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Yorwort zur ersten Auflage.

Der junge Arzt, welcher nach vollendetem Studium in die Praxis eintritt,
steht anfangs oft seinen Krankheitsfillen und insbesondere denen aus dem
Gebiete der inneren Medizin ziemlich unsicher gegeniiber. Das liegt zum Teil
daran, dafl eine exakte Diagnosenstellung ohne die Hilfsmittel klinischer
Beobachtung schwierig oder unméglich ist, zum Teil auch wohl daran, dafl
der Arzt in der Praxis zu den Anfangsstadien der Erkrankungen gerufen wird
und deswegen in der Tat viele Kranke mit erst wenig ausgesprochenen oder
mehrdeutigen Symptomen sieht. Allein der Hauptgrund fiir die unbefriedigende
Unsicherheit ist darin zu suchen, da das klinische Denken, wenn dieser Aus-
druck erlaubt ist, in der kurzen Zeit des Studiums nicht gentigend geschult
oder tiberhaupt erst in langerer Erfahrung ausgebildet werden kann.

Um richtige Diagnosen zu stellen, geniigt es nicht oder wenigstens in recht
vielen Fallen nicht, dal der Arzt ein ausreichendes Schulwissen der Sympto-
matik besitzt und iiber eine geniigende Untersuchungstechnik verfiigt, sondern
es ist notig, dall er gelernt hat, rechtzeitig alle Moglichkeiten in Betracht zu
ziehen, die im gegebenen Falle vorliegen kénnen, dall er eben klinisch denken
kann.

Das ist keineswegs nur unerlallich bei wirklich unklaren Fillen, bei denen
es sich darum handelt, unter verschiedenen Moglichkeiten die wahrscheinlichste
zu erkennen, also eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen; auch bei Er-
krankungen, die an sich einer rationellen Diagnose zuginglich sind, bei denen
die vorhandenen Erscheinungen einen bestimmten sicheren Schlull gestatten,
ist dieses Denken an alle Moglichkeiten unbedingt erforderlich. Gewill sollte
eigentlich eine eingehende und gewissenhafte Untersuchung alle iiberhaupt
feststellbaren Symptome finden, aber jeder erfahrene Arzt wird zugeben, daB
nur der Untersucher alle Symptome richtig und vollstindig feststellt, der weif,
daB er sie im einzelnen vorliegenden Falle erwarten darf und der deswegen sein
besonderes Augenmerk auf die zu erwartenden Symptome richtet. Das tritt
bekanntlich schon bei der Aufnahme der Anamnese klar zutage. An der Art,
wie der Arzt die Anamnese aufnimmt, erkennt man seine klinische Erfahrung.

Es wird nun vielfach behauptet, dal die Beriicksichtigung der verschie-
denen Méglichkeiten Sache des ,.klinischen Scharfblickes** sei, einer besonders
gliicklichen #rztlichen Veranlagung, die intuitiv Wesentliches von Unwesent-
lichem zu sondern vermége. Daran ist gewill etwas Wahres, viele derartige
Schliisse mégen unterbewult ablaufen. Aber ich glaube doch, da diese Kunst
in weitgehendem MaBe durch die Erfahrung erlernt werden kann und dann
auch bewullt ausgeiibt wird.

Eine weitere Schwierigkeit, die besonders bei der hausédrztlichen Tétigkeit
oft in die Erscheinung tritt, mag gleichfalls Erwihnung finden. Sie liegt darin,
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dafl der Arzt, welcher den Kranken an einer bestimmten Erkrankung lingere
Zeit behandelt, nur zu leicht geneigt ist, seinen Patienten unter dem Gesichts-
winkel seiner einmal gestellten Diagnose dauernd zu betrachten, also ihm mit
einer gewissen Voreingenommenheit gegeniiber zu treten. Das fiihrt sehr
leicht dazu, daf neu auftretende Symptome entweder iibersehen oder falsch
gedeutet werden.

Wenn ich nun versuche, in diesem Buche eigene klinische Erfahrung nieder-
zulegen, so bestimmt mich dazu der Umstand, daf iiber ,,Differentialdiagnostik‘
in zusammenhéngender Form nur wenig Biicher vorliegen. Die Schwierigkeit
der Darstellung diirfte der Grund dafiir sein, denn wenn man sich nicht auf eine
tabellarische Gegeniiberstellung der Symptome beschrinken will, wie dies z. B.
in ganz geschickter Weise in der Differentialdiagnostik innerer Krankheiten
von KUaNeMaNN geschehen ist, so 1aBt sich nicht vermeiden, daB eigentlich
Zusammengehoriges getrennt und unter verschiedenen Gesichtswinkeln be-
trachtet wird. Es ist vor allem sehr schwer, ja unméglich, Wiederholungen
zu vermeiden. Ich glaube aber nicht, dal dies ein unbedingter Nachteil ist,
vielleicht verbessern sogar gelegentliche Wiederholungen die Lesbarkeit des
Buches.

Als ich bereits angefangen hatte, den Plan zu diesem Buche zu skizzieren,
lernte ich die Differentialdiagnose von CaBor kennen, die an der Hand von
385 genau besprochenen Krankheitsfillen eine Darstellung der Differential-
diagnose versucht. Sie geht im wesentlichen von der Bedeutung einzelner
Symptome — Schmerz, Fieber, Erbrechen, Krimpfe usw. — aus.

