schiedene 62. 
- Immunitat, antochthone 

60. 
- - erworbene 60. 
- - nach durchgemachter 

Diphtherie 60. 
- - natiirliche, autitoxische 

61. 
- - normale im Kindesalter 

60. 
- - passive 60. 
- Intubation 70, 7l. 
- klinische Formen 44. 
- klinisches Bild 54. 
- Konikotomie 71. 
- Lahmungen 52, 53. 
- - Diphtheriebacillen-

trager 53. 
- - Entstehung 53. 
- - Formen 53. 
- - postdiphtheritische 53. 
- laryngospastische Anfalle 

48. 
- Larynxcroup 48. 
- Larynxstenose 48. 
- lokalisierte Form 44. 
- maligne Form 44. 
- Membranbildung 51. 
- - ausgebreitete 48. 
- Nasenrachendiphtherie 51. 
- - primare 50. 
- Normalantitoxin 86. 
- Normaltoxin 68. 
- Odembildung 46. 
- Polyneuritis, infektiose 52. 
- primare Erkrankung der 

oberen Lnftwege 2. 
- Prophylaktikerserum 70. 
- Prophylaxe 61. 
- - bakteriologisch-hygie-

nische MaBnahmen 
63. 

- - Rinderserum, prophy­
laktisches 63, 70. 

- Rontgenbestrahlung der 
Tonsillen bei Bazillen­
tragern 64. 

Scharlach und 7. 
SCIDCKsche Diphtherie-In­

toxikation, intracutane 
54. 

Seitenkettentheorie, EHR­
LICHS 59. 

- Sektionsbefund bei mit 
Diphtheriegift infizierten 
Tieren 43. 

- septische Mischform 49. 
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Diphtherie, Serumbehandlung 
65. 

- - Znfiihrung des Serums, 
Wege der 65. 

- Serumdosen 66. 
- Serumerkrankung und Do· 

sierung 70. 
- Shock, anaphylaktischer 

69. 
- Streptokokkeninfektion 

49. 
- Therapie 65. 
- Tiere, mit Diphtheriegift 

infizierte, Sektionsbefund 
43. 

- Tonsillektomie, nach 57. 
- tracheobronchiale 51. 
- Tracheotomia inferior und 

superior 70. 
- - transversa 72. 
- Tracheotomie 70. 
- - Apnoe nach Kaniilen-

einfiihrung 71. 
- - Atmung, kiinstliche 

nach Eroffnung der 
Trachea 71. 

- - Membranen, Wider­
stand tiefsitzender 
71. 

- Tropen 680. 
- - Pulvergemisch, chine-

sisches als Heilmittel 
680. 

Diphtheriebacillen 43. 
- Ausscheidung von vim­

lenten durch den Aus­
wurf 64. 

Diphtheriebacillentrager 50, 
56. 

- Bekampfung, Mittel zur 
64. 

- Entkeimung 65. 
- Enukleation der Tonsillen 

65. 
- La.hmungen 53. 
- Rontgenbestrahlung der 

Tonsillen 64. 
Diphtherieimmunitat, nor­

male, im Kindesalter 60. 
Diphtherietoxinprobe,ScIDCK-

sche, intracutane 56. 
Diptherieprophylaxe 61. 
- Immunisierung, aktive 61. 
- Immunitat, natiirliche, 

antitoxische 6l. 
- Toxinantitoxingemische 

61. 
Diphtheroide Affektionen: 
- Schanker der Tonsille 54. 
- Scharlachdiphtheroid 54. 
- Streptokokkenaffektionen 

54,55. 
- Variola 54. 
Diptera-Larven 430. 
- Nase 429. 
Driisen bei Tuberkulose 89. 
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Dystrophie papillaire et pig­
mentaire s. Acanthosis 
nigricans. 

Sachverzeichnis. 

Epiglottis, Leprom 326. Erythema scarlatiniforme reci-
- Primaraffekt 285. divans 528. 
- Soorflecken 416. - simplex marginatum 17. 
- tuberkuloses Ulcus 93,110. - toxicum der Nase 482. 
Epiglottotomie bei Kehlkopf- - urticatum des Mundes 493. 

Echinokokkus 442. tuberkulose 155. Erytheme, autotoxische, Kehl-
- Diagnose 442. Epipharynx, Diphtherie, pri- kopf und Luftrohre 580. 
- glandula submaxillaris mare 51. - der Mundhohle, Coniuncti-

443. Epistaxis s. Nasenbluten 697. vitis und Rhinitis bei 
- Kehlkopf 443. - Blutegel als Ursache 439. 498. 
- Nase und Nebenhohlen - Grippe 26, 695. - symptomatische, Kehlkopf 

442. Epitheliom in den Tropen 683. und Luftrohre 579. 
- Siebbein, Stirnhohle 442. - Knochen- und Knorpel- Erythrodermia generalisata 
- Tonsille 443. gewebe, starke Resistenz 527. 
- Zunge 443. gegen 684. Erythrodermien, primare und 
Eczema impetiginosum s. Epithelioma adenoides cysti- sekundare 527. 

pustulosum 478. cum, BROOKE 458. . Espundia 626. 
- seborrhoicum UNNA 482. Erfrierung der Nase 461. . Exanthema infectiosum 17. 
- soIare der Nase 462, 465. - gefaBparalytische Form _ variabile 17. 
- - Behandlung 466. 472 
EHRLICHs Seitenkettentheorie Erosionsgeschwiire im Kehl- Exantheme, akute: 

59. kopf von Phthisikern 96. - Luftwege, obere 1. 
Ekzem, Gesichts- und Kopf- Erysipel der Nase 478. - - Anginose 2. 

haut 482. Erythem, morbilliformes 17. - - Bacillentrager 3. 
- Kehlkopfschleimhaut 588. - syphilitisches der Mund- - - Disposition 3. 
- Nase, chronisches 464. hOhle 494. - - - lokale 4. 
Enanthem, vesico-bulloses der Erythema exsdativum multi- - - Eintrittspforte des Vi-

Mundhohle nach Cryoge- forme 490. rus 2. 
nine 499. - ahnlicheSchleimhautaffek- - - Erythema simplex 

E h d E h . b' G . 27 marginatum 17. 
nant eme un xant eme .. tlOn el nppe. _ _ Exanthema infectio-

497. - Atiologie 490. sum 17. 
Endomyces 636. - Behandlung 495. __ variabile 17. 
Entamoeba bucralis 444. - Blasen, echte 491, 492. __ fiinfte Krankheit 16. 
Eparseno (POMARET) 346. - diagnostische Schwierig- __ Inkubationszeit 5. 
Epheliden 452. keiten 494. 
Epidermolysis bullosa here- - Differentialdiagnose 494. - - Krankheitsdisposition 

ditaria 524. - Antipyrinexanthem 494. __ M:;ern 1. 
- Beginn der Erkrankung - Pemphigus 494. M bill'd b' S" 

526 - Ph t1' 494 - - or Ol e1 aug-. enace n . }' 17 
- Beschwerden 526. - S hili 494 mgen . 
- Blasen, hamorrhagische - ~ch:iirsbildung 494. : - - Reaktio~skrankheitauf 

H f h " h' h 491 I InfektlOnserreger 5. 525. - 0, amorr ag1sc er . __ RbI 16 
- differential-diagnostische - Kehlkopf und Luftrohre , S uh eo 1 eh 5 . 

Schwierigkeiten 526.. 577 - - c a~ ac . . . 
_ dystro&hische Form. 524. - Krust~n 492. 1- - Tons111e als E~tntts-
- einfac e Form 524. L" . d S hI' h t I pfo.te des VIruS 2. - aSlOnen er c elm au __ V . 11 20 21 22 
- Epithelablosung 525. 491, 493. ar~ce en , , . 
- Formen 524. L' hl'mh t 492 - - VarlOla 17. - 1ppensc e1 au. V . l' 20 22 

G 525 thl ' hh'tl' h -- anoOlS , . - aumen. i - pa O.?glSC - IS 0 OglSC e __ vierte Krankheit 16. 
- Interdentalregion 525. I Vera~derungen 495. _ Mund- und Rachenhohle: 
- Knotenbildungen 525. I - PemphIgus 499. b'll"" 497 
_ Larynx 595. . - Rezidive 493. - - mor 1 .o~e . 

L · bli 1 kali t' 525 ISh 493 - - scarlatmiforme 497. - Ie ngs 0 sa lOn . -. c merzen. . __ universelle 497. 
- Oesophagus 526. ! - Symptome 1m Munde 491. E t b t' 73 
_ Pharynx 526. ~ Verlauf 493. x u a lOn . 
- Schleimhaut, Verande- - Wangenschleimhaut 492. 

rungen im Munde 524. - Zunge 492, 493. 
- Therapie 527. Erythema iris 492. 
- Trachea 595. Erythema nodosum 495. 
- Ulcerationen 525. - Differentialgdianose 579. 
- Wangenschleimhaut 525. ! - Kehlkopf und Luftrohre 
- Zunge 525. I 578, 579. 
Epiglottis s. auch Kehldeckel. . - Mundschleimhaut 495,496. 
- DARIERscheKrankheit551.1- Prognose 579. 
- Geschwiire bei Tuberkulose 1 - Spirochaeta agilis 579. 

110. I - Therapie 579. 

Facies leonina 327. 
Fibroma tuberculosum der 

Nase 173. 
Fibrotuberkulom 91. 
Foetor der Leprosen 344. 
FRIEDMANNS Tuberkuloseheil-

mittel 136. 
Fiitterungstuberkel 85. 
Fiitterungstuberkulose 185. 



~brokeratoDl dar liasenJtaut 
457. 

FibroDla DlolluscuDl der Nase 
457. 

FibroDle, weiche, der Nasen-
haut 457. 

Filaria 665. 
- .AgaDlofilaria labialis 665. 
- Loa loa GUYOT 665. 
- Onchocera volvulus, 

LEUCKART 665. 
Filariasis 665. 
- Elephantiasis 665. 
- TreDlatoden 665. 
Flecktyphus (s. auch Typhus 

. exantheDlaticus).4l. 
- EnanthelJl der Mund­

schleimhaut, spezifisches 
42. 

- Larynxkatarrh 42. 
- pathologisch-anatoDlisches 

Bild 42. 
- Rachen 42. 
Fliegen, Wundinfektion durch 

428. 
Fliegenarten 422. 
- tropische 65l. 
FliegenDladen, Lasionen durch 

422. 
- Wunden 428. 
Fliegenplage, BekaDlpfung 

428. 
Folliculitis der Nasenhaut, s. 

auch Acne 47l. 
FraDlboesia tropica 617. 
- Atiologie 619. 
- "Buba" 617. 
- Diagnose 624. 
- Gangosa 617. 
- GauDlen 624. 
- Geschichte der Erschei-

nungen iDl Munde und in 
den oberen Luftwegen 
617. 

- JodkaliuDl 624. 
- Klinik 620. 
- Larynx 624. 
- Nase, auBere 622. 
- - innere, bei tertiarer 

FraDlboesie 623. 
- PapilloDle an den Lippen 

62l. 
- pathologische AnatoDlie 

619. 
- Pharynx 624. 
- "Pian" 617. 
- Prognose 624. 
- Pseudo~ndu 624. 
- Quecksllberpraparate 624. 
- Rhinatrophia Dlutilans623. 
- Salvarsan 624. 
- SchleiDlhautaffektionen 

620. 
- SpatfraDlboesie 618. 
- Spirochaten 619. 

Sachverzeichnis. 751 

FraDlboesia tropica, Stadien, 
priDlares undsekundares, 
iDl Munde und in den 
oberen Luftwegen 620. 

Gingiva, Herpes zoster 514. 
- Naevi 552. 
- Naevus PRINGLE 560. 

~ Tartarus eDleticus 624. 
- tertiare 623. 

- SarcoDla idiopathicuDl pig-
DlentosUDl (KAPOSI) 568. 

- Skorbut 511. 
- Therapie 625. 
- - ortliche 626. 

- XeroderDlia pigDlentosuDl 
564. 

- Tonsillarlokalisation 622. 
- TreponeDla pertenue 619. 

Glossitis superficialis Miilleri 
26l. 

- "Yaws" 617. 
Fiinfte Krankheit 16. 
- MundenantheDl 17. 
Furunkel der Nase 478. 

Gold, StoDlatitis nach 506. 
Goldkantharidin 137. 
GranotuberkuloDl 9l. 
GranuloDla venereUDl 650. 
Granulosis rubra nasi 484 . 

Gangosa (s. auch Rhino-Pha- Grippe s. Influenza 23. 
. GrippeseruDl 31. 

ryngitlS Dlutilans) 617, GUARNIERISche Korperchen 
626, 645. 20 

GauDlen (s. auch Gingiva): GUDlDla·: 
- Acanthosis nigricans 557. _ Epipharynx 265. 
- Aspirin. Rotung nach 499. 
_ BlastoDlykose 420. - GauDlen, weicher und har-
_ DARIERScheKrankheit554. ter 263. 
_ EpiderDlolysis bullosa here- - GauDlenbein 263. 

ditaria 525. - Hypopharynx 265. 
_ ErytheDla nodosuDl 496. - Larynx, isoliertes iDl 296. 
- ErytheDle, reine, ohne Ex- - Mesopharynx 265. 

sudation des harten Gau- - Mundhohle 261. 
Dlens 492. - NasenrachenrauDl 26l. 

- Espundia 631. - Oberkiefer 263. 
- Geschwiire bei Typhus 38. - PapeIn der zerkliifteten 
- Herpes zoster 514. Tonsille, Verwechslung 
- Lichen ruber planus 542. Dlit 271. 
- Mycosis fungoides 566. - pathologische AnatoDlie 
- Naevi 552. 216. 
- PoikiloderDlia atrophicans - Rachen 261. 

vascularis 551. - Spirochaten in der UDl-
- SarcoDla idiopathicuDl gebung von 216. 

pigDlentosuDl (KApOSI) - Tonsillen als priDlarer Sitz 
568. 265. 

- SkieroderDlie 549. - Trachea, isoliertes der 315. 
- SkleroDl 371. - Verwechslung Dlit Pri-
- Trichophytie 421. Dlaraffekt 271. 

i - fficera bei Quecksilber, aDl - Zahnfleisch 266. 
weichen GauDlen 502. - Zunge 266. 

GauDlenDlandel, Tuberkulose: - ZungenDlandel 266. 
- Fiitterungstuberkulose185. Gundu 430, 669. 
- Infektion auf deDl LYDlph- - Mfen 670. 

weg 185. - Atiologie 669. 
GehOrgang, Myiasis 422. - Diagnose 675. 
Geruchsstorungen bei Grippe - FraDlboesie 670. 

27. - Geruchssinn 674. 
Geschwiilste in den Tropen - Geschichte 669. 

682. - GeschwulstforDl, 
Geschwiire, nicht-spezifische . tiiDlliche 669. 

bei Tuberkulosen 96. - Kasuistik 673. 

eigen-

- PeDlphigua 519. - Knochenharte der Ge-
Gesichtskelett, pathologische schwiilste 674. 

Veranderungen bei heredi- -. Lepra 670. 
tarer Syphilis 242. - Mauitiere 670. 

GewerbeekzeDl der Nase 460. - Nase 674. 
Gingiva (s. auch GauDlen): - "OaMite pianique" 669. 
- Acanthosis nigricans 557. - Pathologie 669. 
- DARIERsche Krankheit ; - pathologische AnatoDlie 

552. I 672. 
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Gundu, Periostitis ossificans 
framboesiae 669. 

- Pradisposition der Rasse 
bei den dunklen Vol­
kern 672. 

-- Prognose 675. 
- Pseudogundu 670. 
- Schwellungen, gunduahn-

liche, bei Rhinitis chro­
nica 67l. 

- symmetrische Anlage der 
Geschwtilste 674. 

- Symptomatologie 672. 
- Synonyma 669. 
- Syphilis 670. 
- Therapie 675. 
- Verlauf 672 .. 

Habichtnase 230. 
Hakennase 327. 
Halbseitenzoster im Cavum 

oris 515. 
Ha.mangiom 559. 
- Nase 451. 
Hamophilie, Blutungen aus 

Nase, Mund, Zahnfleisch 
691. 

Hautkrankheiten: 
- Kehlkopf und Luftrohre 

575. 
- - Acanthosis nigricans 

602. 
- - akut-entziindliche Der­

matosen 576. 
- - akut oder chronisch 

verlaufende Derma­
tosen 589. 

- - Angioneurosen 581. 
- - Arzneierytheme 580. 
- - Blastomykosis 603. 
- - chronisch entziindliche 

Dermatosen 596. 
- - DARIERsche Krankheit 

602. 
- - Ekzem 588. 
- - Epidermolysis bullosa 

hereditaria 595. 
- - Erytheme, autotoxische 

580. 
- - Erythema exsudativum 

multiforme 576. 
- - Erythema nodosum 

578. 
- - Erytheme, symptoma-

tische 578, 579. 
- - Herpes recidivans 586. 
- - - simplex 585. 
- - - zoster 587. 
- - Hyperkeratosen 600. 
- - ichthyosiforme Er-

krankungen 600. 
- - Ichthyosis 600. 
- - Impetigo herpetiformis 

595. 
- - - vulgaris (UNNA) 596. 

Sachverzeichnis. 

Hautkrankheiten: Hautkrankheiten: 
Kehlkopf und Luftrohre, - Mundschleimhaut, Morbus 

Lichen ruber pla- RECKLINGHAUSEN 
nus und acumi- 561. 
naus 596. - - Mycosis fungoides 565. 

- - - Lupus erythemato- - - Naevus flammeus 559. 
des (erythemato- - - - ichthyosiformer 
sus) 598. 552. 

