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Vorwort 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, daBl eine exakte Diagnosenstellung ohne die Hilfsmittel klinischer
Beobachtung schwierig oder unméglich ist, zum Teil auch wohl daran, daB
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 geniigend geschult
oder iberhaupt erst in lingerer Erfahrung ausgebildet werden kann.

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

Das ist keineswegs nur unerldBlich bei wirklich unklaren Fillen, bei denen
es sich darum handelt, unter verschiedenen Mdglichkeiten die wahrscheinlichste
zu erkennen, also eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen; auch bei Er-
krankungen, die an sich einer rationellen Diagnose zugiinglich sind, bei denen
die vorhandenen Erscheinungen einen bestimmten sicheren Schluf gestatten,
ist dieses Denken an alle Moglichkeiten unbedingt erforderlich. Gewifl sollte
eigentlich eine eingehende und gewissenhafte Untersuchung alle iiberhaupt
feststellbaren Symptome finden, aber jeder erfahrene Arzt wird zugeben, dafl
nur der Untersucher alle Symptome richtig und vollstindig feststellt, der weiB3,
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, daB die Beriicksichtigung der verschie-
denen Maglichkeiten Sache des ,;klinischen Scharfblickes sei, einer besonders
gliicklichen #rztlichen Veranlagung, die intuitiv Wesentliches von Unwesent-
lichem zu sondern vermége. Daran ist gewiBl etwas Wahres, viele derartige
Schliisse mégen unterbewuBt ablaufen. Aber ich glaube doch, da8 diese Kunst
in weitgehendem MafBe durch die Erfahrung erlernt werden kann und dann
auch bewuflt ausgeiibt wird.

Eine weitere Schwierigkeit, die besonders bei der hausirztlichen Tétigkeit
oft in die Erscheinung tritt, mag gleichfalls Erwihnung finden. Sie liegt darin,



\Z! Vorwort zur ersten Auflage.

daB der Arzt, welcher den Kranken an einer bestimmten Erkrankung léngere
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, daB 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, daB iiber ,,Differentialdiagnostik‘
in zusammenhingender 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 beschriinken will, wie dies z. B.
in ganz geschickter Weise in der Differentialdiagnostik innerer Krankheiten
von KUENEMANN geschehen ist, so liBt sich nicht vermeiden, daB eigentlich
Zusammengehoriges getrennt und unter verschiedenen Gesichtswinkeln be-
trachtet wird. Es ist vor allem sehr schwer, ja unmdéglich, Wiederholungen
zu vermeiden. Ich glaube aber nicht, daB 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, Kriampfe usw. — aus.

Diese Einteilung hat neben Vorziigen auch Nachteile, und zwar mochte
ich als erheblichsten Nachteil den betrachten, daB das einzelne Symptom vom
Leser als fithrend angesehen und damit seiner einseitigen Uberschiitzung
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 ergiinzt 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
gebriuchliche Untersuchungsmethoden hier und da ausfiihrlicher erdrtert sind.
_ Einzelne Krankengeschichten, und zwar hauptsichlich 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 spéter eine gesonderte
Darstellung finden. Nur einige differentialdiagnostisch wichtige Schmerz-
phénomene sind kurz erwihnt worden.



Vorwort zur dritten Auflage. vl

Ich bin mir bewuBt, daB das Buch eine subjektive Note trigt und dafB
man auch die Vo]lsta,ndlgkelt vielfach vermissen wird. Es hitte 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 #rztlichen Erfahrungen, die ich als beratender Internist
einer Armee zu sammeln Gelegenheit hatte, bei einer nochmaligen Uberarbeitung
mit verwertet werden. Gerade die Verhéltnisse des Feldzuges haben mich aufs
eindringlichste belehrt, daB die rein klinische Diagnose immer die wichtigste
Methode bleiben mu8.

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

Koénigsberg, im Januar 1919.
M. Matthes.

Vorwort zur dritten Auflage.