Diese Einteilung hat neben Vorziigen auch Nachteile, und zwar méchte
ich als erheblichsten Nachteil den betrachten, dafl das einzelne Symptom vom
Leser als fithrend angesehen und damit seiner einseitigen Uberschiatzung
Vorschub geleistet wird. Immerhin werden sich manche Kapitel, z. B. die
Differentialdiagnose des Kopfschmerzes kaum anders behandeln lassen. Der
erste Band der ausgezeichneten Symptomatologie innerer Krankheiten von
ORTNER, der gleichfalls vom Symptom Schmerz ausgeht, erschien erst, als
dies Buch fast vollendet war, er konnte deswegen nur wenig beriicksichtigt
werden.

Ich bin im allgemeinen anders verfahren und habe mich bemiiht, den Gang
der Untersuchung, wie er sich am Krankenbett abspielt, inne zu halten.

Zunichst ist also zu zeigen, was der Arzt am Krankenbett mit den Hilfs-
mitteln der klinischen Untersuchung feststellen kann und welche Schliisse ihm
daraus méglich sind. In zweiter Linie ist zu entwickeln versucht, wodurch der
Befund erginzt werden muB, es sind also auch die Indikationen zur Kranken-
hausbeobachtung und die Leistungsbreite der Laboratoriumsuntersuchungen
gebiihrend gewiirdigt.

Die Beherrschung der Untersuchungsmethoden und eine lehr-
buchmiBige Kenntnis der Krankheitsbilder wird bei dem Leser
vorausgesetzt. Auf eine Beschreibung eindeutiger und klarer Krankheiten
ist deswegen verzichtet worden, wenn auch seltenere Krankheiten und weniger
gebrauchliche Untersuchungsmethoden hier und da ausfiihrlicher erdrtert sind.

Einzelne Krankengeschichten, und zwar hauptséchlich solche vermeidbarer
Fehldiagnosen sind eingestreut, aber das Buch soll nicht, wie das von CaBor,
eine Sammlung derartiger Krankengeschichten bringen. Ausfiihrlich sind die
Komplikationen, und zwar auch die selteneren beriicksichtigt, soweit sie diffe-
rentialdiagnostisches Interesse haben. Die Erkrankungen des Nervensystems
sind in diesem Buche nicht besprochen. Sie sollen spiter eine gesonderte
Darstellung finden. Nur einige differentialdiagnostisch wichtige Schmerz-
phinomene sind kurz erwihnt worden.



Vorwort zur vierten Auflage. VI

Ich bin mir bewufit, da das Buch eine subjektive Note trigt und daBl
man auch die Vollstindigkeit vielfach vermissen wird. Es hétte sonst ein
Handbuch werden miissen. Ich méchte deswegen diesen Versuch der Darstellung
einer Differentialdiagnostik der Nachsicht meiner Fachgenossen empfehlen.

Die Vollendung des Buches ist durch den Feldzug unterbrochen worden.
Es konnten daher die érztlichen Erfahrungen, die ich als beratender Internist
einer Armee zu sammeln Gelegenheit hatte, bei einer nochmaligen Uberarbeitung
mit verwertet werden. Gerade die Verhiltnisse des Feldzuges haben mich aufs
eindringlichste belehrt, daB die rein klinische Diagnose immer die wichtigste
Methode bleiben muf.

An Literatur sind nur einige der neueren Spezialarbeiten angegeben sowie
kasuistische Mitteilungen, von denen mancher Leser den Wunsch haben kénnte,
sie im Original nachzulesen.

Konigsberg, im Januar 1919.

M. Matthes.

Vorwort zur vierten Auflage.

Da diese Auflage nur durch eine kurze Spanne Zeit von der vorher-
gehenden getrennt ist, erwiesen sich einschneidende Verénderungen nicht
als notwendig. Ich habe mich aber bemiiht, durch Nachtrige das Buch so
zu gestalten, daB es einen einigermaBen vollstindigen Uberblick iiber den
heutigen Stand unseres differentialdiagnostischen Wissens gibt. Soweit
irgend moglich war, sind neu angegebene Verfahren an meiner Klinik nach.
gepriift worden, so daB ich mir ein Urteil tiber ihren Wert aus eigener
Erfahrung bilden konnte.

Ich hoffe, daB durch diese Nachtrige die Ubersichtlichkeit und Lesbar-
keit des Buches nicht gelitten hat.

Konigsberg, im Februar 1923.
M. Matthes.
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1. Die Differentialdiagnose akuter fieberhafter
Infektionskrankheiten.

Die akuten fieberhaften Infektionskrankheiten rufen zum groflen Teil, falls
ihre Symptomenkomplexe voll entwickelt sind, sehr charakteristische und
eindeutige Krankheitsbilder hervor. Jeder Arzt wird einen typischen Scharlach
oder Masernfall, eine voll entwickelte kruppose Pneumonie oder einen typischen
Typhus unschwer richtig diagnostizieren.

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

Differentialdiagnostische Erwigungen werden also namentlich in den Anfangs-
stadien der Infektionen und bei den Erkrankungen ohne hervorstechende
Lokalzeichen anzustellen sein. AuBlerdem wird es niitzlich sein, auch die Kompli-
kationen zu besprechen, die seltener vorkommen und die erfahrungsgemaf
6fter dazu fithren, daB der Arzt in seiner bereits gestellten Diagnose wieder
schwankend wird.