- - Lupus pernio 500. - - - keratotischer 552. 
- - Miliaria 588. - - - multipler PRINGLE 
- - Morbus Darier 602. 559. 
- - Mycosis fungoides 605. - - - pigmentosus 559. 
- - Mykosen 602. - - Pemphigus 496, 516. 
- - Oedema circumscrip- - - Phenacetinexanthem 

tum QUINCKE 583. 496. 
- - Pemphigus 589. - - Pigmentnaevi 559. 
- - Pseudoherpes 588. - - Pityriasis lichenoides 
- - Psoriasis vulgaris 597. chronica 539. 
__ Psorospermosis 602. - - Pityriasis rubra pilaris 
__ sarkoide Geschwiilste 528, 545. 

604. - - Poikilodermia atrophi-
Sarcoma idiopathicum cans vascularis 550. 

multiplex haemor- - - Porokeratosis MmELLI 
rhagicum KAPOSI 552. 
604. - - Psoriasis 537. 

Sklerodermie 598. - - Psorospermosis DA-
Sporotrichosis 602. RIER 552. 

__ Urticaria 582. - - Rontgendermatitis 528. 
_ Mundschleimhaut489,490. - - Serumexantheme 507. 

- - Sklerodermie 547. 
- - Acanthosis nigricans __ Urticaria 508. 

__ A::n:ma sebaceum - - Xeroderma pigmento-
559. sum 563. 

An .. th - - Zoster 513. 
- - tlpyrmexan em _ Nase 450 

496, 497,.498, 499. __ Acne,· Brom-, Chlor-, 
- - Arsenpemphigus 505. I Jodacne 471. 
- - Arznelexantheme 496. ___ frontalis 471. 
- - DARIERSche Krankheit - - - indurata 469. 

553.. .. _ - - juvenilis 470. 
- - Dystrophiepapillalfeet _ - - necrotica 471. 

pigmentaire 556. - - - pustulosa 469. 
- - Epidermolysis bullosa - - - rosacea 472. 

hereditaria 524. - - - varioliformis 471. 
- - Erythema exsudativum - - - vulgaris 469. 

multiforme 490. - - - - Behandlung471. 
- - Erythema nodosum - - Adenoma sebaceum 

495. PRINGLE 457. 
- - Erythema scarlatini- - - Alterswarzen 486. 

forme recidivans 528. - - Blastomykose 479. 
- - Erytheme, reine 492. - - Bromoderma 471. 
- - Erythrodemia generali- - - Carcinom 459. 

sata 527. - - Chloasma 460. 
- - Hamangiom 559. - - Comedonen 455. 
- - Herpes simplex 512. - - - Behandlung 456. 
- - - zoster 513. - - Dermatitis arteficialis 
- - Hyperkeratosen 551. 460. 
- - Ichthyosis 551. - - - bullosa ex ambus-
- - Impetigo herpetiformis tione 461. 

529. - - - erythematosa 461. 
- - Lichen ruber acumi- - - - ex acribus 460. 

natus 545. - - - exfoliativa neonato-
- - - planus 540. rum 477. 
- - Lupus erythematosus - - - generalisata 482. 

531. - - - pustulosa 478. 
- - Lymphangiom 559. - - - solaris 461, 466. 



Hautkrankheiten: 
- Nase, Dermatitis solaris, 

Therapie 461. 
- - Dermoid 460. 
- - Eczema impetiginosum 

s. pustulosum 478. 
- - - seborrhoicum 482. 
- - - solare 462, 465. 
- - - - Behandlung466. 
- - Ekzem, chronisches 

464. 
- - - Kinder 482. 
- - Epheliden 452. 
- - Epithelioma adenoides 

cysticum, BROOKE 
458. 

- - Erfrierung 461. 
- - - gefaBparalytische 

Form 474. 
- - Erysipel478. 
- - Erythema toxicum 482. 
'----- - Fibrokeratom 457. 
- - Fibroma molluscum 

457. 
- - Fibrome 457. 
- - Folliculitis s. auch 

Acne 471. 
- - Furunkel 478. 
- - Gewerbeekzem 460. 
- - Granulosis rubra nasi 

484. 
- - Hamangiome 451. 
- - Herpes simplex 483. 
- - - zoster 482. 
- - Hydroa aestivalis sive 

vacciniformis 466. 
- - - Nekrose punktfor­

mige 468. 
- - Hyperidrosis 454. 
- - Impetigo BOCKRART 

477. 
- - - contagiosa 476,477. 
- - Jododerma 471. 
- - Lepra 479. 
- - Leucaemia cutis 485. 
- - Lichen ruber planus 

482. 
- - Lichtdermatitis, phy­

siologische 465. 
- - Malleus 479. 
- - Melanosis lenticularis 

progressiva cum tele­
angiectasia 469. 

- - Milien 455. 
- - Milzbrand 478. 
- - Molluscum contagio-

sum 485. 
- - Naevi 450. 
- - - acanthoide 454. 
- - - Behandlung 452. 
- - - erektile 452. 
- - - geschwulstartige 

451. 
- - - harte 454. 
- - - keratoide 454. 
- - - pigmentosi 452. 

Sachverzeichnis. 

Hautkrankheiten: 
- Nase, Naevi vasculares451. 
- - - verrucosi 456. 
- - - weiche 456. 
- - Neurinome 457. 
- - Neurofibromatosis cu-

tis 457. 
- - Papillarkrebs 459. 
- - Papillom 485. 
- - Parasiten, tierische48l. 
- - Pellagra 468. 
- - Pemphigus infantilis 

477. 
- - - neonatorum non 

syphiliticus 477. 
- - Primeldermatitis 460. 
- - Psoriasis 482. 
- - 'RECKLINGHAUSENSche 

Krankheit 457. 
- - Rontgenschadigungen 

469. 
- - Rosacea 472, 474, 476. 
- - Rotz 479. 
- - Seborrhoea oleosa 454. 
- - Sklerodermie 484. 
- - Sommersprossen 452. 
- - Sporotrichosis 481. 
- - Sycosis coccogenes oder 

staphylogenes 477. 
- - Teleangiektasien, mas­

sige 451. 
- - Trichoepithelioma pa­

pulatum multiplex 
JARISCH 458. 

- - Trichophytia profunda 
und superficialis 480. 

- - Ulcus rod ens 458. 
- - Urticaria durch Stech-

miicken 48l. 
- - - toxica 482. 
- - Verrucae planae juve-

niles 452. 
- - - seborrhoicae 487. 
- - - seniles 486. 
- - - vulgares 486. 
- - Warzen 486. 
- - - seborrhoische 487. 
- - Xeroderma pigmento-

sum 469. 
- - Zoster 482. 
Hautkrebse an der Nase 458. 
Heliotherapie 147. 
Hemispora rugosa, Tonsillen-

erkrankung durch 644. 
Henpuye 669. 
Herpes facialis der Nase 483. 
- Behandlung 483. 
Herpes simplex: 
- Kehlkopf und Luftrohre 

585. 
- - Atiologie 587. 

Histologie 587. 
- - recidivans 586. 
- - Therapie 587. 
- - Verlauf 586. 
- Mundhohle 512, 585. 

Ha\s-, Nasen- nnd Ohrenheilkunde. IV. 
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Herpes simplex: 
- Mundhohle, Behandlung 

513. 
- - Differentialdiagnose 

513. 
- - Lokalisation 513. 
- - Prophylaxe 513. 
- Nase 483. 
- Rachen 585. 
Herpes tonsurans der Nase 

480. 
Herpes zoster 587. 
- Larynx, nicht beobachtet 

587. 
- Mundschleimhaut 513. 
- - Behandlung 515. 
- - Beschwerden 514. 
- - Blaschen, disseminierte 

514. 
- - Differentialdiagnose 

515. 
- - duplex 515. 
- - Gaumen 514. 
- - generalisatus 515. 
- - Gingiva 514. 
- - Halbseitigkeit 514, 515. 
- - Histologie 515. 
- - Verlauf 514. 
- Nasenriicken 482. 
- Pharynx 587. 
- Wangenschleimhaut 514. 
- Zahnl'leisch 514. 
- Zunge 514. 
HERXHEIMERSche Reaktion 

272. 
Heuschnupfen durch Padi­

Staub 666. 
Himbeerzunge bei Scharlach 

6. 
Hungertyphus s. Flecktyphus 

4l. 
Husten bei Kehlkopftuber­

kulose 116. 
Hydrargyrose 503. 
Hydroa aestivalis s. vaccini­

formis der Nase 466. 
Hyperidrosis der Nase 4~4. 
Hyperkeratosen der Mund­

schleimhaut 551. 
Hyperkeratosis lacunaris 417. 
Hyposmie bei Grippe 27. 

Ichthyosis 256. 
- Kehlkopf 600. 
- - Cornu laryngeum 60l. 
- - FaIle 600. 
- - Keratosis des linken 

Stimmbandes 601. 
- - laryngoskopischer Be­

fund 60l. 
- Mundschleimhaut 55l. 
Impetigo BOCKRART der Nase 

477. 
- contagiosa der Nase 476. 
- - Behandlung 477. 

48 
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Impetigo herpetiformis 529. 
-Larynx 595. 
- Lippen 530. 
- Oesophagus 530. 
- Rachen 530. 
- Schleimhautveranderun· 

gen 530. 
- Trachea 595. 
- Zahnfleisch 530. 
- Zunge 530. 
Impetigo vulgaris (UNNA), 

Kehlkopf und Trachea 596. 
Infektionskrankheiten in den 

Tropen 680. 
Infiltrat, tuberkulOses 90. 
Influenza 23. 
- Anosmien 27. 
- Antivirusbehandlung bei 

Nebenhohlenaffektionen 
31. 

- BaQillen 23, 30. 
- Erreger 30. 
- Erythema-exsudativum-

multiforme-ii.hnliche 
Schleimhautaffektion 
27. 

- Formen 24. 
- gastrische Form 24. 
- Geruchsstorungen 27. 
- Grippeserum 31. 
- Hyposmien 27. 
- Immunisierung, prophy-

laktische 31. 
- Influenzaserum, antitoxi. 

sches 31. 
- katarrhalische Form 24. 
- Kehlkopferkrankungen 27, 

29. 
- Larynxinfluenza 28. 
- Micrococcus catarrhalis 

30. 
- Mischvaccine 30. 

Sachverzeichnis. 

Influenza, Stimmgabelversuch 
von GLAS zur Differen­
tialdiagnose zwischen 
Nebenhohlenentziin­
dung und Neuralgie 25. 

- Stirnkopfschmerzen 25. 
- Streptokokken 30. 
- Vaguslahmung 29. 
Influenzabacillen 23. 
Influenzalaryngitis 291. 
Influenzapneumonie 24. 
Infusion a1s blutstillende Me-

thode 714. 
Intubation bei Diphtherie 70, 

71. 
- Decubitalgeschwiire nach 

76. 
- Extubation und Reintll-

bation 73. 
- Kontraindikationen 74. 
- Methode 72 .. 
- Schiidigungen durch liin-

gere 74. 
- Stenose 73. 
- Tuben, BAuERSche, 0'-

DWYERSche 72. 
- Vorziige 74. 
- Zufiille, iible 75. 

Jod-Acne der Nase 471. 
Jododerma der Nase 471. 
Jodpemphigus 522. 

Katarrhe im Tropenklima, 
Mundhohle und Rachen 
677. 

- Micrococcus catarrhalis 
677. 

Kehldeckel, Geschwiire bei 
Tuberkulose 110. 

- Infiltration, tuberkulose 
107. 

Kehlkopf (s. auch Larynx): 
- Nasenblut~ngen 26. _ Blastomykose 420, 639. 
- Nasenschleimhaut 24, 25. _ Blutegel 438. 
- Nebenhohlenentziindung - Derm.atosen 575. 

und Neuralgie, Differen· - Ekzem 588 
tialdiagnose 25. .- Erosionsges~hwiire bei 

- Nervenaffektionen 29. Phthisikern 96. 
- nervose Form 24. - Flecktyphus 42. 
- Neuritis olfactoria 27. - Influenza 27. 
- Perichondritis im Larynx - Katarrh, phthisischer 102. 

28. - Kondylome, spitze 292. 
- - multiple 29. - Leukoplakie 292. 
- PFEIFFERScher Bacillus 30. - Lupus 117. 
- Pneumokokken 30. - - aryepiglottische Falten 
- Pneumonie 24. 119. 
- prophylaktische Immuni- - - Diagnose 126. 

sierung 31. - - Epiglottis, odematose 
- Recurrenslahmung 30. Schwellung 119. 
- Respirationstrakt, - - Formen 118. 

Schleimhaut 23. - - Hanfigkeit 118. 
- Serum 31. - - Kehldeckel 119. 

Spiilungen, BESREDKAsche - - Larynxwand, hintere 
bei Nebenhohlenaffek- 119. 
tionen 31. - - Lokalisation 119. 

Kehlkopf: 
- Lupus, Plicae glossoepi 

glotticae 119. 
- - Prognose 122. 
- - Regio subglottica 119. 
- - Schluckbeschwerden 

118. 
- - Schmerzen 118. 
- - Stadien 118. 
- - Stimmlippen 119. 
- - Stimmstorungen 118. 
- Mycosis fungoides 566. 
- Odem, angioneurotisches 

bei Urticaria 583. 
- Pachydermie 292. 
- parasyphilitische Affek-

tionen 295. 
- Pocken 19. 
- Sarcoma idiopathicum pig-

mentosum KAFOSI 567. 
- Schleimhautschwellung u. 

-rotung bei Exanthemen 
497. 

- Sklerodermie 550. 
- Skleroin 371. 
- Syphilis 282. 
- Trichina spiralis 438. 
- Tuberkulose 98, s. unter 

Kehlkopftuberkulose. 
- Typhus 36, 39. 
- Urticaria, schwerste Kom-

plikationen 509. 
- Varicellen 21. 
- vierte Krankheit 16. 
Kehlkopftuberkulose: 
- Acidose des Gewe bssaftes 

99. 
- Allgemeininfektion und 99. 
- Allgemeinzustand 99. 
- Alter 100. 
- Anamie der Schleimhaut 

103. 
- aryepiglottische Falten, 

Geschwiire 111. 
- Aryknorpel 107. 
- ~temstorungen 117. 
- Atiologie 98. 
- B!Jginnhiinfigeinseitigl02. 
- beginnende 103. 
- Behandlung: 
- - Anii.sthesie 146. 
- - Atembeschwerden 158. 
- - blutige Methoden 154. 
- - Chaulmograol 144. 
- - chirurgische 150. 
- - - Individualisierung, 

strenge 159. 
- - - Nachbehandlung 

156. 
- - Chromsaure 145. 
- - Kurettage 154. 
- - - Blutungen 155. 
- - Diathermie 153. 
- - Discision 154. 
- - Elektrolyse 154. 



Kehlkopftuberkulose, 
Behandlung, 

- - endolaryngeaJe, chlrur­
gische 150. 

- - Epiglottisamputation, 
partielle, totaJe 155. 

- - Exstirpation, Resek­
tion des Kehlkopfes 
164. 

- - Flachbrenner bei Ga­
schwiiren mit schlaf­
fen Granulationen 
160. 

- - Galvanokaustik 152. 
- - - Indikationen 123. 
- - Heillluftbehandlung 

nach Laryngofissur 
150. 

- - Incision 154. 
- - Indikationen 157. 
- - Injektionen, parenchy-

mato.se, submukose 
146. 

- - Instrumentarium 141. 
- - Jodoform 142, 145. 
- - KaJtkaustik 153. 
- - Laryngofissur 160,163. 
- - - HeiBluftbehandlung 

nach 150. 
- - Lokalanasthesie 150. 
- - lokale 139. 
- - - Statistik der Er-

folge 159. 
- - Medikamente, £liissige 

141. 
- - Menthol 143. 
- - Methylenblau 143. 
- - Milchsaure 144. 
- - Narkotica bei Schmer-

zen 145. 
- - Nervus laryngeus supe­

rior und inferior, 
Eingri£fe am 165, 
166. 

- - - Alkoholinjektion, 
perineurale 166. 

- - .,- Durchschneidung 
166. 

- - - Novocain·Injektion 
165. 

- - - Resektion 165. 
- - - Quetschung 166. 
- - - Vereisung 166. 
- - Novocainlo.sung, sub-

mukose Anwen­
dung 146. 

- - Operationen 160. 
- - - auBere 161. 
- - Orthoform 146. 
- - parenchymatose Injek-

tionen 146. 
- - Pharyngotomia sub­

hyoidea 164. 
- - physikalische, lokale 

146. 
- - Pulverbehandlung 141. 
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Kehlkopftuberkulose, Kehlkopftuberkulose: 
Behandlung, - endolaryngeale, medi-

- - Pyoktanin 143. kamentose Behandlung 
- - Radium 150. 140. 
- - Resektion und Exstir- - Epiglottis, Gaschwiire 110. 

pation des Kehl- - Epiglottotomie 155. 
kopfes 164. - Fieber 117. 

- - Rontgenstrahlen 148. - Fortschreiten 99. 
- - - Dosierung 149. - FmEDMANN8 Tuberkulose-
- - - Fernfeldbestrah- heilmittel 136. 

lung (SCHRODER) - Geschichte der lokalen Be-
149. handlung 139. 

- - - Indikationen und - Geschichtliches 98. 
Kontraindikatio- - Geschlecht 100. 
nen 149. - Gaschwiir der hinteren 

- - - Technik bei percu- Wand 105. 
taner Bestrah- - Geschwiire, Untersuchung 
lung 148. auf Tuberkelbacillen 

- - Scarifikation 154. 124. 
- - Schluckschmerzen 158. - Goldcantharidin 137. 
- - Stauung 146. - Graviditat 122, 130, 167. 
- - Stimmlippenentfer- - Haufigkeit 100. 

nung 160. - Hauptformen 88. 
- - Strahlen 147. - Heilbarkeit 121. 
- - Technik 141. - Heliotherapie 147. 
- - Tiefenstich, gaJvano- - Hohensonne, kiinstliche 

kaustischer 152. 139. 
- - Tracheotomie 161. - Husten 116. 
- - - Erstickungsanfalle - Infektion 98. 