In Deutschland ist in den letzten Jahren wegen der durch die Not der
Zeit bedingten Exschwerung experimentellen Arbeitens vorwiegend rein klinisch
gearbeitet worden. Es sind dadurch gerade fiir die Differentialdiagnose eine
Reihe wichtiger Tatsachen und Methoden gewonnen. Ich habe diese, soweit
mir moglich war, selbst nachgepriift oder in meiner Klinik nachpriifen lassen
und die Ergebnisse in dieser Auflage beriicksichtigt. Es erschien mir notwendig,
weil es sich um neugewonnene Kenntnisse handelt, die Literatur der beiden
letzten Jahre ausfiihrlicher anzugeben, als essonst in einem Lehrbuch gebréuchlich
ist. Ich muBte mich freilich auf die deutsche Literatur beschrinken, da mir
auslindische Literatur seit dem Kriege nur in Referaten zur Verfiigung steht.
Ich hoffe aber, daB8 diese Belastung des Buches mit Literaturangaben doch
manchem Leser erwiinscht sein wird. Einige Kapitel, wie z. B. die Nieran-
krankheiten, sind véllig umgearbeitet worden. Eine kurze Besprechung der
Lepra wurde den Infektionskrankheiten angefiigt. Um Raum zu gewinnen,
ist dafiir noch reichlicher vom Kleindruck Gebrauch gemacht, besonders bei
den jetzt nicht mehr im Vordergrunde des Interesses stehenden Kriegs-
krankheiten.

Koénigsberg, April 1922,
M. Matthes.
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I. Die Differentialdiagnose akuter fieberhafter
Infektionskrankheiten.

Die akuten fieberhaften Infektionskrankheiten rufen zum groBen Teil, falls
ihre Symptomenkomplexe voll entwickelt sind, sehr charakteristische und
eindeutige Krankheitsbilder hervor. Jeder Arzt wird einen typischen Scharlach
oder Masernfall, eine voll entwickelte kruppiose 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 erortert werden. Mehrdeutig kann eine akute fieberhafte Erkrankung
namentlich im Beginn erscheinen, weil die Entwicklung charakteristischer
klinischer Kennzeichen, z. B. die eines Exanthems eine gewisse Zeit erfordert.
Mehrdeutig sind besonders auch die Infektionskrankheiten, bei denen die
Allgemeinerscheinungen die Lokalzeichen iiberwiegen, wie z. B. die Miliartuber-
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. AuBierdem wird es niitzlich sein, auch die Kompli-
kationen zu besprechen, die seltener vorkommen und die erfahrungsgemif
ofter dazu fithren, dafl der Arzt in seiner bereits gestellten Diagnose wieder
schwankend wird.

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

Setzen wir den Fall, da der Arzt zu einem akut erkrankten fiebernden
Patienten gerufen wird und zuniichst bei der iiblichen klinischen Untersuchung
auBler der Temperaturerh6hung und allgemeinen Symptomen, wie etwa Kopi-
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. Gewdhnt man sich an dieses Vorgehen, so wird man auch
selbstverstindlich sowohl die Anamnese als den Befund nach ganz bestimmten
Richtungen ergéinzen und manches Symptom finden, weil man danach sucht.

Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose. 8. Aufl. 1
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Fiir die Aufnahme der Anamnese sei daran erinnert, daB manche fiebernde
Kranke, auch wenn sie nicht benommen sind, subjektive Klagen tiber Beschwer-
den, die sie eigentlich empfinden miiiten, nur auf ausdriickliches Befragen
oder iiberhaupt nicht angeben. Dadurch konnen, besonders wenn der Arzt
noch irgendwie voreingenommen ist, etwa durch einen anderen Befund, ganz
einfache Dinge iibersehen 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 plotzlich gerufen, weil der Kranke einen hohen FieberstoB bekommen
und sogar erbrochen hatte. Der Arzt dachte in verstindlicher Voreingenommenheit an
eine akute Verschlimmerung der Appendizitis, namentlich, da der Kranke gar keine auf
andere Ursachen hinweisende Klagen #uBlerte. 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 muBl es andererseits doch als feststehende diagnostische Regel gelten,
daBB man das Nachstliegendste 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,
daf} 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
geniigend in die Praxis gedrungen sind. '

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

Mit vollem Recht hat NxgrLI hervorgehoben, daB 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 NieELI auf eine Reizung
ihrer Bildungsstitten bezogen oder in Féllen mit besonders schwerer Infektion auch auf
eine Lihmung derselben. Diese Annahme wiirde erkliren, da man bei prognostisch
ginstigen Formen mancher Erkrankungen Leukozytosen, dageagen bei prognostisch un-
sﬁnstigen Fillen Leukopenien findet. %‘IKGELI glaubt auch, daB bei Eroﬁmnklmgen, bei

enen in der Regel nur Leukopenien beobachtet werden, diesen doch vielleicht eine ganz
kurz dauernde Leukozytose voranginge.