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

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

Der erfahrene Arzt wird gewill auch bei negativem Organbefund in einem
solchen Falle einen mehr oder minder bestimmten Gesamteindruck des Krank-
heitsbildes gewinnen, aber richtiger ist es, sich nicht von einem derartigen
unbestimmten Eindruck leiten zu lassen, sondern ganz systematisch die Reihe der
Erkrankungen durchzudenken, die mit geringem oder negativem Organbefund
beginnen kénnen. Gewéhnt man sich an dieses Vorgehen, so wird man auch
selbstverstindlich sowohl die Anamnese als den Befund nach ganz bestimmten
Richtungen erginzen und manches Symptom finden, weil man danach sucht.

Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose. 4. Aufl. 1
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Fir die Aufnahme der Anamnese sei daran erinnert, daB manche fiebernde
Kranke, auch wenn sie nicht benommen sind, subjektive Klagen iiber Beschwer-
den, die sie eigentlich empfinden miiBiten, nur auf ausdriickliches Befragen
oder iiberhaupt nicht angeben. Dadurch kénnen, besonders wenn der Arzt
noch irgendwie voreingenommen ist, etwa durch einen anderen Befund, ganz
einfache Dinge tibersehen werden.

Als Beispiel diene folgender Fall:

Ein Kranker stand wegen einer leichten Appendizitis in Beobachtung. Die Frage
der Operation war erwogen, aber da die Erscheinungen rasch abklangen, so hatte man
sich entschlossen, abzuwarten und eine Intervalloperation in Aussicht genommen. Der
Arzt wurde nun pl6tzlich gerufen, weil der Kranke einen hohen Fieberstof bekommen
und sogar erbrochen hatte. Der Arzt dachte in versténdlicher Voreingenommenheit an
eine akute Verschlimmerung der Appendizitis, namentlich, da der Kranke gar keine auf
andere Ursachen hinweisende Klagen duBlerte. Der hinzugezogene Konsiliarius sah sofort
bei Beginn der Untersuchung die Halsorgane nach und stellte eine interkurrente Angina
follicularis als Grund des Fiebers fest.

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

Bevor wir auf die Schilderung der einzelnen differentialdiagnostisch zu
trennenden Krankheitsbilder aber eingehen, miissen einige differentialdiagno-
stisch auBerordentlich wichtige Methoden kurz erwéhnt werden, die jeder
praktische Arzt am Krankenbett ausfithren kann, die aber bisher noch nicht
genigend in die Praxis gedrungen sind.

Bei jeder unklaren, fieberhaften Erkrankung sollte der Untersuchungs-
befund regelmiBig durch eine Bestimmung der Zahl und der Art der
Leukozyten erginzt werden. Die so einfache und wenig zeitraubende Technik
dieser Untersuchung sei als bekannt vorausgesetzt.

Mit vollem Recht hat NAGELI hervorgehoben, daf schon das Resultat der Leuko-
zytenzihlung allein in vielen Fillen ein feineres und eindeutigeres Reagens sei, als die
Temperaturkurve, und dies gilt noch mehr vom feineren Blutbild, wie es uns die Bestimmung
der Leukozytenarten ergibt.

Die Anderungen in der Zahl der Leukozyten werden von NAGELI auf eine Reizung
ihrer Bildungsstitten bezogen oder in Fillen mit besonders schwerer Infektion auch auf
eine Lihmung derselben. Diese Annahme wiirde erkldren, da man bei prognostisch
giinstigen Formen mancher Erkrankungen Leukozytosen, dagegen bei prognostisch un-
giinstigen Fillen Leukopenien findet. NZGELI glaubt auch, dafl bei Erkrankungen, bei
denen in der Regel nur Leukopenien beobachtet werden, diesen doch vielleicht eine ganz
kurz dauernde Leukozytose voranginge.

Er hat seine Anschauung durch die Tatsache zu begrinden versucht, daB bei den
Krankheiten mit Leukopenien die experimentelien Eingriffe, die sonst Leukozytosen er-
zeugen, dies nicht mehr zuwege bringen.