161. - Infektionskrankheiten, 
- - - kurative 162. akute, EinfluB 122. 
- - - Nachteile 163. - Infiltrat, tuberkuloses, der 
- - - Stridor, inspirato- Hinterwand des Kehl-

rischer 161. kopfes 103. 
- - Wasserstoffsuperoxyd- - - Stimmlippen 105. 

inhalationen 145. - Jod in statu nascendi 145. 
- - Wismutverbindungen - Katarrh, phthisischer 102. 

143. - Kehldeckel, Geschwiire 
- Beruf 101. 110. 
- Blasse der Schleimhaut - - Perichondritis 113. 

haut 103. - - Sitz der Infiltration 
- Blutauswurf 116. 107. 
- Brunnenkuren 133. - Kehlkopfspiegeluntersu-
- Carcinom, Kombination chung 124. 

mit 115, 122. - Kn.LIANSche Methode zur 
- Ceriumsalze 138. Besichtigung der hin-
- Diagnose 126. teren Wand 108. 
- - Agglutination 126. 1- KmSTEINB Autoskopie 108. 
- - Form der Geschwiire, - klimatische. Behandlung 

123. 132. 
- - Lokalisation 123. - klinisches Bild 102. 
- - Rontgenaufnahme 126. - Knotchen, miliare 113. 
- - sekundiire 123. - Kohlenbogenlichtbader, 
- Diat 133. universelle (FmSEN) 138. 
- Di£ferentiaJdiagnose 126. - Krysolgan 137. 
- - Carcinom 127. - KupfersaJze 138. 
- - Erysipel 127. ' - Lebensalter 101. 
- - Laryngitis, sch,were bei I - Lippengeschwiir BIEFELS 

Grippe 127. 109. 
- - Laryngitis sicca 127. - lokaJe Behandlung, Ge-
- - Lepra 127. schichte der 139. 
- - Sklerom 127. - Lokalisation, Diagnose 
- - Syphilis 126. und 123. 
- Einseitigkeit und korre- - - Ein£luB auf Prognose 

spondierende Lungen- 121. 
tuberkulose 102. - - erste 103. 

48* 
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Kehlkopftuberkulose: 
- Lues und 115,126,127,302. 
- Lungenaffektion, gleich-

seitige 103. 
- Lungentuberkulose, ein­

seitige, korrespondieren­
de 102. 

- Lungenuntersuchung 124. 
- Lupus 98, 117. 
- Lymphdriisen 114. 
~ medikament6se Behand­

lung 134. 
- miliare Knotchen 113. 
- MORGAGNISche Ventrikel 

104. 
- Muskeln des Kehlkopfes 

bei Tuberkulosen 113. 
- Orthoform 146. 
- papillomat6se Exkrescen-

zen 108. 
- Pathologie 98. 
- Perichondritis arythaenoi-

dea 112. 
- - cricoidea et thyreoidea 

113. 
- Posticuslahmung 114. 
- Pradisposition, lokale 99. 
- pramonitorische Erschei-

nungen 115. 
- primare 86. 
- Processus vocales, Ge-

schwiire 109. 
- Prognose, allgemeine und 

ortliche 120. 
- Verhaltnisse, auBere, Ein­

fluB der 121. 
- Prophylaxe, spezielle 130. 
- Pseudoprolaps des Ven-

trikels 107. 
- Quarzlampe, KROMAYER­

sche 139. 
- Recurrenslahmung 114. 
- Reizbehandlung, unspezi-

fische 137. 
- Ring- und Schildknorpel, 

Perichondritis 113. 
- Ruhigstellung des Kehl­

kopfes 140. 
- Sanokrysin.138. 
- SANTORINISche Knorpel, 

Geschwiire Ill. 
- Schadigungen, berufliche 

undauBerberufliche 101. 
- Schleimhaut, Blasse der 

103. 
- Schluckweh 116. 
- Schluckschmerzen, Ernah-

rung bei 133. 
- Schmerzen beim Husten 

und Sprechen 116. 
- Schwangerschaft 122. 
- Sekretuntersuchung 124. 
- Sonnenbehandlung 138. 
- Sputum 116. 
- Stimmlippen 107. 
- fficerationen 108. 

Sachverzeichnis. 

Kehlkopftuberkulose: 
- Stimmstorungen 115. 
- Strahlenbehandlung 138. 
- Stiickchendiagnose 124. 
- Syphilis und 115, 126, 127, 

302. 
- Taschenfalten 107. 
- - Geschwiire 109. 
- Tuberkelbacillen, Untersu-

chung d. Geschwiire 124. 
- Tuberkulin, diagnostische 

Verwendung 125. 
- Ventrikel, Pseudoprolaps 

107. 
- VerIauf 120. 
- - Verhaltnisse, auBere, 

EinfluB der 121. 
- Verweilinfektion 98. 
- Walzenform der Stimm-

lippen 106. 
- Zustandekommen 99. 
Keratosis pharyngis 417. 
"Keratosis" des Stimmbandes 

601. 
Keuchhusten 32. 
- Anfalie, charakteristische 

32. 
- Antitoxin 35. 
- Atherbehandlung 35. 
- Aura 32. 
- Bakteriologie 33. 
- Chininbehandlung 34. 
- Hygiene, aligemeine 35. 
- Komplikationsmoglich-

keiten 33. 
- nervose Komponente 34. 
- Prophylaxe 35. 
- Proteinkorperbehandlung, 

unspezifische 35. 
- rhinolaryngologische Be-

funde 33. 
- sedative Therapie 34. 
- Stadien 32. 
- Stadium, zweites 32. 
- Suggestivtherapie 35. 
- Therapie 34. 
- Vaccine 35. 
KILLIANSche Methode zur Be­

sichtigung der hinteren 
Wand bei Kehlkopftuber­
kulose 108. 

KrnSTEINd Autoskopie bei 
Kehlkopftuberkulose 108. 

Kneifernase (GERBER) bei he­
reditarer Syphilis und 
Ozana 230. 

Knochen- und Knorpelge bilde, 
starke Resistenz gegen Epi­
theliomwucherung in den 
Tropen, im Gegensatz zu 
Infektionskrankheiten 684. 

Konikotomie bei Diphtherie 
71. 

KOPLlKSche Flecken 13. 
Korperchen, GUARNIERISche 

20. 

Krankheitserscheinungen im 
Munde und Rachen 488. 

Kriegstyphus s. Flecktyphus 
41. 

Krysolgan 137. 
- Lepra 346. 
- Stomatitis 506, 507. 
Kuhpockenimpfung gegen 

Pocken 21. 

Lahmungen bei Diphtherie 52. 
- Entstehung 53. 
- Formen 53. 
- postdiphtherische 53. 
Laryngitis exsudativa 588. 
- haemorrhagica 701. 
- subglottica 56. 
- submucosa infectiosa bei 

'l»::P.hus 39. 
- syphilitica erythematosa 

286. 
- - hypertrophica 364. 
Laryngotyphus 28, 36. 
Larynx s. auch Kehlkopf. 
- Papillome 56. 
Larynxcroup bei Diphtherie 

48. 
- bei Kindern, Differential­

diagnose 55. 
Larynxerythem, subjektive 

Beschwerden 288. 
Larynxinfluenza 28. 
LarynxOdem 56. 
- angioneurotisches 584. 
Larynxphthise s. Kehlkopf-

tuberkulose. 
Larynxstenose bei Diphtherie 

48, 71. 
Larynxtuberkulose s. Kehl-

kopftuberkulose. 
Leishmania Donovani 627. 
- tropica 627. 
Leishmaniosen 626. 
- a.siatischer Typus 632. 
- Atiologie 627. 
- "Boessi-Yassi" 632. 
- Diagnose 633. 
- Espundia 626, 629. 
- - Primaraffekt 630. 
- - sekundare Verande-

rungen an weichem 
Gaumen, Uvula, Pha­
rynx 631. 

- "Forest-Yaws" 632. 
- Hautleishmania 632. 
- Historisches 626. 
- Indian oropharyngeal 

Leishmaniosis 632. 
- Infektionsmodus 628. 
- Leishmania Donovani 627. 
- - tropica 627. 
- Nasenerscheinungen bei 

der Hautleishmania 632. 
- Parasit 627. 
- Pathogenese 627. 
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Leishmaniosen, pathologische Lepra, GaumenbOgen, knotig Lepra mixta 326 . 
.Anatomie 629. veranderte 334. - Mund-RachenhohIe 336. 

- Pian-bois 632. - Geruch, widerlichsiiBer aus - MuscheIn, Geschwiire 330. 
- PrognosederEspundia634. der Nase 330. - Narbenbildung 336. 
- Symptomatologie 629. - Geruchsvermogen 331. - - SchIeimhaut 331. 
- Tartarus stibiatus 634. - GeschwiiIste der Nasen- - Narbenschrumpfung 336. 
- Therapie der Espundia schIeimhaut 330. - - Gaumen, harter 336. 

634. - Geschwiire 335. - - GaumenbOgen 336. 
- Verlauf 629. - - groBe, £lache bei an- ,- - Tonsillen 336. 
- Verstiimmelungen der asthetischer Form - - Uvula 336. 

Gesichts·Mund-Nasen- 336. - - Velum 336. 
Rachengegend 626. ~ - Rachen 335. - Nase 479. 

Lentikulargeschwiir, tuberku- - - Septum, knorpeliges - - abgegriffene 328. 
loses 94. 330. - - auBere 326. 

Lepra 322.. 1- -Tonsillen 335. - - - Verlust, Einsinken 
- Aditus Iaryngis 341. - - Uvula 335. 322. 
- Anasthesie der SchIeim- - geschwiiriger Zerfall der - - Defekt, voIIstandiger, 

haut im terminalen Sta- NasenschIeimhaut 330. der auBeren 328. 
dium 331. - Globi 325. - - Eingangspforte 323. 

- anasthetische Form 324. - Hakennase 327. - - innere 329, 332. 
- mcerationen 336. - Haufigkeit des Befallen- - - plattgedriickte 327. 
- Anteil der oberen Luft- seins der oberen Luft- - - Typen 327. 

wege bei Entstehungund wege 322. - Nasenatmung, behinderte 
Verbreitung 322. - Heiserkeit 322. 332. 

- Antileprol 346. --:" Infektionsmodus 322. - Nasenerscheinungen, erste 
- Aphonie 343. - - FehIen eines einheit- 329. 
- Aryregion 341. lichen 324. - Nasenknochen 324. 
- Atiologie 322. - Infiltrat aIs das eigentliche - Nasenrachenraum 336. 
- Atmung, behinderte 343. Charakteristische 329. - Nasensekret,Leprabacillen 
- Bacillenhaufen von un- - Inkubationsstadium 323. 323, 324. 

gewohnlicher GroBe 325. - KehIkopf 339. - Nasenspitze und -£liigel, 
- Bacillus HANSEN 322. - - Geschwiire 342. hochgradige Infiltration 
- - Nachweis 332. - - Infiltrationsstadium 332. 
- - Nasensekret, enorme 339. . - Nastin B 346. 

Massen im 323, 324. - - Laryngitis sicca 339. - NebenhohIen 331. 
- - Zellen, Liegen in 325. - - Pachydermie 324. - Negernase 328. 
- Blutungen aus der Nase - Knorpel 325. - Nerven 325. 

329. - Knotenaussatz 332. - Oberkiefer, Processus pala-
- Borkenbildungin der Nase - KnotenbildunganderNase tinus 324. 

330. 327. - OberkieferhiihIe 331. 
- Borkenmassen in der Nase, - Kontagiositat 322. - Osteoporose 324. 

Harte der 332. - Krysolgan 346. - Pachydermie, diffuse am 
- Caries 324. - Lagoph.thalmus 328. Kehlkopf 324. . 
- Chaulmograol 345. - Laryngitis leprosa 3?9. - pathologische .Anatomie 
- "Cutisation" der SchIeim- - - sicca, als einzige AuBe- 324. 

haut 331. ,rung 339. - Perichondrium 325. 
- Diagnose, KehIkopf 34i. 1- Larynx 325. - Pharyngitis granuIaris 333. 
- - Nasenaffektion 331. - Leontiasis 327. - Pharynx: 332. 
- Differentialdiagnose, ,- "Leprazellen", VIRCHOW- - Pharynxwand 325. 

Lupus 344. 'sche 325. - Primaraffekt in der Nase 
- - Syphilis 338, 345. - Leprom, Epiglottis 326. 322. 
- - Tuberkulose 338. - - Lieblingssitz 333. - - GeschwUr iiber knorpe-
- Driisen 325. - - PharynxschIeimhaut ligem Teil des Sap-
- Eintrittspforte fiir das Vi- 333. tums. 323. 

rus 322, 323.. - Leprosorium, Memel 344. - Prognose 345. 
- Eparseno (POMARET) 346. - Ligamentaary-undglosso- - Rachen 332. 
- Epiglottis 325, 326, 340. epiglottica 340. - - Diagnose 328. 
- Epithel 324. 1- Lippen 335. - - Geschwiire durch Zer-
- Erreger 322. - - Rhagaden 336. fall der Infiltrate und 
- Facies leonina 327. - Lorgnettennase 328. Knoten 335. 
- Foetor 332, 344.. ' - Luftwege, obere, ala Ein- - Rachenwand 334. 
- Form, syphilitische 338. Ii gangspforte 323. - Rhagaden an den Lippen 
- Gaumen, harter und wei- ,- Lupusnase, Ahnlichkeit 336. 

cher, aIs Lieblingssitz der I 332. - Rhinitis anterior sicca 329. 
Leprome 333. 1- Lymphthromben, bacillare - Rhinolalia clausa 343. 

- Gaumenbein 324. 325. - Rundzelleninfiltrate 325. 
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Lepra, Riisselnase 328. 
- Sohleimhaut, "Cutisation" 

331. 
- - Sitz des Lepragewebes 

324. 
- Sohnupfen 329. 
- Sohrumpfung der Sohleim-

haut 331. 
- Septum, Geschwiir 330. 
- - knorpeliges, Primar-

affekt 323. 
- Septumperforation 330. 
- Serumtherapie 346. 
- Sinus Morgagni 342. 
- "Sklerose, leprose" in der 

Nase 329. 
- stenotische Ersoheinungen 

343. 
- STICKERsche Hypothese 

323. 
- Stimmbander 341. 
- - Membranbildung 342. 
- - Anwachsu~g 342. 
- Stimmklang, Anderung des 

normalen 343. 
- Strelopan 346. 
- Stridor 322. 
- Subglottis 342. 
- subjektive Beschwerden 

536. 
- Synechien 336. 
- Taschenbander 341. 
- terminales Stadium 331. 
- Therapie 345. 
- - Antileprol 346. 
- - Chaulmograol 345. 
- - diatetische 345. 
- - Expektorantien 346. 
- - Eparseno (POMARET) 

346. 
- - Inhalationen 346. 
- - klimatische 345. 
- - Krysolgan 346. 
- - lokale 346. 
- - Nastin B 346. 
- - operative, rhinologische 

346. 
- - physikalische 345. 
- - Serum 346. 
- - Strelopan 346. 
- Tonsillen 325, 334. 
- Trachea 344. 
- Tracheotomie 343, 347. 
- Tropen 617, 681. 
- tuberose Form 323, 326. 
- Typen der Lepranase 327. 
- Valleculae epiglotticae 340. 
- Virus, Eintrittspforte 322. 
- Vox rauca 343. 
- Wangenschleimhaut 333. 
- Zahnaffektionen 331. 
- Zahnfleisch 335. 
- Zunge 337. 
Leprosorium in Memel 344. 
Leptothrixmykose s. Mycosis 

leptothricia 417, 418. 

Sachverzeichnis. 

Leucaemia cutis der Nase 485. 
Leukamie 693. 
- Blutungen 693. 
- Rachenring, lymphatischer 

693. 
Leukoplakie 256. 
Lichen ruber acuminatus, 

wahrscheinlich identisch 
mit Pityriasis rubra pila­
ris (DEVERGIE) 545. 

- Differentialdiagnose 547. 
- Gaumen 546. 
- Kehlkopf und Trachea 596. 
- Kombination mit Lichen 

ruber planus 546. 
- Therapie 547. 
Lichen ruber planus: 
- Kehlkopf und Trachea 

596. 
- Mundschleimhaut 540. 
- - Differentialdiagnose 

544. 
- - Kieferwinkel, Nahe des 

542. 
- - Gaumen, harter 542. 
- - Lippenrot und 

-schleimhaut 543. 
- - Pemphigoide 543. 
- - Prognose 545. 
- - Sitz der Erkrankung: 

Nahe des Kiefer­
winkels 542. 

- - sUbjektive Beschwer-
den 543. 

- - Symptomenbild 540. 
- - Therapie 545. 
- - Verlauf 543. 
- Nase 482. 
Lingua geographica 261. 
- villosa 558. 
Lippen: 
- Acanthosis nigricans 557. 
- Blastomykose 639. 
- Lupus erythematosus 533. 
- Morbus maculosus Werl-

hofii 511. 
- Poikilodermia atrophicans 

vascularis 551. 
- Primaraffekt 251. 
- Purpura 511. 
- Sklerodermie 550. 
- Skorbut 11l. 
- Xeroderma pigmentosum 

564. 
Lippengeschwiir BIEFELS bei 

Kehlkopftu berkulose 
109. 

Lorgnettennase 229, 327. 
Lucilia dux ESOH 65l. 
- macellaria (FABR.) 422. 
Luetinreaktion 215. 
Luftrohre: 
- Dermatosen 575. 
- Sklerom 374. 
- Syphilis 282. 
- Tuberkulose 168. 