Er hat seine Anscz:{auu'ng durch die Tatsache zu begriinden versucht, daB bei den
Krankheiten mit Leukopenien die experimentellen Eingriffe, die sonst Leukozytosen er-
zeu%en, dies nicht mehr zu Wege bringen. .

s ist moglich, daB die NigELIschen Ansichten fiir Erkrankungen zutreffen, die bei
leichterer Infektion mit Leukozytosen, bei schwererer mit Leukopenien verlaufen. Bei
Erkrankungen mit priméren Leukopenien aber wohl kaum. NXiGELI 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 %sucht hat. Es wiirden dazu beispielsweise gehoren
der Typhus, manche Formen der HoperiNschen Krankheit (die mit vorwiegender Be-
teiligung der Milz und der mesenterialen und retromesenterialen Driisen), ferner die Kala-
Azar ist der Meinung, dafi durch die Wucherung splenoiden Gewebes, insbesondere
der von M. B. SoEMIDT beschriebenen groBen, aus den Endothelien stammenden Zellen,
Stoffe gebildet wirden, die das Knochenmark in seiner Fihigkeit, granulierte Leuko-
zyten zu bilden, schwiichten.
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AuBerdem soll auch zugegeben werden, dafl in einzelnen Fillen, z. B. beim
Typhus, auch ohne Komplikationen der Leukozytenbefund irrefiihren kann.
Dies beeintrichtigt den grofien Wert der Methode aber keineswegs. Absolut
fehlerfreie klinische Untersuchungsmethoden gibt es iiberhaupt nicht. AuBer
der Differenzierung der weien Blutkérper 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 94°/, mit segmentierten Kernen versehen.
(Man braucht heute oft den Ausdruck segmentiert fiir den fritheren polynukleir,
weil man mit den besseren Kernfarbungsmethoden 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, da8 diese jiingeren Zell-
entwicklungsstufen entsprechen und hatte sie in eine groBe 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 ArNerasche komplizierte Einteilung neuerdings vereinfacht,
und zwar bestimmt KoTHE nur die Gesamtzahl der Unsegmentierten und ihr
Prozentverhiltnis zu den Segmentierten oder man zi#hit nach WoLrr die Zahl
der Kernfragmente und berechnet danach die mittlere Kernzahl der Leukozyten.
Am meisten eingebiirgert hat sich aber das Verfahren von ScHiLLiNg-Torgau.
Dieser unterscheidet erstens die einkernigen Myelozyten mit runden Kernen.
Die frither Metamyelozyten genannten Zellen mit linglichen Kernen unter-
scheidet er in solche mit breiten, gut gezeichneten wurstiérmigen Kernen und
solche mit dunklen, saftarmen, stabformigen Kernen. ScHiLLiNG hilt nur die
Myelozyten und die mit wurstférmigen Kernen sicher fiir jugendliche Formen,
withrend er die Stabkernigen teilweise wenigstens als ein Produkt schlechter
Ausbildung oder frither Degeneration ansicht. Bei der krankhaften ,,Kern-
verschiebung nach links** kommen in erster Linie diese Stabkernigen in Betracht.

Fiir die Differentialdiagnose einiger Erkrankungen endlich ist auch die
Auszihlung der Blutpléttchen notwendig.

AuBer der Blutuntersuchung sollte bei unklaren fieberhaften Erkrankungen
regelmiifig der Urin nicht nur auf Eiweifl und Zucker gepriift, sondern auch
die Diazoreaktion und die Emrricasche 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 allgem-~inen auf die Fille beschrinken, in denen man bereits Ver-
dacht auf eine Erkrankung des Zentralnervensystems hat.

Die auflerordentlich 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 Umstéinden ausfiihren lassen.

Die Technik der bakteriologischen Untersuchung soll hier nicht geschildert werden.
Der Arzt in der Praxis kann sie doch nicht selbst ausiiben, und dem nhausasgsistenten
stehen ausfiihrliche Beschreibungen in den einschligigen Lehrbiichern der Bakteriologie
zur Verfigung. Die Entnahme des Untersuchungsmaterials ist in Deutschland dadurch
bekannth?cﬂmsehr bequem, da8 in den Apotheken entsprechende UntersuchungsgefiBe
vorriitig gehalten werden.