Es ist moglich, daB die NieELischen Ansichten fiir Erkrankungen zutreffen, die bei
leichterer Infektion mit Leukozytosen, bei schwererer mit Leukopenien verlaufen. Bei
Erkrankungen mit priméren Leukopenien aber wohl kaum. NAGELI gibt auch selbst zu,
daB bei den Masern z. B., die eine Leukopenie aufweisen, durch Komplikationen ein
Steigen der Leukozytenkurve bedingt wiirde, das gleiche gilt vom Typhus, wenn die
Komplikationen durch eine Mischinfektion hervorgerufen werden. Es ist also die
Blutreaktion wohl kaum -durch eine so einfache Formel wie die NAGELIs auszudriicken.
Erwihnt mag aber werden, daB Frank die Erkrankungen mit geringer Leukozytenzahl
als Aleukien zusammenzufassen gesucht hat. Es wiirden dazu beispielsweise gehoren
der Typhus, manche Formen der Hopekinschen Krankheit (die mit vorwiegender Be-
teiligung der Milz und der mesenterialen und retromesenterialen Driisen), ferner die Kala-
Azar. FRANK ist der Meinung, daB durch die Wucherung splenoiden Gewebes, insbesondere
der von M. B. ScEmMIDT beschriebenen groBen, aus den Endothelien stammenden Zellen,
Stoffe gebildet wiirden, die das Knochenmark in seiner Fihigkeit, granulierte Leuko-
zyten zu bilden, schwéchten.
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Aullerdem soll auch zugegeben werden, da8 in einzelnen Fillen, z. B. beim
Typhus, auch ohne Komplikationen der Leukozytenbefund irrefithren kann.
Dies beeintrichtigt den groBen Wert der Methode aber keineswegs. Absolut
fehlerfreie klinische Untersuchungsmethoden gibt es tiberhaupt nicht. AuBer
der Differenzierung der weilen Blutkorper in ihre verschiedenen Arten hat
ArNETH eine Unterscheidung der polymorphkernigen Leukozyten nach dem
Aussehen ihrer Kerne versucht. Im normalen Blut sind die neutrophilen poly-
morphkernigen Leukozyten zu etwa 949/, mit segmentierten Kernen versehen.
(Man braucht heute oft den Ausdruck segmentiert fiir den fritheren polynukleir,
weil man mit den besseren Kernféirbungsmethoden die feinen Briicken zwischen
den einzelnen Segmenten zur Darstellung bringt.) Bei vielen Krankheiten und
besonders bei vielen Infektionskrankheiten wichst aber die Zahl der Zellen mit
unsegmentierten Kernen erheblich. ARNETH nimmt an, da diese jiingeren Zell-
entwicklungsstufen entsprechen und hatte sie in eine grofe Reihe von Unter-
formen eingeteilt. Weil in seinen Tabellen die Segmentierten rechts, die ver-
schiedenen Arten der Unsegmentierten links standen, sprach er in solchen Fillen
von einer Linksverschiebung des Leukozytenbildes.

Man hat die ArNErTHSche komplizierte Einteilung neuerdings vereinfacht,
und zwar bestimmt KorHE nur die Gesamtzahl der Unsegmentierten und ihr
Prozentverhiltnis zu den Segmentierten oder man zihlt nach WoLrr die Zahl
der Kernfragmente und berechnet danach die mittlere Kernzahl der Leukozyten.
Am meisten eingebiirgert hat sich aber das Verfahren von SceiLrine-Torgau.
Dieser unterscheidet erstens die einkernigen Myelozyten mit runden Kernen.
Die frither Metamyelozyten genannten Zellen mit langlichen Kernen unter-
scheidet er in solche mit breiten, gut gezeichneten wurstformigen Kernen und
solche mit dunklen, saftarmen, stabférmigen Kernen. ScHILLiNG hilt nur die
Myelozyten und die mit wurstf{érmigen Kernen sicher fiir jugendliche Formen,
wahrend er die Stabkernigen teilweise wenigstens als ein Produkt schlechter
Ausbildung oder frither Degeneration ansieht. Bei der krankhaften ,,Kern-
verschiebung nach links** kommen in erster Linie diese Stabkernigen in Betracht,

Fiir die Differentialdiagnose einiger Erkrankungen endlich ist auch die
Auszdhlung der Blutplittchen notwendig.

AuBer der Blutuntersuchung sollte bei unklaren fieberhaften Erkrankungen
regelmiflig der Urin nicht nur auf Eiweifl und Zucker gepriift, sondern auch
die Diazoreaktion und die EarricHsche Aldehydreaktion auf Urobilinogen
sowie die Urobilinreaktion selbst vorgenommen werden und ebenso auch auf
Bakterien, z. B. das Bacterium coli im Urin untersucht werden.

Leicht ausfithrbar am Krankenbett ist ferner die Spinalpunktion. Man
wird sie im allgemeinen auf die F#lle beschrinken, in denen man bereits Ver-
dacht auf eine Erkrankung des Zentralnervensystems hat,

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

Die Technik der bakteriologischen Untersuchung soll hier nicht geschildert werden.
Der Arzt in der Praxis kann sie doch nicht selbst ausiiben, und dem Krankenhausassistenten
stehen ausfiihrliche Beschreibungen in den einschliigigen Lehrbiichern der Bakteriologie
zur Verfiigung. Die Entnahme des Untersuchungsmaterials ist in Deutschland dadurch

bekanntlich sehr bequem, daB in den Apotheken entsprechende UntersuchungsgefiBe
vorritig gehalten werden.
Die Blutentnahme geschieht am besten durch eine Venenpunktion, im Notfall geniigt

die Entnahme aus dem Ohrléppchen. Fiir die Untersuchung auf Typhus ist die Beschickung
von Gallerohrchen zu empfehien.

1*
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So wichtig und nétig nun aber auch die bakteriologische Untersuchung ist,
so darf man sie doch keineswegs iiberschitzen und etwa meinen, dal sie die
klinischen Untersuchungsmethoden {iiberfliissig mache. Der Nachweis eines
bestimmten Erregers sagt bekanntlich itber den Krankheitsverlauf im einzelnen
Falle nur ausnahmsweise etwas aus, ja er sagt noch nicht einmal, ob der Triiger
des Krankheitserregers iiberhaupt als krank im klinischen Sinne anzusehen ist.
Ferner unterliegt es keinem Zweifel, daf die klinische Diagnose sich meist rascher
stellen 1aBt als die bakteriologische. Endlich soll man nicht vergessen, dal}
die bakteriologische Untersuchung in einem gut eingerichteten Krankenhaus,
wo das frisch gewonnene Untersuchungsmaterial sofort weiter verarbeitet und
die Platten womdéglich am Krankenbett selbst gegossen werden, sicherere Resul-
tate gibt, als wenn das Untersuchungsmaterial erst lingere Zeit transportiert
werden muBl. Das haben besonders die Verhiltnisse im Feldzuge eindringlichst
gelehrt. Vom arztlichen Standpunkt, der sich darin nicht ganz mit dem des
Hygienikers deckt, ist die bakteriologische Untersuchung eine Methode, aber
nicht die allein maBgebende.