Luftrohre, Tuberkulose, 
- - Geschwiire 168. 
- - miliare Knotchen 168. 
- - Prognose 168. 
- - Verengerung, Verlage-

rung 168. 
Lupus der oberen Luftwege 87. 
- acutus der Wangenschleim­

haut 536. 
- Beschwerden 533. 
- charakteristische Erythe-

matodes-Plaques 534. 
- Chronizitat 534. 
- Differentialdiagnose 535, 

536, 537, .599. 
- - Erythema multiforme 

599. 
- - Herpes 599. 
- - Leukoplakia 535. 
- - Lichen ru ber planus 

535, 599. 
- - Lues 599. 
- - Pemphigus 537, 599. 
- diffuse Form 535. 
-- discoides 53l. 
- Erscheinungsformen 599. 
- erythematosus 531, 598. 
- Haufigkeit 534. 
- Histologie 535. 
- Kasuistik 599. 
- Kehlkopf 98, 117, 598. 
- klinische Symptome 531. 
- Lippen 533. 
- Lokalisation 534. 

. - Mundhohle 183. 
- Nase 169. 
- Pathogenese 598. 
- Prognose 534. 
- Rachenschleimhaut 183, 

187. 
- Sitz im Munde 536. 
- subjektive Beschwerden 

536. 
- syphiliticus der Nase 234. 
- Therapie 536. 
- Tonsillen 533. 
- Trachea 318. 
- Tropen 617, 68l. 
- Verlauf 534, 536. 
- Zungenplaques 533. 
Lupus pernio, Kehlkopf 600. 
Lymphangiom 559. 
Lymphatischer Rachenring, 

Tuberkulose, primare 86. 
Lymphdriisen, Erkrankung bei 

Kehlkopftuberkulose 114. 

Maduramykose 644. 
Malaria tropica 661. 
Malleus s. Rotz 390, 479. 
Masern 12. 
- Affektion der Schleimhaut 

der oberen Luftwege im 
Prodromalstadium 13. 

- Croup, echter in der Ab-
heilungsperiode 14. 



Masem, DiHerentialdiagnose 
gegenuber Pocken­
exanthem 12. 

- - Roteln 13. 
- Exanthem 12. 
- hii.morrhagische Form 14. 
- Inkubationszeit 13. 
~ Keuchhusten, Kombi­

nation mit 14. 
- KompIikationen im Be­

reich der oberen Luft­
wege na::h Ablauf des 
Exanthems 13. 

- KOPLIKSche Flecken 13. 
- Larynxcroup, primii.rer 14. 
- Nasenbluten im Prodro-

malstadium 14. 
- Nomabildung 13. 
- Prodromalstadium, 

Schleimhautaffektion im 
13. 

- Prodrome 13. 
- Pro.phylaxe 14. 
- Pseudocrouperkrankungen 

in der Prodrome 13. 
- Rekonvaleszentenserum 

14, 15. 
- Skorbut, als Folgezustand 

schwerer Morbillen 14. 
- Stadien 12. 
- Stomatitiden 13. 
- Therapie .14, 16. 
- Tierserum der Hochster 

Werke 15. 
- Tuberkulose, Kombination 

mit 14. 
- Varicellen, Kombination 

mit 14. 
Maserncroup 14. 
Masernrekonvaleszentenserum 

14, 15. 
Masem-Tierserum 15. 
Melanosis lenticularis progres­

siva cum teleangiectasia 
der Nasenhaut 469. 

Metallgifte, Schleimhauter­
scheinungen 500. 

Micrococcus catarrhalis 30, 
677. 

Migranin-Exanthem 497. 
Milien der Nase 455. 
Milzbrand 398. 
- Anthraxbacillus, Gifte 398. 
- Atiologie 398. 
- Bacillus 398. 
- Darm 399, 404. 
- Diagnose 401, 402, 404. 
- - Darm 404. 
- - Kehlkopf 401. 
- - Lungen 404. 
- Futterungsmilzbrand 401. 
- Hautmilzbrand 399. 
- Immunisierung 404. 
- --;- aktive und passive, 

kombiniert 405. 
- Karhunkel 399. 

Sachverzeichnis. 759 

- - Diagnose 401. - Dermatosen, Lokalisation 
Milzbrand, Kehlkopf 399, 402., Mund- und Rachenhohle, 

- - GLAS' Fall 403. in der 489. 
- Krankheitsbild 399. - Dystrophie papillaire et 
- laryngoskopisches Bild an pigmentaire 556. 

Larynxphlegmonen er- - Epidermolysis bullosa he-
innernd 402. reditaria 524. 

- Lungen 399, 404. - Erythema scarlatiniforme 
- Nasenhaut 478. recidivans 528. 
- Pharynx 401, 402. - Erythrodermia generali-
- Primii.raffekt im Pharynx sata 527. 

401. - Exantheme 497. 
- Pustula maligna 399. - Hamangiom 559. 
- Septikamie Ahnllchkeit - Hautkrankheiten auf der 

mit 401.' Mundschlellnhaut 499. 
- Serum zu Heilzwecken405. - Herpes simplex 512. 
_ Temperaturen, subfebrile - Herpes zoster 513. 

403. - Hyperke~atosen 551. 
- Therapie 405. - Ichth:Y:0sIs 551.. . 
- - Kehlkopf 406. - ImpetIgo herpetiforIDls 
- - konservative 405. .529. . 
__ Serumtherapie 405. - LIchen ruber acummatus 
- Tropen 681. 545. 
Milzbrandkarbunkel399. - - planus 530. 
Mischvaccme gegen Influenza - Lupus 183. 

30 - Lupus erythematosus 531. 
M n . . der - Lymphangiom 559. 

o uscum contagiosum _ Morbus maculosus Werl-
Nase 485. 

_ Arsentherapie 486. hofii 510. 
Molluscum fibrosum in den - Morbus RECKLINGHAUSEN 

Tropen 682. 561. 
Morulia tropicalis 636. - Mycosis fungoides 565. 
Morulia-Arten 636. - Myiasis 422. . 
Morbilli s. Masern 12. - Naevus flammeus 559. 
Morbilloid bei Sauglingen 17. - - ichthyosiformer 552. 
Morbus DARIER s. DARIERSChe - - keratotischer 552. 

Krankheit. - - multiplex PRINGLE 559. 
- - pigmentosus 559. 

Morbus maculosus Werlliofii _ Oedema QUINCKE 508, 509, 
510, 692. 510. 

MorbusRECKLINGHAUSEN 561. _ Oxyuren 438. 
- Differentialdiagnose 562. - Pellagra 659. 
- Hautfibrome 561. 1- Pemphigus 516. 
- Hamangiome 562. - Pigmentnaevi 559. 
- Knotenbildung 561. - Pityriasis lichenoides chro-
- Lymphangiome 562. nica 539. 
- Mundhohle 562. - - rubra pilaris HEBRAE 
- Nervenfibrome 561, 562. 528, 545. 
- Pigmentierungen 561, 562. - Poikilodermia atrophicans 
- Rankenneurom 562. vascularis 550. 
- Tumoren,fibromatose 562. - PorokeratosisMmELLI552. 
- Zungentumoren 562. - Psoriasis 537. 
Mucocelen der Stirnhohle und I - Psorospermosis DARIER 

Keilbeinhohle in den Tro- 552. 
pen 679. - Purpura rheumatica 510. 

Mund- und Rachenhohle: - Rontgendermatitis 528. 
- Acanthosis nigricans 556. - Sarcoma idiopathicum pig-
- Adenoma sebaceum 559. mentosum (KAPOSI) 587. 
- Allgemeinerkrankungen, - Saumgegend als hii.ufigste 

Erscheinungen bei 488. Lokalisationsstelle fiir 
- Arsen, Erscheinungen nach Dermatosen 489. 

565. - Sklerodermie 547. 
- Blastomykose 419. - Skorbut 510. 
- Blutege1438. - Trichophytie 421. 
- DARIERsche Krankheit - Tuberkulose 183. 

553. - Typhus 37. 
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Mund- und RachenhOhle: 
- Urticaria 50S. 
- Xeroderma pigmentosum 

563. 
Mund-Amoben in den Tropen 

679. 
Mundvariola 19. 
Murmekiasmosis amphilades 

640. 
Musca domestica 42S. 
Muskeln des Kehlkopfes bei 

Tuberkulosen 113. 
Mycosis benigna pharyngis 

417. 
Mycosis fungoides 565. 
- Kehlkopf 605. 
Mycosis leptothricia 417. 
- Bacterium coli, iiJmliche 

Erkrankung durch 41S. 
- Diathermie 41S. 
- Hyperkeratose 417, 41S. 
- Kehlkopf 41S. 
- Leptothrix buccalis 417. 
- - Rasen auf Uvula 417. 
- Monilia tumescens 41S. 
- Nase, Nasenrachenraum 

41S. 
- Pharynxmykose 41S. 
- Pilz 417. 
- Therapie 41S. 
- Tonsillenerkrankung, iihn-

licha- durch Bact. coli, 
Monilia tumescens 41S. 

- Zunge, prim.ii.re Infektion 
41S. 

Mycosis tonsillaris benigna 
417. 

Mycosis sarcinica 422. 
Myiasis 422. 
Myiasis muscosa durch Lucilia 

macellaria 423. 
- Gesicht, Anschwellung 

425. 
- Infektion 424. 
- Kasuistik 423. 
- Kopfschmerz 424. 
- Naseninneres, Zerstorun-

gen 425. 
- Niesen 425. 
- Prophylaxe 425. 
- Schlaflosigkeit 425. 
- Schwindel 425. 
- Symptome 424. 
- Therapie 425. 
- Verbreitung 423. . 
- Weichteilzerstorungen423. 
Myiasis narium durch Fliegen­

larven 424. 
Myiasis nasalis durch Sarco-

phaga magnifica 426. 
- Haufigkeit 427. 
- Infektion 427. 
- Diagnose, Prognose, The-

rapie 427. 
- Kasuistik 427. 

Sachverzeichnis. 

M~.sis nasalis tropica 650. 
- Atiologie 651. 
- Chloroform 654. 
- Diagnose 653. 
- Fieber 653. 
- Fliegenarten 651. 
- Larven, Anfressen der Na:-

sengebilde durch aus den 
Eiern austretende 652. 

-.:. Mund, ausschlie13liches Be­
fallensein 653. 

- Nahrungsaufnahme, man­
gelhafte 653. 

- Nasendachzerstorung, tad­
liche Meningitis durch 
652. 

- Nebenhohlen, Eroffnung 
von au13en 654. 

- Pathogenese 651. 
- Prognose 653. 
- Schlaflosigkeit 653. 
- Symptomatologi9 652. 
-:- Therapie 653. 
- Verlauf 652. 
Myiasis oestrosa 42S. 
- Kasuistik 429. 
- Vorkommen beim Men-

schen 42S. 
Mykosen des Kehlkopfs und 

der Luftrohre 602. 
Myriopoda in Nase, Sinus 

maxillaris, Stirnhohle 
430. 

Naevi der Nase 450. 
Naevus flammeus 559. 
- ichthyosiformis 552. 
- keratotischer 552. 
- multiplex PRINGLE 559. 
- - .Adenoma sebaceum 

und 559, 561. 
- - Efflorescenzen der 

Mundschleimhaut 
559. 

- - Gingiva 559. 
- - gleichzeitige andere 

Mi13bildungen 561. 
- - Mil3bildung 561. 
- - Pradilektionsstelle 561. 
- - Talgdriisen 561. 
- pigmentosus 559. 
Nase: 
- .Anakkre 430. 
- Blastomykose 419, 639. 
- Blutegel 43S. 
- - Blutung 439. 
- - Tod durch 439. 
- Echinokokkus 422. 
- Europii.er, Unterflache und 

Locher 414. 
- Falkennase 17S. 
- Fliegenlarven 429. 
- Form und Gro13enverhiilt-

nisse in den Tropen 613. 
- Gundu 430. 

Nase: 
- Hautkrankheiten 450. 
- Influenza 24, 25. 
- Larven 429. 
- Lupus 169. 
- Lupus der au13eren Raut. 

17S. 
- Mongoloiden, Unterflii.ch& 

und Locher 614. 
- Myiasis 422. 
- Myriapoda, Eindringen 

wahrend des Schlafes 
430. 

- Negroiden, Unterflii.che 
und Locher 614. 

- Oxyuren 43S. 
- Papageiennase 17S. 
- paratuberkuloae Erkran-

kungen IS2. 
- Pocken 19. 
- Schwellungskatarrh, chro-

Discher bei Phthisikern 
IS2. 

- Stenose als prii.disponie­
rendes Moment fiir Tn­
berkulose IS3. 

- S hilis ISO . . YP. ch P . 43 - tlerJ.S e araslten 1. 
- Tnberk:ulose 169. 
- Tnmoren ISO. 
- Typhus 37. 
- Varicellen 21. 
Nasenbluten, 
- .Arteriosklerose 694. 
- Fleichvergiftung 696. 
- Grippe 26, 695. 
- Infektionskrankheiten 695. 
- lokale Ursachen 697. 
- Masern, Prodromalstadium 

14. 
- Sepsis 695. 
- Tnberkulose 174. 
- Typhus 37. 
Nasendiphtherie, primii.re 50. 
Nasenindex 613. 
Naseninneres, anthropologi-

sche Daten 614. 
Nasennebenhohlen, Scharlach 

7. 
Nasenpolypen in den Tropen 

6S2. 
Nasenrachendiphtherie 51. 
Nasenrachenraum: 
- PapeIn, syphilitische 256. 
- Syphilis, sekundii.re 256. 
- tertiii.re 262. 
Nasenstenose und Kehlkopf-

tuberkulose IS2. 
Nasensyphilis 210, 216. 
- .Allgemeinzustand 231. 
- .Antigene 213. 
- .Antikarper 213. 
- .Atrophie der Schleinlhaut. 

ozaenaahnliche 231. 
- Bakteriologie 211. 
- Bulldoggnase 229. 



Nasensyphilis: 
- Coryza syphilitica neona-

torum 240. 
- Differentialdiagnose 232. 
- - Carcinom 235. 
- - innere Nase 233. 
- - Lepra 233, 235. 
- - Lupus 234. 
- - - HerabsinkenderNa-

senspitze nach 232. 
- - Malleus 235. 
- - Perforation, tuberku-

lOse des Septums234. 
- - Rhinosklerom 235. 
- - Rotz 235. 
- - Sarkom 235. 
- - Septumdefekte 233. 
- - Septumresektion, sub-

mukose, zu ausgie­
bige 232. 

- - Tuberkulose 232, 236. 
- - - Elasticafarbung 

nach WEIGERT 
236. 

- - mcus septum perforans 
233, 234. 

- erworbene 212. 
- Foetor 23l. 
- Geschichte 210. 

Globulinreaktion, chemi­
sche 215. 

Granulationsgeschwiilste 
der Nasenschleimhaut 
226. 

Gumma, pathologische 
Anatomie 216. 

- - Nasenrucken 222. 
- - Nasenscheidewand, 

hautige 221. 
- Habichtnase 230. 
- hereditare 239. 
- - Gesichtsskelett 242. 
- - Kennzeichen 239. 
- - nrikroskoplliche 

Schleimhautverande­
rungen 240. 

- - Nasenskelett,-Entwick­
lungsstorungen 241. 

- - Ozaena und 241. 
- - Schleimhautverande-

rungen, nrikrosko­
pische 240. 

- - ulcerative Form 241. 
- - VerIauf 242. 
- hereditaria tarda 239. 
- Infektion 212. 
- Kneifernase (GERBER) 230. 
- Kolloidreaktionen 215. 
- Kommunikation zwischen 

Nasenhohle und Mund­
hOhle 224. 

- Komplement 213. 
- Lorgnettennase 229. 
- Lupus syphiliticus 234. 
- maligne 232. 

Sachverzeichnis. 

Nasensyphilli : 
- Mundhohle, Kommunika­

tion zwischen Nasen­
hOhle und 224, 225. 

- Muscheln 224. 
- Naseninneres 223. 
- Nasenmuscheln, gummose 

Prozesse 224. 
- Nasenskelett, Zerstorung 

224. 
- Nebenhohlenerkrankung 

210, 216, 236. 
- - Cerebrum, Nachbar­

schaft des 237. 
- - "Empyem, syphili-

tisches" 237. 
- - primare 236. 
- - sekundare 236. 
- - Stirnhtihlenempyem 

vortauschend 238. 
- - Stirnhohlenwand, vor-

dere 238. 
- - tertiare 236. 
- - Therapie 242. 
- ozaenaahnliche Schleim-

hautatrophie bei ter· 
tiarer 231. 

- Ostitlli, rarefizierende 243. 
- Papageiennase 223, 229. 
- Papeln 218, 219. 
- - Acne vortausehend219. 
- - Nasensehleimhaut 

selbst 219. 
- - Sykosis vortauschend 

219. 
- - Vestibulum nasi 219. 
- Pathogenese 212. 
- Perforation des Septum 

234. 
- Periostitis gummosa der 

Nasenbeine 226. 
- Plaques muqueuses 215. 
- - Infektionsquelle, als 

217. 
- Plaques opalines 219, 220. 
- Pracipitinreaktionen auf 

Globuline 215. 
- Primaraffekt der Nase 212, 

217. 
- - Beschwerden 218. 
- - erosiver 217. 
- - Integument 217. 
- - krnstoser 217. 
- - pathologische Anato-

mie 215. 
- - Schleimhaut 217. 
- - Septum, Pars anterior 

217. 
- - Symptome 217. 
- - ulcertiser 217. 
- primare 216. 
- Prognose 243. 
- Residuen, Behandlung 243. 
- Riesenzellen, LANGHANS-

sche 216. 
- Sattelnase 222, 226. 
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Nasensyphilis: 
- Schanker der Nase 217. 
- Schleimhautpapeln, patho-

logische Anatomie 215. 
- Sekundaraffekte 212. 
- sekundare 216, 218. 
- - Papel 218. 
- - Symptome 218. 
- Septum als Lieblingssitz 

gummoser Infiltration 
223. 

Septumperforation durch 
Lepra 235. 

Syphiloma hypertrophi­
cum diffusum 234. 

- tertiare 212, 216, 220. 
- - objektive Symptome 

222. 
- - pathologlliche Anato­

mie 221. 
- - Septum als Lieblings­

sitz gummoser Infil­
tration 223. 

- Therapie 242. 
- - Residuen 243. 
- "Obergang auf Schadel-

hohle und Nebenhohlen 
231. 