Die Blutentnahme geschieht am besten durch eine Venenpunktion, im Notfall geniigt

die Entnahme aus dem Ohrliiﬁlpchen. Fiir die Untersuchung auf Typhus ist die Beschickung
von Gallershrchen zu empfehlen.

l‘
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So wichtig und nétig nun aber auch die bakteriologische Untersuchung ist,
so darf man sie doch keineswegs iiberschiitzen und etwa meinen, da sie die
klinischen Untersuchungsmethoden iiberfliissig mache. Der Nachweis eines
bestimmten Erregers sagt bekanntlich tiber den Krankheitsverlauf im einzelnen
Falle nur ausnahmsweise etwas aus, ja er sagt noch nicht einmal, ob der Triger
des Krankheitserregers itberhaupt als krank im klinischen Sinne anzusehen ist.
Ferner unterliegt es keinem Zweifel, da die klinische Diagnose sich meist rascher
stellen 1aft als die bakteriologische. Endlich soll man nicht vergessen, daB
die bakteriologische Untersuchung in einem gut eingerichteten Krankenhaus,
wo das frisch gewonnene Untersuchungsmaterial sofort weiter verarbeitet und
die Platten woméglich am Krankenbett selbst gegossen werden, sicherere Resul-
tate gibt, als wenn das Untersuchungsmaterial erst lingere Zeit transportiert
werden mufl. Das haben besonders die Verhiltnisse im Feldzuge eindringlichst
gelehrt. Vom &rztlichen 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-érschlieBen, so wird das am besten in der
Weise geschehen, daB wir das Gesamtbild der einzelnen Erkrankungen, an
die der Arzt bei unklaren Fiebern regelmiBig denken soll, nacheinander durch-
sprechen,

1. Die zentrale kruppise Pneumonie.

Die Diagnose der zentralen kruppisen Pneumonie wird meiner Erfahrung
nach recht héufig in der Praxis verfehlt. Der Arzt steht bei dem anscheinend
negativen Untersuchungsbefund dem unerklirlich hohen Fieber ratlos gegen-
tiber. Der akute Beginn der Erkrankung mit Schiittelfrost, mit Aufschiefen
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, dafl Pneumonien und zwar auch
Pneumokokkenpneumonien einen ganz atypischen Fieberverlauf darbieten
konnen und keineswegs immer die schulmiBige Kurve zeigen. Und doch ist
der Befund selbst bei zentraler Pneumonie in Wirklichkeit gar nicht so negativ.

Schon das Aussehen der Kranken mit beginnender Pneumonie — die
zentrale Pneumonie ist ja meist ein Anfangsstadium — ist in vielen Fillen,
wenn auch keineswegs immer, leidlich charakteristisch. Die Kranken haben
meist gerdtete Wangen bei guter Sukkulenz der Gesichtshaut. Anfangs kann
jede Spur von Zyanose fehlen. Spiter mit dem Fortschreiten der Infiltration
stellt sich die Zyanose naturgemilB 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 regelmifig Hauterscheinungen, die sog. Rashes, masernihnliche Aus-
schlige an den unteren Extremititen oder punktformige Rotungen und Petechien
um die Achselhéhlen und im Scarraschen Schenkeldreieck. Sehr ahnlich
kann ferner auf den ersten Blick der Flecktyphus einer beginnenden Pneumonie
aussehen. Wiederholt wurden mir im Felde Fleckfieberkranke als beginnende
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Pneumonien von den Arzten gezeigt. Meist ist allerdings die Gedunsenheit
des Gesichtes und die Konjunktivitis beim Fleckfieber deutlich ausgesprochen,
so daf eine Verwechslung nicht méglich ist. Abgesehen von diesen beiden
bei uns zu Lande doch immerhin ungewohnlichen Krankheiten kann besonders
die sog. Febris ephemera, iiber die im AnschluB an die Besprechung der Pneumonie
einige Worte noch gesagt werden sollen, einer beginnenden zentralen Pneumonie
sehr #hnlich sehen. Sonst dirften hochstens noch manche Formen von
perakuten epidemischen Zerebrospinalmeningitiden ohne meningitische Sym-

tome und manche Formen von hochfieberhaften eitrigen Anginen in Be-
fmcht kommen, die beim ersten Anblick an eine beginnende Pneumonie
denken lassen kénnen,