Versuchen wir nun nach diesen Vorbemerkungen die allgemeinen Infektions-
erscheinungen der einzelnen Krankheiten vergleichend zu schildern und aus
ihnen charakteristische Merkmale zu erschlieBen, so wird das am besten in der
Weise geschehen, dal wir das Gesamtbild der einzelnen Erkrankungen, an
die der Arzt bei unklaren Fiebern regelmiig denken soll, nacheinander durch-
sprechen.

1. Die zentrale kruppose Pneumonie.

Die Diagnose der zentralen kruppésen Pneumonie wird meiner Erfahrung
nach recht hiufig in der Praxis verfehlt. Der Arzt steht bei dem anscheinend
negativen Untersuchungsbefund dem unerkldrlich hohen Fieber ratlos gegen-
iber. Der akute Beginn der Erkrankung mit Schiittelfrost, mit AufschieBen
eines Herpes, gelegentlich auch mit Erbrechen sollte ja den Gedanken an
eine beginnende Pneumonie nahe legen, aber diese Symptome sind einmal
doch recht vieldeutig, sie kommen in gleicher Weise z. B. bei der Meningitis
epidemica vor, und dann sind sie keineswegs bei allen Formen von Pneu-
monien ausgesprochen. Wir wissen zudem, dall Pneumonien und zwar auch
Pneumokokkenpneumonien einen ganz atypischen Fieberverlauf darbieten
kénnen und keineswegs immer die schulmiflige Kurve zeigen. . Und doch ist
der Befund selbst bei zentraler Pneumonie in Wirklichkeit gar nicht so negativ.

Allgemein- Schon das Aussehen der Kranken mit beginnender Pneumonie — die
eindruck.  ontrale Pneumonie ist ja meist ein Anfangsstadium — ist in vielen Fillen,
wenn auch keineswegs immer, leidlich charakteristisch. Die Kranken haben
meist gertete Wangen bei guter Sukkulenz der Gesichtshaut. Anfangs kann
jede Spur von Zyanose fehlen. Spéter mit dem Fortschreiten der Infiltration
stellt sich die Zyanose naturgemi ein. Ein Pneumoniekranker sieht jeden-
falls anders aus als ein Typhuskranker oder ein an Sepsis oder akuter Miliar-
tuberkulose Leidender. Allerdings gibt es einige Krankheiten, deren Anfangs-
stadien einer beginnenden Pneumonie zum Verwechseln dhnlich sind. So z. B.
die Pocken vor Ausbruch des Exanthems. Die Pocken beginnen ja auch mit
hohem Fieber und Schiittelfrost. Man findet aber im Initialstadium bei ihnen
bereits regelmiBig Hauterscheinungen, die sog. Rashes, maserndhnliche Aus-
schlige an den unteren Extremitéten oder punktformige Rotungen und Petechien
um die Achselhshlen und im ScarRpaschen Schenkeldreieck. Sehr #hnlich
kann ferner auf den ersten Blick der Flecktyphus einer beginnenden Pneumonie
aussechen. Wiederholt wurden mir im Felde Fleckfieberkranke als beginnende



Die zentrale kruppdse Pneumonie. 5

Pneumonien von den Arzten gezeigt. Meist ist allerdings die Gedunsenheit
des Gesichtes und die Konjunktivitis beim Fleckfieber deutlich ausgesprochen,
s0 daB eine Verwechslung nicht mioglich ist. Abgesehen von diesen beiden
bei uns zu Lande doch immerhin ungewdhnlichen Krankheiten kann besonders
die sog. Febris ephemera, tiber die im Anschlu8 an die Besprechung der Pneumonie
einige Worte noch gesagt werden sollen, einer beginnenden zentralen Pneumonie
sehr dhnlich sehen. Sonst diirften hochstens noch manche Formen von
perakuten epidemischen Zerebrospinalmeningitiden ohne meningitische Sym-
ptome und manche Formen von hochfieberhaften eitrigen Anginen in Be-
tracht kommen, die beim ersten Anblick an eine beginnende Pneumonie
denken lassen konnen.

Sicherer wird der Allgemeinhabitus der Pneumonien dadurch charakteri-
siert, dafl die Atmung bereits im Beginn regelmafig beschleunigt ist, und
zwar starker beschleunigt, als man es etwa nur auf Grund des Fiebers erwarten
diirfte. Sehr haufig sieht man ferner bei guter, gleichmiBiger Beleuchtung ein
Zuriickbleiben der erkrankten Partie bei der Atmung, lange bevor durch
Perkussion und Auskultation die physikalischen Zeichen der Infiltration nach
weisbar werden. Es ist aber zu dieser Feststellung nétig, dal man den Kranken
sowohl von vorn und hinten, als von beiden Seiten betrachtet und bewuBt auf
etwaige Abweichungen der Atmung achtet. Dagegen beteiligt sich die Bauch-
muskulatur bei Pneumonien gleichm#fig an der Atmung, und zwar auch bei
den nicht so seltenen Fillen von Pneumonien, die unter dem Bilde der Appendi-
zitis beginnen, wahrend bei wirklich entziindlichen Vorgingen im Abdomen,
besonders bei der Appendizitis, ein Nachschleppen der entsprechenden Teile
der Bauchmuskulatur meist unverkennbar ist.