- meus septum perforans 
220, 233, 234. 

- Verstopfung der Nase 231. 
- Wassermannsche Reaktion 

213, 214. 
Nasentuberkulose, 
- Allgemeinbehandlung 181. 
- Alter 172. 
- Anatomie, pathologlliche 

172. 
- Atiologie 170. 
- Behandlung, speziflliche, 

allgemeine 181. 
- Blutungen 174. 
- chirurgische Behandlung 

181. 
- Diagnose und Differential­

diagnose 179. 
- - ex juvantibus 180. 
- Fibroma tuberculosum 

173. 
- Fibrome 176. 
- Fibrotuberkulome 176. 

Geschichte 169. 
Geschlecht 172. 

- GranvJationen, tuberku­
lOse 173. 

Granulationsgeschwiilste 
176. 

Granulome 176. 
Granulotuberkulome 176. 

- hereditare Belastung 170. 
- Infektion mit Tuberkel-

bacillen 171. 
- - Einatmungsluft 171. 
- - Fingernagel,kratzender 

85, 171. 
- Infektionsweg 171. 
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Nasentuberkulose: 
- Jodtherapie 18l. 
- Lupome am Septum 176. 
:- lupose 171. 
- medikamentose Behand-

lung 181. 
- Nasenatmung 173. 
- Nasenboden 177. 
- Naseneingang 177. 
- Naseninneres, Erkrankung 

177. 
- Nebenhiihlen 178. 
- objektiver Befund 174. 
- Ostitis, Periostitis tuber-

oulosa 177. 
- Papilloma tuberculosum 

173. 
- paratuberkulose Erkran­

kungen 182. 
- Periostitis, Ostitis tuber-

culosa 177. 
- Polypus luposus 176. 
- prima~e 17l. 
- Prognose bei primarer und 

sekundarer 180. 
- - Lupus 181. 
- Quarzlampe, KROMAYER-

sche 147. 
- Radium 150, 182. 
- Rhinoskopie 174. 
- Rotz und 180. 
- Sekretion 173. 
- sekundare 172. 
- Septumknorpel 174, 176. 
- Stenose, als pradisponie-

rendes Element 183. 
- Strahlenbehandlung 182. 
- subjektive Beschwerden 

173. 
- Symptomatologie 173. 
- Syphilis und 180. 
- Therapie 181. 
- Tranentraufeln 174. 
- Tuberkelbacillen 173. 
~ Tuberkulome 173. 
- Tumoren und 180. 
- Verlauf 172. 
Nastin B 346. 
N ebenhiihlen: 
- Echinokokkus 442. 
- .entziindliche Erkra,nkun-

gen in den Tropen 679. 
N e benhohlenentziindung und 

Neuralgie, Stimmgabelver­
such von GLAS 25. 

Nebenhohlensyphilis s. unter 
Nasensyphilis 242. 

Negernase 327. 
Neotrepol bei Sklerom 382. 
Nervus laryngeus inferior und 

superior 83. 
- Alkoholinjektion, peri­

neurale 166. 

SachV'erzeichnis. 

Neurinome der Nasenhaut457. 
Neuritis olfactoria bei Grippe 

27. 
Neurofibromatosis cutis an der 

Nase 457. 
NmOLSKYSches Phanomen bei 

Pemphigus 517. 
Nocardia bovis HARZ 644. 
Nokardiomykosen 644. 
Nomabildung nach Masern 13. 

Odem beim tuberkulOsen In­
filtrat 90. 

- bei Urticaria 583. 
Oedema circumscriptum 

QUINCKE 508, 509, 510, 
583. 

- Differentialdiagnose 585. 
- Exophthalmus 584. 
- GlottisOdem 583, 584. 
- - Todesursache 583. 
- Hereditat 584. 
- Larynx 583. 
- pradisponierte Individuen 

583, 584. 
- Prognose 585. 
- Therapie 585. 
Oedema glottidis bei Beriberi 

661. 
Odembildung bei Diphtherie 

46. 
Odeme im Cavum orale 508. 
Oesophagus, DARIERSche 

Krankheit 554. 
- Sarcoma idiopathicum pig-

mentosum (KAPOSI) 567. 
- Sklerodermie 550. 
Oestrus ovis L. 651. 
Oidium Matalense, Tonsillen-

erkrankung durch 644. 
Oidiumarten 636. 
Onyalai 664. 
- Diagnose 665. 
- Haupterscheinungen im 

Munde 664. 
- Blasen an Gaumen, Oeso­

phagus, Pharynx, Wan­
genschleimhaut, Zunge, 
blutgefiillte 664. 

- Therapie 665. 
Oxyuren-Eier im Nasensekret 

438. 
Ozaena, Kneifernase bei 230. 
- Syphilis, hereditare und 

241. 
- im Tropenklima 678. 
Ozaenaahnliche Schleimhaut­

atrophie bei tertiarer Sy­
philis 231. 

Ozaena laryngotrachealis 
(BAGINSKI) 350. 

- Blockierung 166. 
- Injektion an den Nerven Pachydermia laryngis 292. 

165. Pachydermie 256. 

Pachydermie, Lepra, Kehlkopf 
324. 

- Tuberkulose 9l. 
Pansporoblasten 654. 
Papageiennase, Syphilis 223, 

229. 
PapeIn der Tonsille, Ahnllch­

keit mit Angina Vincenti 
259. 

Papillom des Kehlkopfes, 
gleichzeitig mit Syphilis 
304. 

- Nase und Nasenspitze 485. 
Papilloma tuberculosum der 

Nase 173. 
Papillomata laryngis 56. 
Papillome 558. 
Papillomatiise Excrescenzen 

bei Tuberkulose 9l. 
- Kehlkopf 108. 
Paramycetoma 644. 
Parasiten, 
- pflanzliche 406. 
- - Aktinomyces 409. 
- - Aspergillose 407. 
- - Aspergillus fumigatus 

406. 
- - - Kasuistik 406. 
- - - mikroskopische Un-

tersuchung der 
Pilzrasen 407. 

- - - saprophytisches 
Wuchern 408. 

- - - bei Schleimhautent­
zundung, trok­
kener 407. 

- - Aspergillus glaucus 407. 
- - Blastomyceten 419. 
- - Leptothrix buccalis 

417. 
- - Monilia tumescens alba 

418. 
- - Oidium albicans 412. 
- - Penicillicum glaucum 

407. 
- - - bei Schleimhautent­

zundung trockener 
407. 

- - Puccinia graminis in 
der N asenschleim­
haut 409. 

- - Sarcine 422. 
- - Soorpilz 412. 
- - Sporotrichose 420. 
- - StrahleIlpilz s. Aktino-

myces. 
- - Trichophyton tonsu-

rans 421. 
- tierische 422. 
- - Apfelwicklerpuppe 432. 
- - Artemisia salina 43l. 
- - Arthronomalus similis 

431. 
- - Askariden 432. 
- - Berna-Fliege, Brasi-

lien 422. 



Parasiten, tierische: 
- - Blutegel 43S. 
- - Cerura vinula, Raupe 

von 431. 
- - Cysticercus cellulosae 

443. 
- - Dermestes cardarius L. 

429. 
- - Dipterenarten 429. 
- - Echinokokkus 442. 
- - Eidechse 431. 
- - Entamoeba buccalis 

444. 
- - - macrohyalina 444. 
- - Filaria loa und medi-

nensis in den Speise­
wegen 432. 

- - Fliegenmaden 422, 426. 
- - Flohschnecke in Kap-

land 431. 
- - Forficula auricularia 

431. 
- - Galleria mellonella 42S. 
- - Geophilus hortensis 

. 431. 
- - - sodalis 430. 
- - Gondicogaster LETZEL 

436. 
- - Hirudineae 43S. 
- - Kasefliege 429. 
- - Kriebelmiicke 432. 
- - Lucilia macellaria 

(FABR.) 422. 
- - Motten 431. 
- - Miicken 432. 
- - Musca domestica 42S. 
- - Muscidenarten 426. 
- - Myiasis 422. 
- - Myriopoda 430. 
- - Oestridenlarven 42S. 
- - Ohrwiirmer 431. 
- - Oxyuris vermicularis 

4aS. 
Sarcophaga magnifica 

426. 
Sarcophaga Wohl­

fahrti 426. 
- - Sc~lopendra electrica 

4;30. 
- - - gigantea 430. 

Screw-Worm 422. 
Simulia, Gattung 432. 

- - Siophila casei LINNE 
429. 

- - Skorpion 431. 
- - Speckkafer 429. 
- - Spulwurm 432. 
- - Stechfliegen 426. 
- - Stechmiicken 4S1. 
- - Stomoxys calcitrans M. 

426. 
- - TausendfiiBer 430. 
- - Termiten 431. 
- - Trichina spiralis 43S. 
- - Wanzen, Nasenhaut 

4S1. 

Sachverzeichnis. 

Parasyphilitische Mfektionen 
des Kehlkopfes 295 

Partialantigene (Partigene) 
DEYKE-MuOH 136. 

"Peenash", Kollektivname fiir 
Nasenkrankheiten, durch 
Wiirmer erzeugt 423. 

Pellagra 659. 
- Nase, Beteiligung der 46S. 
Pemphigus 516. 
- Abheilung der Blasen 520. 
- ,!:cutus (TROST) 517. 
- Atiologie, verschiedene 

516, 594. 
- Behandlung 524. 
- Blasen 517. 
- Cavum oris 517. 
- Differentialdiagnose 522, 

592. 
- - Aphthen, chronisch­

rezidivierende 523. 
- - Diphtherie 592. 
- - Erythema multiforme 

522. 
- - Jodpemphigus 522 . 
- - Lues 592. 
- - Syphilis 523. 
- - Veratzungen 592. 
- Efflorescenzen 590. 
- Einteilung des Schleim-

hautpemphigus nach 
TROST 593. 

- Epiglottis 5S9. 
- Fieber 521. 
- Gaumen 51S. 
- Geschwiirsbildung 519. 
- Histologie 523, 591. 
- infantilis der Nase 477. 
- Jodpemphigus 522. 
- klinisches Bild 521. 
- Larynx 590. 
- Lokalisation 591. 
- Mundhohle 494. 
- Nase 52"1. 
- neonatorum non syphiliti-

cus, der Nase 477. 
- NIKoLsKYsches Phanomen 

517. 
- Pharynx 590. 
- Prognose 521, 594. 
- Schleimhautbild, stiirmi-

sches 519. 
- Schmerzen 520. 
- Sitz der Lasionen 520. 
- Speichel£luB 520. 
- SU£fokationserscheinungen 

520. 
- Symptome 517. 
- Therapie 594. 
- Tracheotomie 520. 
- Verlauf, akuter und chro-

nischer 519, 520. 
- vulgaris des Dermatologen 

517,5lS. 
Perichondritis arytaenoidea, 

tuberkulose 112. 
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Perichondritis arytaenoidea: 
- im Larynx bei Influenza 

2S, 29. 
- Ring- und Schildknorpel, 

tuberkulose 113. 
- syphilitica des Larynx 306. 
- tuberkulose 96. 
Periostitis gummosa der Na-

senbeine 226. 
- tuberkulose 96. 
Pertussis s. Keuchhusten 32. 
Pest 662. 
- Angina, akute spezifische 

663. 
- Eingangspforten 662. 
- Mischinfektionen mit Di-

plokokken 662. 
- Mund 662. 
- Nase 662. 
- Pneumonie 662. 
- Tonsillen 662. 
Pestpneumonie 632. 
- Tonsillarerscheinungen 

633. 
Petechialtyphus s. Fleckty­

phus 41. 
Petite verole 17. 
PFEIFFERScher Influenza-

bacillus 30. 
Pharyngitis, crouposa 51. 
- diphtherica 51. 
- fibrinosa 51. 
- granularis bei Lepra 333. 
- keratosa punctata 417. 
- pseudomembranacea 51. 
Pharyngomycosis leptothricia 

417. 
Pharynx, Blastomykose 420. 
- Espundia 631. 
- Mykose, eigenartige 422. 
Phenacetin-Exanthem der 

Mundhohle 494. 
Phycosis leptothricia 417. 
Pian 617. 
Pigmentierung der Schleim­

haute bei Tropenvolkern 
615. 

Pigmentnae'Ci 559 .. 
Pityriasis lichenoides chronica 

der Mundschleimhaut 
539. 

- rubra HEBRAE der Mund­
hOhle 52S. 

- rubra pilaris, wahrschein­
lich identisch mit Lichen 
ruber planus 545. 

Plaques hypertrophiques vege-
tantes 255. 

Plaques muqueuses 215, 252. 
- Abweichungen 254. 
- Angina follicularis auf 255. 
- Diagnose 257. 
- Differentialdiagnose 25S. 
- - Angina Vincenti 25S. 
- - Aphthen 25S. 
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Plaques muqueuses, Differen­
til.ldiagnose, 

- - Erythema multiforme 
260. 

- - Glossitis superficialis 
Molleri 261. 

- - Herpes 258. 
- - Hydrargyrose 258. 
- - Lichen ruber planus 

258, 259. 
- - Lingua geographica 

261. 
- - Mercurialismus 259. 
- - Pemphigus 258. 
- differentialdiagnostische 

Schwierigkeiten 257. 
- Infektionsquelle als 217. 
- pseudomembranose Auf-

lagerungen auf 255. 
- Stomakake 259. 
- Stomatitis mercuralis 259. 
- Traumen, circumscripte 

258. 
- Therapie 273. 
- typische Form 254. 
Plaques opalines 219, 220. 
Pneumonia mycotica 408. 
Pocken s. Variola 17. 
- hamorrhagische 18. 
- schwarze 18. 
Pockenexanthem, Differen­

tialdiagnose gegeniiber 
Masern 12. 

Poikilodermia atrophicans 
vascularis der Mund­
schleimhaut 550, 551. 

Pollenosis 666. 
Polyneuritis, infektiose bei 

Diphtherie 52. 
Porokeratosis MmELLI 552. 
Posticuslii.hmung bei Kehl­

kopftuberkulose 114. 
Praulcus bei subepithelialem 

Tuberkel 95. 
Primaraffekt der MundhOhle, 

des Rachens und des Na­
senrachenraumes: 

- Blastomykose 638. 
- syphilitischer: 
- - Coitus buccopenalis 

245. 
- - Differentialdiagnose ge-

geniiber papuloser 
Syphilis 260. 

~ - Epiglottis 285. 
- - Geschichtliches 244. 
- - Kehlkopf 284. 
- - Ku13 245. 
- - Lepra 322, 323. 
- - Lippen 251. 
- - Milzbrand 401. 
- - Mundhohle 244. 
- - Nase 217. 
- - Nasenrachenraum 248. 
- - Pathogenese 245. 
- - Rachen 244. 

Sachverzeichnis. 

Primaraffekt der Mundhohle. 
des Rachens und des 
Nasenrachenraumes, 
syphilitischer, 

- - Symptome 247. 
- - Tonsillenschanker 246. 
- - Tubenkatheter, Infek-

tion durch 248. 
- - Zahnfleisch 251. 
- - Zunge 251. 
Primeldermatitis der Nase460. 
Processus vocales, Geschwiire 

bei Kehlkopftuberkulose 
109. 

Prophylaxe der Diphtherie 61. 
Pseudocrouperkrankungen in 

der Prodrome der Masern 
13. 

Pseudodiphtheriebacillen 43. 
Pseudo-Gundu 624. 
Pseudopapillomatosis laryngis 

luetica 297. 
Pseudoprolaps des Ventrikels 

bei Kehlkopftuberkulose 
107. 

Psilosis linguae 657. 
Psoriasis mucosae 537. 
- echte Schleimhautpsori-

asia bestritten 538. 
- Larynxschleimhaut 597. 
- Nase 482. 
Psorospermosis DARIER 552, 

553, s. auch DARIERSChe 
Krankheit. 

Purpura 693. 
- rheumatica, Mundhohle 

510. 
- Differentialdiagnose 511. 
Pustula maligna 399. 
Pyamie durch Aktinomykose 

410. 
Pycnosoma bezziana 651. 
- dux ESCH 651. 
- flaviceps 651. 
- putorum 651. 
Pyramidon-Exanthem 497. 

Quecksilberstomatitis 502. 
- Angina, nekrotisierende 

502. 
- Differentialdiagnose 503. 
- Nekrose 502. 
- pathologische Anatomie 

503. 
- Prophylaxe 504. 
- Salivation 502. 
- Verlauf 503. 
- Therapie 504. 
- Tonsillen 503. 
- Ulcera am weichen Gau-

men 502. 
- Zunge, Unterseite 503. 
Quaddeln auf der Schleimhaut 

von Larynx und Trachea 
bei Urticaria 582. 

Quadronal-Enanthem 497. 
QUINCKEsches Odem 583. 

Rachen: 
- Allgemeinerkrankungen, 

Erscheinungen im 488_ 
- Blutegel 438. 
- Blutung durch Blutegel 

439. 
- Aspirin, Rotung nach 499. 
- Exanthema 497. 
- Flecktyphus 42. 
- Lupus 183. 
- Mycosis fungoides 566. 
- Pella~a 659. 
- Syphilis, tertiii.re 262. 
- Tuberkulose (s. Rachen-

tuberkulose). 
- Ulcerationen nach Mor-

phium und Opium 500. 
Rachenlupus : 
- Form 190. 
- Haufigkeit 190. 
- Lokalisation 190. 
Rachenmandel : 
- Hyperplasie 184. 
- - beidunklenRassen679_ 
- Tuberkulose 184. 
Rachenring, lymphatischer: 
- Krankheiten in den Tropen 

679. 
- Tuberkulose, primare 86. 
Rachensyphilis 256 
- Rachenmandel 256. 
- Zungenmandel 256. 
Rachentuberkulose : 
- Allgemeinbefunde 191. 
- Alterssufen 187. 
- Bacillennachweis 110. 
- Blasse der Schleimhaut 

187. 
- Blutungen 191. 
- Diagnose 192. 
- Differentialdiagnose 192. 
- - Angina Vincenti 193_ 
- - Aphthen 193. 
- - Herpes 193. 
- - Syphilis 193. 
- Dysphagie 191. 
- Formen 187. 
- GeschwiireimNasenrachelh 

189. 
- Lupus 191. 
- miliare Tuberkulose des. 