Sicherer wird der Allgemeinhabitus der Pneumonien dadurch charakteri-
siert, daB die Atmung bereits im Beginn regelmiBig beschleunigt ist, und
zwar stirker beschleunigt, als man es etwa nur auf Grund des Fiebers erwarten
diirfte. Sehr hiufig sieht man ferner bei guter, gleichmigiger 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, daB man den Kranken
sowohl von vorn und hinten, als von beiden Seiten betrachtet und bewuflt auf
etwaige Abweichungen der Atmung achtet. Dagegen beteiligt sich die Bauch-
muskulatur bei Pneumonien gleichm#Big an der Atmung, und zwar auch bei
den nicht so seltenen Fillen von Pneumonien, die unter dem Bilde der Appendi-
zitis beginnen, wihrend bei wirklich entziindlichen Vorgingen im Abdomen,
besonders bei der Appendizitis, ein Nachschleppen der entsprechenden Teile
der Bauchmuskulatur meist unverkennbar ist.

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

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 hiufig geben Kranke mit zentralen Pneumonien auch anfangs
schon Klagen iiber Seitenstechen bei der Atmung an, doch erfihrt man die
Beschwerden, da sie meist nicht besonders heftig sind, gewShnlich erst auf aus-
driickliches Befragen. Husten und Auswurf kann im Anfang voéllig fehlen.
Immerhin wird auf Befragen doch oft schon friihzeitiz etwas Hustenreiz
zugegeben.

Der Puls ist bei beginnender Pneumonig dem Fieber entsprechend beschleu-
nigt, aber meist voll und regelmiiflig. Er zeigt also bei Pneumonie im Beginn
keine charakteristischen Eigenschaften, wie etwa der Typhus oder der Sepsis-
puls. Am Herzen kommen gelegentlich akzidentelle Geriusche vor, sie werden
aber nicht allzu haufig beobachtet. Die fiir die Kranken so oft verhingnis-
volle Zirkulationsschwiche mit akuter Dilatation des rechten Ventrikels und
mit Neigung zu Lungenddem 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 iiberwunden, so kann
der Kreislauf wihrend des weiteren Verlaufs der Erkrankung verhiltnisméBig
gut bleiben.

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

Atmung.

Puls.

Milz.
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Reflexe. Bekannt ist, daB bei der kruppdsen Pneumonie 6fters die Patellarreflexe
und auch die Pupillarreflexe fehlen. F. ScHULZE hat auf diese Symptome
besonders aufmerksam gemacht. Diese Reflexe fehlen aber nicht so regelmiBig,
daB man bei ihrem Erhaltensein eine kruppése Pneumonie ausschlieffen kénnte.

o, 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 Fillung, sondern nur eine Triibung ergibt. Die verringerte Kochsalz-
ausscheidung im Urin ist augenscheinlich dadurch bedingt, daB die Bildung
des Exsudates viel Kochsalz erfordert und zuriickhilt. Die Kochsalzarmut
des Urins ist nicht in allen Fillen ausgepriigt 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 fir das Bestehen einer kruppésen Pneumonie.

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

R Die Bestimmung der weiBen Blutkérperchen laft anfangs fast

* immer das Bestehen einer neutrophilen Leukozytose nachweisen. Die Zahlen-
werte bewegen sich meist um 16—20000 herum. In schweren Fillen 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 iiberschlagt.

Die Bestimmung der einzelnen weilen Blutkdrperformen ergibt, daf die
neutrophilen Leukozyten stark vermehrt sind, da8 die eosinophilen Zellen anféing-
lich fast vollig verschwinden und da8 auch die Lymphozyten verhaltnismaBig
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 postinfektiése 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 nétig, daB man zum Nachweis der Pneumokokken etwas
groBere Mengen Blut verimpft, am besten auf Blutagarplatten. Sind die Pneumo-
kokken sehr zahlreich, so ergibt sich daraus ein prognostisch unginstiger SchluB.
Kurz sei schlieBlich noch darauf hingewiesen, daB die kruppése Pneumonie