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

Ist eine Rontgenaufnahme moglich, so klirt sie meist die Diagnose
sofort, da man auch schon ein beginnendes Infiltrat gut sieht. Die niheren
Einzelheiten des rontgenologischen Befundes bei Pneumonie sollen hier nicht
besprochen, sondern erst spiter bei der Beschreibung der Differentialdiagnose
der Lungenkrankheiten erértert werden.

Relativ héufig geben Kranke mit zentralen Pneumonien auch anfangs
schon Klagen tiber Seitenstechen bei der Atmung an, doch erfahrt man die
Beschwerden, da sie meist nicht besonders heftig sind, gewhnlich erst auf aus-
driickliches Befragen. Husten und Auswurf kann im Anfang vollig fehlen,
Immerhin wird auf Befragen doch oft schon friihzeitig etwas Hustenreiz
zugegeben,

Der Puls ist bei beginnender Pneumonie dem Fieber entsprechend beschleu-
nigt, aber meist voll und regelmiflis. Er zeigt also bei Pneumonie im Beginn
keine charakteristischen Eigenschaften, wie etwa der Typhus oder der Sepsis-
puls. Am Herzen kommen gelegentlich akzidentelle Geriiusche vor, sie werden
aber nicht allzu hiufig beobachtet. Die fiir die Kranken so oft verhingnis-
volle Zirkulationsschwiche mit akuter Dilatation des rechten Ventrikels und
mit Neigung zu Lungentdem sind den Anfangsstadien der Pneumonie noch
nicht eigen. Allerdings kommen, wenn auch selten, Fille vor, in denen gerade
im Beginn ein shockartiger Kollaps besteht, Wird dieser tiberwunden, so kann
der Kreislauf wihrend des weiteren Verlaufs der Erkrankung verhdltnismaBig
gut bleiben.

Milzschwellungen lassen sich bei beginnender Pneumonie haufig sowohl
perkutorisch wie palpatorisch nachweisen, allerdings ist die Milz meist viel
weniger deutlich zu fithlen als beim Typhus,

Atmung.

Puls.

Milz,



Reflexe.

Urin-
befund.

Blut-
befund.

Typen des
Pneumo-
kokKkus.

Larvierte
Formen.

6 Die Differentialdiagnose akuter fieberhafter Infektionskrankheiten.

Bekannt ist, daB bei der kruppdsen Pneumonie ofters die Patellarreflexe
und auch die Pupillarreflexe fehlen. F. ScHULZE hat auf diese Symptome
besonders aufmerksam gemacht. Diese Reflexe fehlen aber nicht so regelméBig,
daB man bei ihrem Erhaltensein eine kruppése Pneumonie ausschliefen kénnte.

Das gleiche gilt von der Abnahme des Kochsalzgehaltes im Urin.
Sie ist dann anzunehmen, wenn ein Tropfen einer 5°%/jigen Argentum nitricum-
Losung, zu einem Reagenzglas voll Urin gesetzt, nicht, wie in der Norm, eine
dichte Fallung, sondern nur eine Tritbung ergibt. Die verringerte Kochsalz-
ausscheidung im Urin ist augenscheinlich dadurch bedingt, dafl die Bildung
des Fxsudates viel Kochsalz erfordert und zuriickhidlt. Die Kochsalzarmut
des Urins ist nicht in allen Fillen ausgeprigt und meist erst deutlich, wenn
schon eine betrichtliche Infiltration besteht. Ist sie aber bei einer unklaren
fieberhaften Erkrankung nachweisbar, so spricht dieses Zeichen mit ziemlicher
Bestimmtheit fiir das Bestehen einer krupposen Pneumonie.

Der Urin enthilt ferner vielfach etwas Eiweil, doch ist diese Albuminurie
nur selten der Vorlaufer einer ausgebildeten Nephritis. Die Diazoreaktion
im Urin kann bei beginnender Pneumonie positiv sein, sie ist aber meist nicht
stark ausgesprochen.

Die Bestimmung der weilen Blutkoérperchen 1a8t anfangs fast
immer das Bestehen einer neutrophilen Leukozytose nachweisen. Die Zahlen-
werte bewegen sich meist um 16—20000 herum. In schweren Fallen dagegen
kann bekanntlich eine Leukopenie auftreten, die dann eine ungiinstige prognosti-
sche Bedeutung hat. Allerdings ist auch in solchen Fillen im Beginn meist
zunichst eine Leukozytose vorhanden, die erst im weiteren Verlauf in eine
Leukopenie umschlagt.