Nasenrachens 188. 
- Ph~uberkulose, 

lupose Form 189. 
- primareundsekundare 186 •. 
- Pharynxtuberkulose 186. 
- - primare 186. 
- - Haufigkeit 186. 
- Prognose 191. 
- - lupose Form 192_ 
- - akut verlaufende Pha-

rynxtuberkulose 192. 



Rachentuberkulose: 
---:- Schmerzen 19l. 
- Sprachstorungen 19l. 
- subjektive Beschwerden 

19l. 
- Therapie 193. 
- - Allgemeinbehandlung 

193. 
- - Strahlen 193. 
- - Tonsillen 194. 
- Tumorbildung im Mund-

rachen 189. 
- Verlauf 187. 
Rachenwand, hintere: 
- DARIERSChe Krankheit 

554. 
- Sklerom 371. 
Raucedo syphilitica 287. 
RECKLINGHAUSENSche Krank-

. heit s. Morbus RECKLING­
. HAUSEN 56l. 

- Nasenhaut 457. 
Recurrenslahmung im GefoIge 

der Influenza 30. 
- bei Kehlkopftuberkulose 

114. 
Recurrensparalyse bei Typhus 

40. 
Reintubation 73. 
Rekonvaleszentenserum: 
..,- Masern 14, 15. 
- Scarlatina gravissima 10. 
Residuen der Nasensyphilis, 

Behandlung 243. 
RetropharyngealabsceB: 
- gummose Prozesse der 

Halswirbelsaule, Ver­
wechslung mit 268. 

- infoIge von Lymphdriisen-
tuberkulose 197. 

- Pocken 19. 
- retroosophagealer 198. 
- retropharyngealer 198. 
- bei Scharlach 6. 
- SenkungsabsceB von Ca-

ries der oberen Hals­
wirbel oder der Schii­
delbasis ausgehend 
198. 

- - Ero££nung 198. 
- tuberkuloser 197. 
~ - Diagnose 198. 
Rhinitis: 
- atrophicans £oetida im 

Tropen1clima 678. 
- chronica, gunduartige 

Schwellungen bei 67l. 
- chronica simplex und hy­

perplastica in den Tro­
pen 677. 

- scleromatosa 366. 
- spastica vasomotorica tro-

pica 666. 
- - Atiologie 666. 
- - Heufieber-Ahnlichkeit 

666. 

Sachverzeichnis. 

Rhinitis, spastica vaso­
motorica tropica, 

- - nervoser Schnupfen 
666. 

- - Padi-Staub 666. 
- - Pathogenese 666. 
- - Pollenosis 666. 
- - Prognose 668. 
- - Symptome 667. 
- - Therapie 668. 
- - Verlauf 667. 
Rhinopharyngitis mutilans 

645. 
- Atiologie 646. 
- Diagnose 649. 
- Geschichtliches 645. 
- Java 648. 
- Pathogenese 646. 
- pathologische Anatomie 

646. 
- Prognose 649. 
- Symptomatologie 647. 
- Therapie 649. 
- Wassermannsche Reaktion 

649. 
- Verlauf 647. 
Rhinopharyngitis spirochae­

tica in den Tropen 678. 
Rhinophyma in den Tropen 

682. 
Rhinosklerom (HEBRA) s. 

unter Sklerom 348. 
Rhinosporidium Kinealyi ·s. 

. Seeberi 654. 
- Atiologie 654. 
- Cystchen, sporenhaltige 

655. 
- Diagnose 656. 
- Geschichte 654. 
- Operation 656. 
- PansporobIasten, in Cysten 

eingeschlossen 654. 
- Pathogenese 654. 
- pathologische Anatomie 

656. 
- Prognose 656. 
- Sarcosporidien 656. 
- Symptomatologie 656. 
- Tartarus stibiatus 656. 
- Therapie 656. 
- Verlauf 656. 
Riesenzellen, LANGHANSsche 

216. 
Rontgenbestrahlung der Ton­

sillen zur Bekiimp£ung dar 
Diphtheriebacillentrager 
64. 

Rontgendermatitis 528. 
- Differentialdiagnose 529. 
- Kehlkop£ 528. 
- Lokalisation im Cavum 

oris 529. 
- Mundhohle 528. 
- Rachen 528. 
- Schmerzen 528. 
- Therapie 529. 
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Rontgendermatitis: 
- Trockenheit des Mundes 

529. 
- Verlauf 529. 
Roteln s. Rubeolen 16. 
- Di££erentialdiagnose 

gegentiber Masern 13. 
Rontgenschiidigungen der 

Nasenhaut 469. 
Rosacea der Nasenhaut 471, 

472. 
- Behandlung 476. 
- KiiJ.teschiidigung 472. 
Rotz 390. 
- .Agglutination 395. 
- Antigene 390, 396. 
- akuter 39l. 
- - Nasenrotz 392. 
- Autovaccinebehandlung 

397 • 
- Bacillus 390 • 
- chronischer 392, 393. 
- - Nasenrotz 392, 393. 
- Diagnose 394. 
- - Malleinisation, sub-

cutane 396. 
- - Ophthalmoreaktion a.uf 

Mallein 396. 
- Gesicht 39l. 
- Komplementbindung 395_ 
- Krankheitsbild 39l. 
- Kultur, Glycerinextrakt 

390. 
- Luftrohre, P£erd 393. 
- Mallein 390, 396. 
- Malleinisation, subcutane 

396. 
- Maroin 390. 
- Nasenhaut 479. 
- Nasenrotz, akuter 392. 
- - chronischer 392. 
- Ophthalmoreaktion auf 

Mallein 396. 
- pathologische Anatomie 

394. 
- Pferd 393. 
- Pracipitinreaktion 396. 
- Prognose, akuter und chro-

nischer Fiille 397. 
- Therapie 397. 
- - Autova.ccine 397. 
- - chirurgische 397. 
- Trachealrotz 393. 
- Tropen 68l. 
Rubeolen 16. 
RiiBselnase 327. 

Saccharomyces 636. 
Salipyrin-Exanthem 497. 
Salivation bei Quecksilber 

502. 
- Wismutstomatitis 504. 
Salvarsan, Schleimhautver­

anderungen nach 505. 
Sanokrysin 138. 



766 Sli.chverzeichnis. 

SANTORINISche Knorpel, Ge- Scharlachangina sine exanthe- . Sklerodermie: 
schwiire bei Kehlkopf- mate 6. - Differentialdiagn08e 550. 
tuberkulose 110. Scharlachdiphtheroid oder ne- - Gaumen, weicher 549. 

Sarcine in der Rachenhohle krotisierende Angina 6, 54. - Gaumenbogen 549. 
422. Scharlachethmoiditis 7. - Histologie 550. 

Sarcoma idiopathicum pig- Scharlachrekonvaleszenten- - Hormonpraparate 550. 
mentosum (KAl'OSI) 567. serum 11. - Komplikationen 550. 

- Differentialdiagn08e 605. SCHICKSche Diphtherietoxin- - Larynx 550, 598. 
- Gaumen 568. probe, intracutane - Lippen 550. 
- Gingiva 568. (SCHICK-TEST) 11, 54, 56. - Mundhohle 547. 
- Histologie 569, 605. Schimmel- und SproBpilzin- - Nasenhaut 484. 
- Kehlkopf 567. fektionen in den Tropen - Oesophagus 550. 
- - und Luftrohre 604. 655. - Rachen 550. 
- klinisches Bild 567. Schleimhaut, isolierte Erkran- - Schlingbeschwerden 548. 
- Oesophagus 567. kung bei Dermatosen 489'1- Sprachstorungen 548. 
- Prognose 605. Schleimhauterscheinungen - Tonsillen 549. 
- Radium 569. nachMedikamenten500. - universelle 547. 
- Sarkomcharakter, kein - Metallgifte 500. - Uvula 549. 

echter 567. Schleimhautmyk08en in den - Verschlucken 548. 
- Therapie 569. Tropen 635. - Wangenschleimhaut 549. 
- Trachea 567. Schleimhautpapeln 252. - Zungenmuskulatur 548. 
Sarcophaga carnaria 651. - pathologische Anatomie Sklerom 348. 
- nura 651. 215. - Agglutination 353. 
Sarkophagenlarven in der Schlingbeschwerden bei ulce- - Antikorper 355. 

Nase 427. riertem Gumma der Zun- - 4.phQnie 372. 
Sarkosporidien 656. genmandel 267. - Atiologie 349, 365. 
Sarkoide Geschwiilste 565. Schluckweh 116. - Autovaccine 382. 
- Kehlkopf und Luftrohre Schlundlahmung bei Soor 415. - Bacillus 349, 351. 

604. Schnupfen, nervoser 666. - - Differentialdiagnose 
Sarkom des Kehlkopfes, - syphilitischer 218. 352. 

gleichzeitig mit Syphilis Schutzimpfung, Typhus, sto- - - Epithelzellen 364, 365. 
304. machale bei, vonBESREDKA - - Farbung 353. 

- Tropen 683. 41. - - Form 353. 
Sattelnase 222, 226. "Schwammchen" s. Soor 412. - Bakterien 349. 
- Schema 228. . Sclerodermia circumscripta - Bakteriologie 351, 352. 
Saumgegend der Mundhohle, unduniversalis547,s.auch - Bekampfung, internatio-

haufigste Lokalisations- Sklerodermie. nale 387. 
stelle fiir Dermat08en 489. Screw-Worm 422. - Beschwerden 377. 

Scarlatina s. Scharlach. Seborrhoea oleosa des Nasen- - Bindegewebsbalken im 
- gravissima s. fulminans 6, riickens 454. Skleromgewebe 361. 

10. - tonsillaris 417. - Blennorrhoe, SToRKSche 
Schafblattern 21. Seitenkettentheorie, ERR- 350. 
Schanker, Nase 217. LICHS 59. - Choanen,Einengungdurch 
- Tonsille 54. SenkungsabsceB bei Caries der Infiltration 369. 
Scharlach 5. Schadelbasis und der Hals- - - Kulissenbildung, kon-
- Atiologie 9. wirbel 198. zentrische 370. 
- Ausl5schphanomen, Septikamie, Milzbrand, Ahn- - Chorditis vocalis inferior 

SCHULTZ-CHARLTON- lichkeit 401. 350. 
sches 11. Septumperforation 175. - - Differentialdiagn08e 

- Beginn 5. - Lepra 235. 380. 
- DICK-Test 11. - Syphilis 234. - Diagnose 378. 
- Diphtherie, echte im Ver- - Tuberkulose 234. - Differentialdiagnose 379. 

laufe eines Scharlachs 7. Septumtuberkulose 174. - - Kehlkopftuberkulose 
- DOCHET-DICKsches Serum - Perforation 175. 380. 

11. Serum, DOCHET-DICKSches bei - - Lupus 379, 380. 
- Erreger 8. Scharlach 11. - - Narbenbildung 379. 
- Ethmoiditis 7. Serumbehandlung der Di- - - Rhinophym 379. 
- Himbeerzunge 6. phtherie 65. - - Syphilis 379. 
- Nasennebenhohlen 7. Serumkrankheit 68. - - Tumoren, maligne 379. 
- Prophylaxe 8, 9, 10. Shock, anaphylaktischer 69. - Driisenschwellung, ge-
- Rekonvaleszentenserum Sklerodermie s. auch Sklero- wohnlich fehlend 374. 

10, 11. dermia. - Epithelzellen, geblahte, 
- RetropharyngealabsceB 6. - Behandlung 550. Sklerombacillen 364. 
- sine exanthemate 6. - circumscripte 547. - Erreger wahrscheinlich 
- Therapie 8, 10. - Decubitalgeschwiire der Sklerombacillus, kein 

Toxamie,Auffassungals 11. Zunge 549. I strikter Beweis 366. 



Sachverzeichnis. 

Sk1erom: Sklerom: 
- Erstickung, Toddurch381. - ProhibitivrnaBnahmen, 
- Erysipel, Ruckgang nach staatliche, vorgeschlagen 

380. von STREIT 386. 
- experimentelle Ubertra- 1- Prophylaxe 385. 

gungsversuche 355. - Rachen, Infiltr~tion 369. 
_ Familien-Anamnese 378. - Rachenwand, hintere 371. 
_ GaIizien, Rauptkontingent - Radium 382. 

383. - Ras~e~rage 385. 
_ Gaumen 371. - Re~I(~i:ye 382. 
_ Geschichtliches 348. - RhinitIS scleromat08a 366, 

G h ·· de ·· .. 11 376. - esc wure r aWoleren Rhin lali la 377 
Raut 369. - .. 0 a c usa . 

_ Raut- und Schleimhaut- - Rontgenbestrahlung 381, 
sklerom 359. .~82. 

_ Histologie 358. - Ruckgan~ ~ach. Typhus 
hyaline Degeneration 362. abd,?mmalis, e;x:antbe-

- hyaline K~geln 360.. _ Schl~~k:-t :77.slpel 380. 
- hYK~lastlsches Stadium _ Schwangerschaft, ungiin-

_ InfeJrti08itat 378. stig~r E~luB der 381. 
_ Intermissionen 381. - S~odia~~tik 353. 
_ KehIkopf 371, 373, 374, - Sltz, pnmarer 376. 

376 377 - Skleromgewebe 360. 
Kl ' ···m r 385 - Stimmbander, Knotchen 

- assen, ar e e. 372 373 
- Klinik 366. . '. . 

Kn··t h b'ld . d - StlIDIDrltzenverengung 
- 0 c en lung m er 373 

Nasenschleimha~t 367. _ Tasch~nbii.nder 373. 
- - an Lupus ermnernd _ Therapie 381. 

379.... __ Autovaccine 382. 
- KombmatlOn mIt anderen __ Bougies bei diffuser 

Erkrankungen 380. Infiltration 382. 
- Komplementableukung __ Kauter 381. 

354.. '" ~ _ Nasenrachenraum und 
- Kontagl08ltat 378.. Rachenverengungen 
- Krusten· und Borkenbil- 381 

dung im KehIkop~ 3!7. __ Neotr~pol 382. 
- Larynxsklerom, "prIma- ~ - operative Eingriffe 381, 

res" 376. 382. 
- Lebensalter 377. _ - Radium 382. 
- Lokalisation, seltenere 374. _ - Rontgenbestrahlung 
- Lultrohre 374, 375. 381, 382. 
- Mm:ULlCzsche Zellen 360, - - Tartarus stibiatus 382. 

37~. - - Trepol 382. 
- - DIagnose 379. - - Verengungen, Losung 
- - Entstehung 363. scharfe oder durch 
- Narben 369, 370. Kauter 381. 
- Narbenbildung im Nasen- - - Wismut 382. 

rachenraum und Skle- - Tierpathogenitat 355. 
rom 379. - Tod durch Erstickung 381. 

- Nase 366. - Trepol 382. 
- - diffuse Auftreibung der - Tropen 611, 617. 

auBeren 368. - Tumoren, rundliche, von 
- - innere 367. unten her in die Nase 
- Nasenlocher 367. eingehend 370. 
- Nasenrachenraum 369. - - subglottische 372. 
- NasenvorhOfe 367. - Typhus abdominalis und 
- Neotrepol 382. exanthematicus, Ruck-
- Oberlippe, Infiltration 368. gang nach 380. 
- Ozaena, laryngotrachealis - Verbreitung 383. 

350. - Verlauf 376. 
- Ozaenaahnlichkeit 366. - Vomer 370. 
- Prognose 381. - VorbeugungsmaBregeln 
- - Larynx und Luftrohre 385. 

381. - - staatliche 386. 
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Sk1erom: 
- Wesen 351. 
- Wismutbehandlung 382. 
- Wiilste, subglottische 372. 
Sklerombacillus 351, 352. 
Skleromkatarrh 366. 
"Sklerose, lepr5se" 329. 
Skorbut 5lO, 692. 
- Avitamin08e 692. 
- Diagnose 512. 
- DrUsen, regionare 512. 
- Erwachsene 692. 
- Gingiva 511, 512 .. 
- kindlicher 692. 
- Therapie 512. 
- Verlauf 512. 
- Zahnfleisch 692. 
Small-pox 17. 
Sommersprossen 452. 
Soor 412. 
- Angina 415. 
- Borax-Glycerin 415. 
- Borsaure 416. 
- Diagnose 414. 
- endemische Verbreitung 

415. 
- Epiglottis, Soorflecken auf 

416. 
- Erscheinungen, erste 413. 
- Infektion 413. 
- KehIkopf 416. 
- KieferhOhle 414. 
- Methylenblau und Methyl. 

violett zum Auspinsem 
der Mundschleimhaut 
416. 

- Mundhohle 415. 
- Nasa 414. 
- Oidium albicans 412. 
- Pilze 412. 
- -- Mundrachenhohle ge-

sunder Individuen 
413. 

- pradisponierende Momente 
413. 

- Prognose 415. 
- Prophylaxe bei Sauglingen 

416. 
- Sauglinge 413. 
- Schlundlahmung 415. 
- Stomatomykose 412, 413. 
- Therapie 414, 415. 
- Tranensack 414. 
- Tropen 679. 
- Zunge, Rander und Spitze 

413. 
Spirochaeta agilis bei Ery-

thema nodosum 579. 
Spirochaeta pallida 211, 212. 
- Farbungsmethoden 211. 
- Gummen, Umgebung von 

216. 
- Komplement 213. 
-- Paralyse 212. 
- Tabes 212. 
- Ziichtung 211. 
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Spirochaeta refringens 260. 
Spirochatosen in den Tropen 

678. 
Spirochaudinnia bronchialis 

CAST. und Sp. minuta CAST. 
678. 

Sporotrichom 421. 
Sporotrichon Beurmanni 642. 
- Schenkii 602. 
Sporotrichose 420, 642. 
- .Atiologie 642. 
- Diagnose 643. 
- Geschichtliches 642. 
- Raut 420. 
- Infektion. 420. 
- Jod 643. 
- Kehlkopf und Luftrohre 

602. 
- - Falle 603. 
- - Jodkali 603. 
- Larynx 420. 
- Nasenhaut 481. 
- Nasenseptum 421. 
- Pathogenese. 642. 
- pathologische Anatomie 

643. 
- Prognose 643. 
- Rachen 421. 
,-- Sporotrichom 421. 
- Symptomatologie 643. 
- Therapie 421, 643. 
- VerIa.uf 643. 
Spru, Sprue, Spruw 657. 
- Aphthen, chronisch-rezidi-

vierende und 659. 
- Diagnose 659. 
- Glossitis, MOLLERSche 659. 
- Diarrhee, hartnackige 657. 
- Mundaffektion 657. 
- Therapie 659. 
- Zunge 657. 
- - fliichtigerCharakter der 

Erscheinungen 658. 
- - mikroskopisches Bild 

659. 
Spulwurm s. Ask~iden 432. 
Sputum: 
- Blutbeimengung bei Kehl-

kopftuberkulose 116. 
- Kehlkopftuberkulose 116. 
-- Tuberkulose 85. 
Stenose bei Diphtherie, Intu­

bation 73. 
- postdiptherische, Mall­

nahmen gegen 76. 
- syphilitische der Trachea 

316. 
- - Bronchitiden 317. 
- - Diagnose 317. 
- - Rusten 317. 
- - Symptome 317. 
- - Tracheobronchoskopie 

317. 
Stenotische Erscheinungen, 

DrUsen ala Ursache 
56. 

Sachverzeichnis. 

Stenotische Erscheinungen: 
- katarrhalische Prozesse, 

einfache 56. 
- Laryngitis subglottica 56. 
- LarynxOdem 56. 
- Lepra 343. 
- PapeIn des Kehlkopfs 293. 
- Papillomata laryngis 56. 
- Stridor congenitus 56. 
- Struma 56. 
- Thymus 56. 
Stimmbii.nder, Sklerom 372, 

373. 
- Tuberkulose 97. 
Stimmbandlahmung, syphili­

tische 311. 
Stimmgabelversuch von Gus 

zur Differentialdiagnose 
zwischen Nebenhohlenent-

I 
ziindung und Neuralgie 25. 

Stimmlippen: 
- Infiltrat, tuberkulOses 105. 

I - Ulcerationen bei Kehlkopf-
. tuberkulose 108. 
- Walzenform 106. 
Stimmstorungen bei Kehl­

kopftuberkulose 115. 
Stirnliohle, Forficu1a auricu­

laria, Eindringen beim Rie­
chen an einer Blume 431. 

Stomatitis : 
- Gold 506. 
- Krysolgan 507. 
- Masern 13. 
- mercurlalis 581. 
- Pocken 19. 
- Quecksilber 502. 
Stomatomycosis MUGUET s. 

Soor 412. 
Strahlenpilzerkrankung s. 

unter ·Aktinomykose. 
Strelopan 346. 
Streptokokkenangina, di­

phtheroide Belii.ge 55. 
Streptokokkeninfektion bei 

Diphtherie 49. 
"Stiickchendiagnose", Kehl­

kopftuberkulose 124. 
- Tumoren der Nase 180. 
Sycosis coccogenes oder sta· 

phylogenes der Nase 477. 
Syphilis: 
- Abortivbehandlung 272. 
- Antigene 213. 
- Antikorper 213. 
- Arsenpraparate 272. 
- biologische Reaktionen 

213. 
- Bronchien, 282, 213, s. 

unter Luftrohre und Bron· 
chien. 

- Cytodiagnostik des Liquor 
215. 

- Erreger 211. 
- Infektion 213. 

Syphilis: 
- hereditare der Sauglinge 

275. 
- - Kalomel 275. 
- - Quecksilberpflaster. 

mull 275. 
- - Sublimatbii.der, Injek­

tionen 275. 
- RERXHEIMERSche Reak· 

tion 272. 
- Infektion, mittelbare 245. 
- Infektionswege 245. 
- Jod 273. 
- Jodipin 272. 
- Jodpraparate 272. 
- Kehlkopfsyphilis 282. 
- - akquirierte 224. 
- - Allgemeines 283. 
- - Behandlung 289. 
- - - tertiarluetische Pro. 

zesse 311. 
- - Carcinom, gleichzeiti­

ges Vorkommen 304. 
- - Destruktion durch ge· 

schwiirige Prozesse 
300. 

- - Diagnose und Diffe· 
rentialdiagnose 288. 

- - - Carcinoma 302. 
- - - Lupus 302. 
- - - Schema 302. 
- - - tertiare Prozesse 

301. 
- - - Tuberkulose 302, 

303. 
- - ererbte 283. 
- - Erythem, syphilitisches 

287. 
- - Formen 290. 
- - Geschlechter 284. 
- - Gumma, isoliertes 296. 
- - gummose Geschwiire, 

Entstehung 299. 
- - - Formen 299. 
- - - Odeme entziind-

licher Natur 300. 
- - Haufigkeit 284. 
- - Historisches 282. 
- - Infiltration, diffuse, 

gummose 297. 
- - - subjektive Be· 

schwerden 298. 
- - Katarrh, syphilitischer 

285. 
- - Kondylome 290. 
- - Laryngitis syphilitica. 

erythematosa 286. 
- - Lokalisation 288. 
- - Narben, Anordnung 

309. 
- - Odeme im Bereich gum­

xnoser Geschwiire 
300. 

- - - Salvarsantherapie, 
Verstarkung 
durch 301. 



Syphilis, Kehlkopfsyphilis: 
- - PapeIn 289. 
- - - Behandlung 295. 
- - - Diagnose und 00. 

ferentialdiagnose 
294. 

- - - Hii.ufigkeit 293. 
- - - Statistik 293. 
- - - subjektive Sym· 

ptome 294. 
- - - Zeit des Auftretens 

293. 
- - Papillom, gleichzeitiges 

Vorkommen 304. 
- - parasyphilitischeAffek­

tionen 295. 
- - Perichondritis, syphili-

tische 306. 
- - - Behandlung 309. 
- - - Sitz 307. 
- - - Symptome 309. 
- - Plaques 289. 
- - Polypenbildung inner-

halb syphilitischer 
Narbenmasscn 310. 

- - Pri.mii.raffekt 284. 
- - - Epiglottis 285. 
- - Raucedo syphilitica 

287. 
- - Sarkom, gleichzeitiges 

Vorkommen 304. 
- - sekundare 285. 
- - Spii.terscheinungen295. 
- - Spii.tsyphilis 283. 
- - Statistisches 287. 
- - stenotische Erschei-

nungen durch PapeIn 
293. 

- - Stimmbii.nder, mem­
branose Verwach· 
sung 309. 

- - - PapeIn am freien 
Rande 291. 

- - Stimmbandlahmung, 
syphilitische 311. 

- - Stimmlippen, sekun­
dare Ulcerationen 
291. 

- - subjektive Beschwer· 
den 288. 

- - tertiare 295. 
- - Tuberkulose, Kombina-

tion mit 303. 
- - Tumoren, gummose, 

Sitz 297. 
- - Wassermannsche Reak­

tion, Zuverlii.ssigkeit 
294. 

- Kehlkopftuberkulose und 
115. 

- Kiisse, Infektion durch 
245. 

- Lepra, Differential­
diagnose 345. 

- Liquor, Cytodiagnostik 
215. 

Sachverzeichnis. 

Syphilis: 
- Luetinreaktion 215. 
- Luftrohre 282, 312. 
- - Behandlung tertiar-

luetiseher Prozesse 
318. 

- - Formen der trachealen 
S hilis 313. 

- - Ges~wiire, tertiar­
luetische 316. 

- - Gumma; isoliertes 315. 
- - Haufigkeit der Tra-

chealsyphilis 313. 
- - Infiltrat, diffuses, gum­

mOses 315. 
- - Kommunikation zwi­

schen Luft- und 
Speiserohril infolge 
von luetischen Ge· 
schwiiren 316. 

- - Kondylome der Tra-
chea 314. 

- - Lokalisation 313. 
- - Primii.raffekt 313. 
- - Prognose 318. 
- - Reizzustande, chroni-

sche, Zusammenhang 
mit 318. 

- - sekundare 313. 
- - statistische Daten 313. 
- - Stenosen 316. 
- - Symptome 317. 
- - Symptome sekundii.rer 

Formen 315. 
- - tertiii.re Formen der 

Tracheallues 315. 
- - Trach.ealulcus 316. 
- - Tracheitis syphilitica 

315. 
- - Tracheobronchoskopie, 

direkte 316. 
- - fficus tracheae 316. 
- maligne 274. 
- - Arsenprapparate 274. 
- - Jod 274. 
- - Kalomelinjektionen 

275. 
, - - Quecksilber 274. 
- - Schwitzkur 275. 
- - Zittmanndekokt 275. 
- Mirion 272. 
- Mundhohle, Rachen und 

Nasenrachenraum 244. 
- - Arzneiexanthem, Ver­

wechselung mit 499. 
- - Bubo submaxillaris250. 
- - Coitus peno-buccalis, 

Iufektion durch 245. 
- - Diagnose 249. 
- - Erythem, syphilitisches 

252. 
- - Gesch..wiilste der Ra­

chenschleimhaut im 
Tertiii.rstadium 269. 

- - Gumma 261. 

Hals·, Nascn· und Ohrenheilkunde. IV. 
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Syphilis, Mundhohle: 
- - Gumma des harten und 

weichen Gaumens 
263. 

- - Gummen, miliare Form 
in den Rachenteilen 
268. 

- - Kondylome, breite 252. 
- - Leukoplakie 256. 
- - Lupus, Verwechslung 

von PapaIn mit 261. 
- - Mandelgeschwiir, ter­

tiares 266. 
- - Mundhohle 244. 
- - Nekrose der Knochen 

durch gumm5se In­
filtration und sekun. 
dare Periostitis 263. 

- - PapeIn 252. 
- - Pathogenesc 245. 
- - Plaques hypertrophi-

ques vegetantes 255. 
- - Plaques muqueuses 

252. 
- - - Abweichungen 254. 
- - - Ahnlichkeit mit 

anderen Zungen­
erkrankungen 
261. 

- - - Angina follicularis 
auf 255. 

- - - Diagnose 257. 
- - - pseudomembranose 

Auflagerungen 
auf 255. 

- - - typische Form 254. 
- - sekundii.re 251. 
- - - Differentialdiagnose 

257, 258. 
- - - Symptome 251. 
- - tertiana occulta des 

Nasenrachenraumes 
268. 

- - tertiare 261. 
- - - Diagnose 269. 
- - - Entziindungs-

momente, kom­
plizierende 269. 

- - - Geschwiilste der 
Rachenschleim­
haut 269. 

- - - gumm5se Infiltra­
tion 263. 

- - - Nasenrachenraum 
267. 

- - - Pathogenese 262. 
- - - Symptome 262. 
- - Therapie 271. 
- - - Plaques 273. 
- - - Primaraffekt 244, 

272. 
- - - sekundii.re Syphilis 

273. 
- - - tertiare Syphilis 

273. 
- - Treponemen 262. 

49 
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Syphilis, Mundhohle: 
- - Tuberkul()se, lupose 

Form, Verwechalung 
mit mceration des 
kleingummosen Sy­
philids 270. 

- Nase 180, 210, 216, s. auch 
Nasensyphilis. 

- Na-senrachenraum 244. 
- - PapeIn 256. 
- sekundare 256. 
- Nebenhohlen21O,216,236, 

s. auch unter Nasen­
syphilis. 

- Neosalvarsan 272. 
- Primara£fekt, Geschichte 

244. 
- - Komplikationen 247. 
- - - Diagnose bei 249. 
- - Mundhohle 244.. 
- - Symptome 247. 
- Quecksilber 273. 
- - Injektion und innere 

Darreichung 271. 
- Rachenmandel 256. 
- Rachensyphilis 244, 256. 
- Reagine 213. 
- Reaktionen, biologische 

213, 215. 
- Salvarsan 272, 274. 
- Salvarsan- Quecksilberkur 

bei Primaraffekt 273. 
- SchleimhautpapeIn 252. 
- Schlingbeschwerden bei 

ulceriertem Gumma der 
Zungenmandel 267. 

- Silbersalvarsan 272. 
- Spirochaeta pallida 211, 

212. 
- Sublimatlosung zur Be­

handlung der Plaques 
273. 

- Tonsillenschanker 246. 
- - Diagnose 249, 250. 
- - Differentialdiagnose 

250. 
- Trachea s. Luftrohre 312. 
- Tropen 617, 681. 
- Tubenkatheter, Infektion 

durch 248. 
- Tuberkulose, Kombination 

mit 261. 
- Tuberkulose, Verwechs­

lung mit syphilitischer 
Pape1260. 

- Wassermannsche Reaktion 
213, 214. 

- Zungenmandel 256. 

Tartarus stibiatus 634. 
- Sklerom 382. 
Taschenbander, Fibrotu ber-

kulom 92. 
- Sklerom 373. 

Sachverzeichnis. 

Taschenbander: [TriChOPhytie 421. 
- tuberkultises mcus, fri- - Blepharitis 421. 

sches 94. 1- Gaumen 421. 
Taschenfalten bei Kehlkopf- - Mundhohle 421. 

tuberkulose 107. - Trichophyton tonsurans, 
Geschwiire 109. Mycel 421. 

Teleangiektasien, massige, der - Zunge 421. 
Nase 451. Tropenkrarikheiten 612. 

Tiere in der Nase 431. - adenoide Vegetationen 
Tonsillensklerose 55. 679. 
Tonsillektomill, Diphtherie - Aktinomykose 644. 

nach 57. - allgemeine tropische 
- prophylaktische 195. Krankheiten 657. 
Tonsillen: - Anakkre 669. 
- Bacterium coli, Erkran- - Anginen im Tropenklima. 

kung durch 418. 677. 
- DARIERScheKrankheit554. - - PLAUT-VINCENTSche 
- Hydrargyrose 503. Angina 678. 
- Lupus erythematosus 533. - Angiofibroma contagiosum 
- Mycosis fungoides 566. tropicum 664. 
- Mykose durch Monilia - Ankylostomiasis 661. 

tumescens 418. - - Atro;ehie der Papillae 
- mykotische Erkrankungen filiformes bei chroni-

417. scher 662. 
- Schanker 246. I - Aphthen, tropische 657. 
- Sklerodermie 519. i - Aprosexie 680. 
- Tuberkulose, primare 86. - Aspergillose 643. 
- Typhus, Geschwiire, ova- - Beriberi 660. 

lare bei 38. - Betelkauen, rote Farbe der 
Tonsillenschanker 246. Mundschleimhaut und 
- Diagnose 249, 250. Zungenoberflache 615_ 
- - Differentialdiagnose - Blastomykosen 635. 

zwischen gummoser - Blutegel 675. 
Infiltration und Pri- - - Landblutegel (Haema-
maraffekt 250. dipsa) 675. 

- - - Carcinom 251. ,- - Sii.BwasserblutegeI675. 
- - - gummose Infiltra- ! - Carcinom 683. 

tion 250. I - Chancre espundique 630. 
Trachea s. auch Luftrohre: 1- chronische Infektions-
- Blutegel 438. krankheiten 617. 
- Pocken 19. - Diphtherie 680. 
- Sarcoma idiopathicum - - Pulvergemisch, chinesi-

pigmentosum (KAPOSI) sches, gegen 680. 
567. - Distomum hepaticum im 

- Tuberkulose 168. Pharynx 676. 
Tracheitis syphilitica 315. - im engeren Sinne 617. 
Tracheobronchoskopie bei lue- - Epitheliom 683. 

tischen Stenosen der Tra- - - Knochen nnd Knorpel-
chea 316, 317. gewebe, starke Resi-

Tracheotomie bei Diphtherie stenz gegen 684. 
70. - Espundia 629. 

Transfusion alB blutstillende - Fasciola hepatica L. 676. 
Methode 714. - Fliegenlarven 675. 

Trepol bei Sklerom 382. - Fremdkorper, tierische 
Treponema pertenue 619. 675. 
- pallidum s. Spirochaeta - Filariasis 665. 

pallida 215. - Framboesia tropica 617. 
Trichina spiralis in der Kehl- - Gangosa s. a. Rhino-Pha-

kopfmuskulatur 438. ryngitis mutilans 645, 
Trichoepithelioma papulatum 647. 

multiplex JARISCH, der - Geschwulste 682. 
Nase 458. - Granuloma venereum 650. 

Trichophytia profunda des - Gundu 669. 
Naseneingangs 480. - Hamadipsa 675. 

i - superficialis der Nasenhaut - Henpuye 669. 
480. - Hirudineae 675. 
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Tropenkrankheiten: Tropenkrankheiten: I Tuberkulose: 
- Hirudineae (Hirudo, Lim- Rhinopharyngitis - Carcinom und 122, 

natis) 676. - - Spirochaudinnia bron- I - Chondritis 97. 
- Infektionskrankheiten 680. chialis und Sp. mi- - Diagnose der Nasentuber-
- chronische, die rhinolo- nuta CAST. 678. kulose 179. 

gisch wichtigsten 617. - Rhinophyma 682. - Disposition, allgemeine 99. 
- Katarrhe, akute 677. - Rhinosporidium KmEALYI - - lokale durch Wunden 
- Klima, Einflull 612. s. SEEBERI 654. 99. 
- Knochen- und Knorpel- - Rotz 681. - Driisen 89. 

gebilde, starke Resistenz - Sarkom 683. 1- Epithel fiber dem tuber-
gegen Epitheliomwuche- - Sc~imm~l- und Sprollpilz- kulosen Infiltrat 90. 
rung im Gegensatz zu InfektlOnen 635. - Erosionsgeschwiire im 
tropischen Infektions- - Schleimhautmykosen 635. Kehlkopf von Phthi-
kraDkheiten 684. - Sklerom 617, 681. sikern 96. 