Die Bestimmung der einzelnen weilen Blutkérperformen ergibt, dafl die
neutrophilen Leukozyten stark vermehrt sind, da8 die eosinophilen Zellen anfing-
lich fast véllig verschwinden und daff auch die Lymphozyten verhiltnismiBig
und absolut weniger zahlreich als in der Norm sind. Die groflen einkernigen
Zellen und die Ubergangsformen sind dagegen in gleicher Weise wie die neutro-
philen Leukozyten vermehrt. Nach der Krise schligt das Blutbild um, indem
dann eine postinfektiose Eosinophilie und Lymphozytose auftritt und gelegent-
lich auch Myelozyten beobachtet werden.

Bei einer bakteriologischen Untersuchung des Blutes findet man
bei beginnender Pneumonie das Blut meist noch steril, dagegen auf der Héhe
der Erkrankung Diplokokken im Blut, die durch ihre Virulenz gegeniiber der
Maus und durch ihr grampositives Verhalten sich als Pneumokokken erkennen
lassen. Meist ist es notig, daB man zum Nachweis der Pneumokokken etwas
gréBere Mengen Blut verimpft, am besten auf Blutagarplatten. Sind die Pneumo-
kokken sehr zahlreich, so ergibt sich daraus ein prognostisch ungiinsticer SchluB.

Neuere amerikanische Untersuchungen haben verschiedene Typen des
Pneumokokkus unterschieden. Ich erwihne diese Untersuchungen, iiber die
NEUFELD !) zusammenfassend berichtete, deswegen, weil sie differentialdia-
gnostisches Interesse insofern zu besitzen scheinen, als der Serumtherapie
bisher nur die durch den Typus 1 hervorgerufenen Pneumonien zuginglich sein
sollen und der Typus 3 namentlich bei tédlich verlaufenden Erkrankungen
gefunden wird.

Kurz sei schlieBlich noch darauf hingewiesen, dafl die kruppdse Pneumonie
ofters als sog. larvierte Form der Pneumonie unter dem Bilde anderer
Erkrankungen beginnen kann und zwar besonders unter dem der Meningitis
oder der Appendizitis. Die Differentialdiagnose gegeniiber diesen Erkrankungen

*1) NzeureLp, Neuere Forschungsergebnisse iiber Pneumonie. Dtsch. med. Wochenschr.
1922. Nr. 2.
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wird bei der Besprechung der Meningitis und Appendizitis gegeben werden.
Hier sei nur bemerkt, dal} dafiir gerade die Beachtung des Gesamthabitus
und die der Atmung von grofiter Bedeutung ist. Ein guter Beobachter wird
dadurch allein schon meist vor Irrtiimern geschiitzt sein.

Bei Trinkern l6st die Pneumonie bekanntlich so hiufig ein Delirium
tremens aus, daf jeder Delirant auf das Vorhandensein einer Pneumonie unter-
stucht werden muBl. Aber auch bei Menschen, die keine Trinker sind, beginnt die
Pneumonie dann und wann unter dem Bilde eines akuten Verwirrungszustandes,
der dann aber natiirlich nicht die Merkmale des Delirium tremens zeigt.

Im jiingeren Alter, besonders bei Kindern mit Spasmophilie beginnt die
Pneumonie auch mitunter mit einem epileptiformen Krampfanfall,

Einige Worte mégen hier noch iiber ein der zentralen Pneumonie sehr #hn-
liches Krankheitsbild gesagt werden, das man als Febris ephemera oder
Eintagsfieber bezeichnet. Die Kranken sehen, wie schon oben bemerkt, Kranken
mit akuter Pneumonie im Gesamthabitus sehr ahnlich, nur daf keine Ab-
weichungen des Atmungstypus zu erkennen sind. Die Temperatur steigt jih
oft unter Schiittelfrost bis auf 40°, fillt aber bereits am zweiten oder dritten
Tage wieder meist kritisch ab. In einer Reihe von Fillen, die man auch als
Febris herpetica bezeichnet hat, schiet ein mehr minder ausgebreiteter
Herpes auf. Es erscheint durchaus moglich, daB diese Krankheitsbilder in der
Tat weiter nichts als abortive Pneumokokkeninfektionen sind, zumal da mit-
unter rontgenologisch zentrale Lungeninfiltrationen sich auf der Platte nach-
weisen lieBen, die sich aber nicht ausbreiteten, sondern rasch wieder aufhellten.
Kennen wir doch selbst bei physikalisch nachweisbaren Pneumonien gelegent-
lich einen abortiven Verlauf.

Immerhin darf es fraglich erscheinen, ob alle Eintagsfieber so zu deuten
sind. Experimentell hat FriepricH dhnliche Krankheitshilder wohl als erster
nach Injektionen von abgetoteten Bakterien beobachtet und durch die Vakzina-
tionen sind uns diese kurzen FieberstoBe ja ganz geldufig geworden. Es mag
also sein, daB manche Eintagsfieber rein toxischen und nichtinfektiosen Cha-
rakters sind. Die Diagnose ist nur durch die Beobachtung des Verlaufs nach-
traglich zu stellen. Betont mag werden, daBl oft polynukleire Leukozytosen
bei diesen Fiebern beobachtet werden.

Fir das Febris herpetica ist ScmOTTMULLER auf Grund eines Beobachtungsmaterials
von 50 Fillen, die simtlich Infektionen mit Bacterium coli aufwiesen (meist Genital- oder
Harnwegserkrankungen), zu der Anschauung gekommen, es moge der Grund des Auf-
schieflens des Herpes eine Endotoxinresorption sein. Die Herpesblasen selbst waren sterill).
In jingster Zeit sind LOWENSTEIN aber Ubertragungsversuche des Herpes auf die
Kaninchenkornea gelungen. Das Virus war nicht filtrierbar, Kulturversuche schlugen
fehl, dagegen sah LOWENSTEIN feinste, groBendifferente Doppelkérnchen bei (iemsa-
fairbung im Serum der Herpesblischen, &hnlich denen bei Molluscum contagiosum oder
den PascuENschen Korperchen (vgl. Variola). LOWENSTEIN meint, daB es sich um Orga-
nismen handle, die zusammen mit Pneumokokken oder Kolibazillen als synergische Sym-
bionten auftreten 2),

Fir den Arzt ist das Vorkommen der Eintagsfieber meist eine angenehme
Uberraschung, da er im Anfang an eine zentrale Pneumonie zu denken durchaus
berechtigt ist. Es ist die Kenntnis dieser Fieber aber natiirlich in prognostischer
Hinsicht wichtig.

Endlich sei noch kurz angefiihrt, daB das seltene Krankheitsbild der
Bronchiolitis obliterans den Eindruck einer zentralen Pneumonie hervor-
rufen kann. Ein einschlagiger Fall eigener Beobachtung ist bei der Besprechung
der Miliartuberkulose erwahnt. Man vergleiche auch die Schilderung des Krank-
heitsbildes beim Kapitel Bronchialerkrankungen.

1) Beitr. z. Klin, d. Infektionskrankh. u. 7. Immunititstorsch. 1912. 2) Miinch. med.
Wochenschr, 1919. Nr. 28.
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8 Die Differentialdiagnose akuter fieberhafter Infektionskrankheiten,

Wird bei einer Pneumonie erst das charakteristische Sputum entleert, das
im Anfang leicht himorrhagisch, spiter rostfarbig ist und fibrinése dichotomisch
veristelte Bronchialgerinnsel enthdlt und sind erst die Zeichen der Infiltration
ausgesprochen, so pflegt ja meist an der Diagnose kein Zweifel mehr zu sein.
Die dann noch in Betracht kommenden differentialdiagnostischen Uberlegungen
werden aber besser bei der Besprechung der Djagnose der iibrigen infiltrativen
Prozesse der Lungen ihren Platz finden.

Nur an eine seltene Erkrankung sei kurz hier erinnert, nimlich die Bron-
chiolitis pseudomembranacea acuta, die mit hohem Fieber, Schiittel-
frost und blutigem, Bronchialgerinnsel enthaltenden Auswurf beginnen kann.
Bei dieser Erkrankung ist aber meist die Atemnot sehr viel ausgesprochener,
weil die Gerinnsel im groflen Umfang die Bronchien verstopfen. Haufig kommt
es auch namentlich im Beginn zu mehr oder minder erheblicher Hamoptoe.
Die Kranken kiagen auch oft iiber erhebliche Druckgefiihle hinter dem Brustbein
und iiber ein Gefiihl von Wundsein an dieser Stelle, aber nicht iiber Seiten-
stechen. Die Untersuchung ergibt naturgemdB keinerlei Dimpfungen, oft
dagegen wegen der Verstopfung der Bronchien ein auffallend abgeschwichtes
Atemgeriusch neben geringen feinblasigen Rasselgeriuschen. Die akute Form
der Erkrankung ist auBerordentlich selten. Ihre genauere Beschreibung findet
sich bei der Differentialdiagnose der ausgebildeten kruppésen Pneumonie.

Ziehen wir nun aus dem iiber die zentrale und beginnende Pneumonie
Gesagten den SchluB, so ergibt sich, dafl der Arzt in jedem Falle einer unklaren,
akut einsetzenden fieberhaften Erkrankung an die Moglichkeit einer krupposen
Pneumonie denken soll. Vor allem aber soll er dabei die Lunge téglich, und
zwar am besten morgens und abends immer von neuem genau auf die physikali-
schen Zeichen der Infiltration untersuchen. Geschieht das mit Sorgfalt, dann
ist der jetzt so hiaufige Fall ausgeschlossen, dafl der zu dem unklaren fieber-
haften Krankheitsfall zugezogene Konsiliarius zur Uberraschung des Arztes
die klaren Zeichen einer Pneumonie findet, die der Arzt tags zuvor nicht kon-
statierte, nicht weil er sie etwa iibersehen hiitte, sondern weil die Pneumonie sich
noch nicht bis zur Lungenoberfliche entwickelt hatte und noch eine zentrale war.

2. Anfangszustinde einiger anderer Krankheiten.

Selbstverstindlich liegt es nahe, zu Zeiten von Epidemien zuerst an die
jeweilig herrschende Erkrankung zu denken und nach deren Anfangssymptomen
zu fahnden; man wird zur Zeit einer Masernepidemie beispielsweise auf die
Anwesenheit der Koprikschen Flecke achten, wihrend einer Scharlachepidemie
nach anfinglichem Erbrechen fragen und die Halsorgane besonders genau
nachsehen. Aber abgesehen von den exanthematischen Krankheiten, die in
einem spateren Kapitel eine ausfithrliche Darstellung finden werden, sollen
einige akute Krankheiten hier kurz gestreift werden, deren Anfangsstadien
erfahrungsgemi differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen. Es sind
anfangs unklare fieberhafte