- kosmopolitische Krank- - Soor 679. - Fibrotuberkulom 91. 
heiten, Verlauf in den - Spirochatosen 678. - Fingernagel, kratzender, 
Tropen 675. - Sporotrichose 642. als Infektionstrager fiir 

- Lansing 677. - Spru, Sprue, Spruw 657. die Nase 85. 
- Leishmaniosen 626. - Syphilis 617. - Formen 87. 
- Lepra .617, 681. - Tausendffiller 677.- Friihdiagnose 129. 
- Linguatula serrata in Nase - Tonsillenerkrankung durch - Fiitterungstuberkel 85. 

und Stirnhiihle 677. Oidium Matalense und - Gaumenmandel 185. 
- Lupus 681. Hemispora rugosa 644. - Geschwiir, kraterformiges, 
- Maduramykose 644. - Tuberkulose 617, 681. tiefes 94. 
- Malaria 661. - Tumor, maligner 617. - Geschwiire, aphthose 94. 
- - Komplikation mit 613. - Twempew 669. - - Entstehung 94. 
- Milzbrand 681. ~ Ugulue 669. - - nicht-spezifische 96. 
- Molluscum fibrosum 682., - Verruga Peruviana 633. - Granula der hinteren Ra-
- Mucocelen der Neben- - WassertiercheninderNase chenwand als Eintritts-

hiihlen 679. 677. pforte fiir den Tuberkel-
- Mundamoben 679. - Zahneknirschen und Enu- bacillus 185. 
- Myi~sis nasalis tropica 650. resis in Java 680. - Granulotuberkulom 91. 
- Myriapoden 677. Tropenvolker, Betelkauen615. - Histologie 88. 
- Nase, Form und Grollen- - Geruchssinn 616. - Infektion durch Blut- und 

verhaltnisse 613. - Nasenformen 613. Lymphbahn 85. 
- Nasenindex 613. - PigmentierungderSchleim- - Infektionstrager 85. 
- Nasenpolypen 682. haute 615. - Infektionsweg 84, 85. 
- Nebenhohlen, entziindliche - Verstiimmelungen, kiinst- - Infiltrat, tuberkuloses 89, 
: Erkrankungen der 679. liche 616. 90. 
- N'Goundou 669. - - Lippen 616. - Kehlkopf 98, s. auch Kehl-
~ Nociardiomykosen 644. - - Nasenfliigel und Sep- kopftuberkulose. 
c- Onyalai 664. tum 616. - - -tuberkulose, primare 
- Ozaena 678. - - Uvula, Abschneiden 86. 
- Pellagra 659. der, bei Abessiniern - - - Hauptformen 88. 
- Pest 662. 616. - Keilbein 179. 
- PigmentierungderSchleim- Tropfcheninfektion bei Tuber- - kratzender Fingernagel aIs 

haute bei Tropenvolkern kulose 84. Infektionstrager fiir die 
. 615. Tuberkelbacillus, Morphologie Nase 85. 
- Pseudo-Gundu 670. 83. - Kratzinfektion 85. 
- Psilosis linguae 657. Tuberkelknotchen, Histologie - Laryngostenose, Tracheo-
- Rachenmandel, Hyperpla- 88. tomie 161. 

sie bei dunklen Rassen Tuberkulin KOCH 136. - latente im Rachen 185. 
679. Tuberkulin, diagnostische Ver- - Lebensalter 186. 

- Rachenring, lymphati- wendung 125. - Lentikulargeschwiir 94. 
scher, Erkrankungen Tuberkulom 91. - Lokalisation, erste, im 
679. - Stimmband 106. Kehlkopf 103. 

- Rhinitis atrophicans Tuberkulomucin 136. - Luftrohre 168. 
foetida 678. Tuberkulose der oberen Lnft- - - Geschwiire 168. 

- - chronica simplex und wege 83. - - miliare Knotchen 168. 
hyperplastica 677. - Alkohol 133. - - Prognose 168. 

- - spastica vasomotoria - aphthose Geschwiire 94. - - Verengerung, Verlage-
tropica 666. - Atmungsinfektion 84. rung 168. 

- Rhinopharyngitis muti- - Bakteriologie 83. - Lungenaffektion, sekun-
lans 645. - Blut- und Lymphbahn, In- dare, durch Tuberkulose 

- - spirochaetica 678. fektion durch 85. der Rachenmandel 186. 

49* 
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Tuberkulose: 
- lupiise Form, Verwechs­

lung mit Ulceration des 
kleingummiisen Syphi­
lids 270. 

- Lupus 87, 170_ 
- lymphatischer Rachenring 

86. 
- Mandel- und Lymphdrii­

sentuberkulose 185. 
- Mandeltuberkulose und 

Lebensalter 186. 
- Miliartuberkulose bei Tu­

berkulose der Rachen­
mandeln 186. 

- Mittelohrinfektion durch 
Tuberkulose der Rachen­
mandeln 186. 

- MORGAGNISChe Ventrikel, 
Tuberkulose isolierte 
104. 

- Mundhiihle 183. 
- - Diagnose 197. 
- - Formen 195. 
- - primare 195. 
- - sekundare von Nach-

barorganen her 195. 
- - Sputum 196. 
- - Symptomatologie 195. 
- - Therapie 197. 
- Muskeln, Tuberkeleruption 

in den 89. 
- - Histologie 89. 
- Nahrungsmittel, Verbrei-

tung duroh 129. 
- Nase 169. 

Sachverzeichnis. 

Tuberkulose: 
- Rachen 183. 
- Rachenmandel 184, 186. 
- Rachenring,lymphatischer 

86, 183. 
- RetropharyngealabsceB 

197. 
- - durch tuberkuliise Er­

krankung der Ra­
chenmandel 186_ 

- sekundares Stadium der 
Infektion 86, 87. 

- Septumknorpel 174. 
- Siebbein 179. 
- Skrofulose und 170. 
- Sputum 85. 
- Sputuminfektion 85. 
- Stimmbandtuberkulose 97. 
- Stimmlippen 105. 
- Stirnhiihle 179. 
- Syphilis, Kombination mit 

26l. 
- Tabak 133. 
- Therapie 131. 
- - Alkohol 133. 
- - allgemeine 131. 
- - Atemgymnastik 133_ 
- - Ceriumsalze 138. 
- - Diat 133. 
- - - GERSON 134. 
- - Fieber 136. 
- - FRIEDMANNS Tuberku-

loseheilmittel 136. 
- - GERsoN-Diat 134. 
- - Goldcantharidin 137. 
- - Hautpflege 133. 
- - Heilstatten 131. 

- Nasenrachen, miliare Tu- - - Hiihensonne, kunst-
berkulose 188. liche 147. 

- Nebenhohlen der Nase 
178. 

- Oberkieferhiihle 178. 
- Odem beim tuberkuliisen 

Infiltrat 90. 
- Pachydermie 91. 
- papillomatiise Exkrescen-

zen 91. 
- Periostitis 96. 
- Perichondritis 96. 
- Praulcus 95. 
- primare 86. 
- Prophylaxe 128. 
- - Friihdiagnose 129. 
- - Infektionskeime, Ver-

nichtung auBerhalb 
des Kiirpers 128. 

- - Kraftigung des Orga-
nismus 129. 

- - Nahrungsmittel 129. 
- - soziale Fiirsorge 130. 
- - - spezielle der Kehl-

kopftuberkulose 
130. 

- - Triipfcheninfektionl29. 

- - interne, medikamen-
tiise 134. 

- - Kehlkopf 131. 
- - Krysolgan 137. 
- - Luftkurorte 132. 
- - Mineralwasserkuren 

133. 
- - Na -,:ltschweiBe 136_ 
- - Nahrung 133. 
- - Narkotica 135. 
- - Partialantigene DEYKE-

MUCH 136. 
Quarzlampe, KEo­

MAYERSChe 147. 
Sanokrysin 138. 
Schluckschmerzen, Er­

nahrung bei 133. 
- - spezifische 136. 
- - Strahlenbehandlung 

138, 147. 
- - Tuberkulin KOCH 136. 
- - Tuberkulinemulsion 

(S. B. E.) FRITZ 
MEYERS 136. 

- - Tuberkulomucin 136. 

Tuberkulose: 
- Tonsillartuberkulose, Man­

deloperationen 112. 
- Tonsillen, Behandlung 

194. 
- - Ektomie 195. 
- - Operationen 195. 
- Trachea 168. 
- - isolierte Tuberkulose 

der 318. 
- Tropen 617, 68!. 
- Triipfcheninfektion 84, 

129. 
- Tuberkel, geschwiiriger 

Zerfall 94. 
- - Histologie 88. 
- Tuberkelbacillus in mor-

phologischer Beziehung 
83. 

- Tuberkulom 9!. 
- Tumor, tuberkuliiser 91. 
- mcerationen, oberflach-

liche 94. 
- mcus, tuberkuliises 94. 
- Verweilinfektion des Kehl-

kopfes 98. 
- Zungenmandel 185. 
Tumor, tuberkuliiser 9!. 
Tumoren, maligne, Entste-

hung aus syphilitischen 
Veranderungen des 
Kehlkopfes 304. 

- Tropen 617. 
Twempew 669. 
Typhus abdominalis, obere 

Luftwege bei 36. 
- Angina pultacea 39. 
- Diagnose der Hals- und 

Nasenerkrankungen 40. 
- Gaumengeschwiire, spezi­

fische 38. 
- Geschwiire, ovalare, im 

Tonsillarbereich 38. 
- Kehldeckel 39. 
- Kehlkopflahmungen durch 

Neuritiden 40. 
- Laryngitis submucosa in-

fectiosa 39. 
- Laryngotyphus 36. 
- Larynxaffektionen 39. 
- Mundaffektionen 37. 
- Nasenbluten 37. 
- Nasensymptome 37. 
- Perichondritis im Larynx 

39. 
- Prognose der Hals- und 

Nasenerkrankungen 40. 
- l>rophylaxe 40. 
- Recurrensparalyse 40. 

Schutzimpfung, stoma­
"hale, von BESREDKA 
41. 

Serum 41. 
- Therapie 40. 



Typhus abdominalis: 
- Tonsillen 38. 
- Trockenheit der Nasen-

schleimhaut 37. 
Typhus exanthematicus s. 

Flecktyphus 4l. 
Typhusserum 41. 

Ugulue 669. 
Ulcera am weichen Gaumen 

bei Quecksilber 502. 
Ulcerationen,gangraneszieren­

de nach Wismut 504. 
Ulcus rodens der Nasenhaut 

458. 
- septum perforans 125, 220. 
Urticaria: 
- Kehlkopf und Luftrohre 

582. 
- - Arygegend, Odem 583. 
- - Asthma bronchiale und 

582. 
- - Diagnose 583. 
- - Gaumen 582. 
- - HeringsgenuB, nach 

583. 
Odem, angioneuroti­

sches 583. 
Quaddeln auf der 

Schleimhaut von 
Larynx und Trachea 
582. 

- - Vagotonie, Symptom 
583. 

- Mundhohle 508. 
- - Behandlung 510. 
- - Beschwerden, lokale 

509. 
- - Differentialdiagnose 

510. 
- - Komplikationen am 

Larynx 509. 
- - Larynx- und Lungen­

Odem 510. 
- - Oedema QUINCKE 508, 

509, 510_ 
- - Schleimhauterschei-

nungen 509. 
- Nase 481. 
- - Stechmiicken 481. 
- - toxica der Nase 482. 
Uta 626. 
Uvula, DARIERSche Krank­

heit 554. 
- Espundia 631. 
- Sklerodermie 549. 

Vagotonie, Urticaria als Sym­
ptom der 583_ 

Vaguslahmung im Gefolge der 
Influenza 29. 

Sachverzeichnis. 

Varicellen 21. 
- Differentialdiagnose 22. 
- - Pocken 20. 
- Enanthem der Mund-

schleimhaut 21. 
- Larynx 21. 
- Nase 2l. 
Variola 17. 
- Atiologie 19. 
- Differentialdiagnose gegen 

Varicellen 20, 22. 
- diphtheroide Affektionen 

bei 54. 
- Eruptionsstadium 18. 
- Exanthem, scarIatinifor-

mes 18. 
- Exsiccation, Stadium der 

18. 
- Florition, Stadium der 18. 

Glossitis variolosa 18. 
- GUARNIERlSche Korper-

chen 20. 
- Initialstadium 17, 18. 
- Kuhpockenimpfung 21. 
- Larynx 19. 
- Luftwege, obere 18. 
- Mund 19. 
- Nase 19. 
- Prophylaxe 21. 
- RetropharyngealabsceB 19. 
- scarIatiniformes Exan-

them des Initialstadiums 
18. 

Stadium, erstes bis fiin£tes 
17, 18. 

- Stomatitis 19. 
- Suppuration, Stadium der 

18. 
- Trachea 19. 
- Uvula 19. 
- Varicellen 20. 
Variolois 19, 20. 
Ventrikel, MORGAGNlScher: 
- Tuberkulose, isolierte 104. 
- Pseudoprolaps bei Kehl-

kopftuberkulose 107. 
Verrucae planae juveniles der 

Nasenhaut 452. 
- seborrhoicae der Nase 487. 
- seniles der Nase 486. 
- vulgares der Nase 486. 
Verruga Peruviana 633. 
Verweilinfektion des Kehl-

kopfes, tuberkulose 98. 
Vierte Krankheit 16. 
- Hals- ur _ Schluckschmer­

zen 16. 
- Kehlkopfentziindung 16. 

Walzenform der Stimmlippen 
bei Tuberkulose 106. 

Wangenschleimhaut: 
- Acanthosis nigricans 557. 
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Wangenschleimhaut: 
- DARIERSChe Krankheit 

554. 
- Epidermolysis bullosa he-

reditaria 525. 
- Erythema iris 492. 
- Herpes zoster 514_ 
- Lichen erythematosus acu-

tus 536. 
- Morbus maculosus WerI­

hofii 511. 
- Naevi 552. 
- Poikilodermia atrophicans 

vascularis 551. 
- Purpura 511. 
- Sklerodermie 549. 
- Skorbut 511. 
- Ulcerationen nach Morphi-

um und Opium 500. 
- Xeroderma pigmentosum 

564. 
Warzen, Nase 486. 
- seborrhoische 487_ 
Wassermannsche Reaktion 

213, 214. 
- diagnostische Verwertbar-

keit 214. 
- Gelenkrheumatismus 214. 
- Lepra 214_ 
- Malaria 214. 
- Paralyse 215. 
- Scarlatina 214. 
- Tabes 215. 
Windpocken 21. 
Wismut bei Sklerom 382_ 
- Stomatitis 504. 
- Bakterienbefund 505_ 
- Lymphadenitis 504. 
- pathologische Verande-

rungen 505. 
- Prophylaxe 505. 
- Salivation 504 
- Schleimhautveranderun-

gen 504. 
- Schmerzhaftigkeit 504. 
- Therapie 505. 
- Ulcerationen, gangranes-

zierende 504 .. 
- VerIauf 504. 
W ohl£ahrtia magnifica 651. 

Xeroderma pigmentosum 
563. 

- Gingiva 564. 
- Lippenschleimhaut 564. 
- Mundschleimhaut in den 

allerseltensten Fallen be­
teiligt 563, 564_ 

- Nase 469. 
- Wangenschleimhaut 564. 
XerosebaciIlen 43. 
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Yaws 617. 

Zahnfleisch, Primii.raffekt 251. 
"Zoster s. unter Herpes zoster. 
- Nasenriicken 482. 
Zunge: 
- Acanthosis nigricans 557. 
- Cysticerkose 444. 
- DARIERSche Krankheit 

555. 
- Decubitalgeschwiire bei 

Sklerodermie 519. 

Sachverzeichrus. 

Zunge: 
- Epidermolysis bullosa he· 

reditaria 525. 
- Erythema exsudativum 

multiforme 492, 493. 
- erythematoae und exsu· 

dative Erscheinungen 
492. 

- Herpes zoster 514. 
- Lupus erythematosus 

533. 

Zunge: 
- Naevi 552. 
- Poikilodermia atrophicans 

vascularis 551. 
- Primii.raffekt 251. 
- Purpura 511. 
- REOKLIN~HA.USENSche 

Krankheit, Tumoren 
562. 

- Sklerodermie 548. 
- Skorbut 511. 

- Morbus maculosus 
hofii 511. 

Werl· - Trichophytie 421. 
I Zungenmandel, Gumma 267. 

Druck der UniversitlLtsdruckerei H. Stiirtz A. G., Wiirzburg. 
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krankheiten. In zwei Banden. Vierzehnte, vollstandig neu bearbeitete 
AufIage von Geheimen Medizioalrat J. J a d ass 0 h n, o. Professor und Direktor der 
Universitats - Hautklioik in Breslau. 
I. Band: Hautkrankheiten. Ersmeint im Laufe des Jahres 19Z9 
II. Band: Geschlechtskrankheiten. 
VIII, 467 Seiten. 1927. 

Mit 95 zum Teil farbigen Abbildungen. 
Gebunden RM 26.-

Die Syphilis. Kurzes Lehrbum der gesamten Syphilis mit besonderer Beriidtsimtigung 
der inneren Organe. Unter Mitarbeit von Famgelehrten. Herausgegeben von E. Mei ... 
rowsky, Kolo und Felix Pinkus, Berlin. Mit einem SmluBwort von A. v. Wasser­
mann. Mit 7Q zum Teil farbigen Abbildungen. VIII, 572 Seiten. 1923. 

Gebuoden RM 27.­
Bifdet Band 9 der Sammfung ,,'Fach5ucher fur Arzte'-:' nerausgege5en von <fer Sc6rijtfeitung <fer 
"Kfhiisc6en Woc6ensc6rijt". - Die Beziener der "Kfillisc6en Woc6ensc6rijt" ernaften die" 'Fac65uc6er" 
mit einem Nac6fajJ von loa/a. 