Larvierte gfters 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
wird bei der Besprechung der Meningitis und Appendizitis gegeben werden.
Hier sei nur bemerkt, daB dafiir gerade die Beachtung des Gesamthabitus,
und die der Atmung von gréSiter Bedeutung ist. Ein guter Beobachter wird
dadurch allein schon meist vor Irrtiimern geschiitzt sein. :

Bei Trinkern 16st die Pneumonie bekanntlich so hiufig ein Delirium
tremens aus, daB jeder Delirant auf das Vorhandensein einer Pneumonie unter-
sucht werden muB. Aber auch bei Menschen, die keine Trinker sind, beginnt die
Pneumonie dann und wann unter dem Bilde eines akuten Verwirrungszustandes,
der dann aber natirlich nicht die Merkmale des Delirium tremens zeigt.
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Im jiingeren Alter, besonders bei Kindern mit Spasmophilie beginnt die
Pneumonie auch mitunter mit einem epileptiformen Krampfanfall

Einige Worte mogen 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 dhnlich, nur dafl keine .Ab-
weichungen des Atmungstypus zu erkennen sind. Die Temperatur steigt jih
oft unter Schiittelfrost bis auf 409, fallt aber bereits am zweiten oder dritten
Tage wieder meist kritisch ab. In einer Reihe von Fillen, die man auch als
Febris herpetica bezeichnet hat, schieft ein mehr minder ausgebreiteter
Herpes auf. Es erscheint durchaus moglich, da8 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 Krankheitsbilder wohl als erster
nach Injektionen von abgetéteten Bakterien beobachtet und durch die Vakzina-
tionen sind uns diese kurzen FieberstéBe ja ganz geliufig geworden. Es mag
also sein, daB manche Eintagsfieber rein toxischen und nichtinfektitsen Cha-
rakters sind. Die Diagnose ist nur durch die Beobachtung des Verlaufs nach-
traglich zu stellen. Betont mag werden, daB oft polynukleire Leukozytosen
bei diesen Fiebern beobachtet werden.

Fiir dag Febris herpetica ist ScmorrMULLER auf Grund eines Beobachtungsmaterials
von 50 Fillen, die simtlich Infektionen mit Bacterium coli aufwiesen, (meist Genital- oder
Harnweggerkrankungen), zu der Anschauung gekommen, es moge der Grund des Auf-
schieflens des Herpea eine Endotoxinresorption sein. Die Herpesblasen selbst waren steril ).
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 Doppelkirnchen bei Giemsa-
fairbung im Serum der Herpesblischen, dhnlich denen bei Molluscum contagiosum oder
den PascmENschen Korperchen (vgl. Variola). LOWENSTEIN meint, dal es sich um Orga-
nismen handle, die zusammen mit Pneumokokken oder Kolibazillen als synergische Sym-
bionten auftreten 2),

Fiir den Arzt ist das Vorkommen der Eintagsfieber meist eine angenehme

rraschung, da er im Anfang an eine zentrale Pneumonie zu denken durchaus
berechtigt ist. Es ist die Kenntnis dieser Fieber aber natirlich in prognostischer
Hinsicht wichtig. ,

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

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

Febris
ephemera
und Febris

obliterans.

Nur an eine seltene Erkrankung sei kurz hier erinnert, nimlich die Bron- Bronchitis

chiolitis pseudomembranacea acuta, die mit hohem Fieber, Schiittel-

1) Beitr. z. Klin. d. Infektionskrankh, u, z. Immunitatsforsch, 1912. 2) Miinch. med,
Wochenschr, 1919, Nr. 28.. .

pseudo-

membra-
nacea
aouta.
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frost und blutigem, Bronchialgerinnsel enthaltenden Auswurf beginnen kann.
Bei dieser Erkrankung ist aber meist die Atemnot sehr viel ausgesprochener,
weil die Gerinnsel im groen Umfang die Bronchien verstopfen. Haufig kommt
es auch namentlich im Beginn zu mehr oder minder erheblicher Hamoptoe,
Die Kranken klagen auch oft iiber erhebliche Druckgefiithle hinter dem Brustbein
und iiber ein Gefiihl von Wundsein an dieser Stelle, aber nicht iiber Seiten-
stechen. Die Untersuchung  ergibt naturgemif keinerlei Dampfungen, 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 kruppssen Pneumonie.
Ziehen wir nun aus dem iibet die zentrale und beginnende Pneumonie
Gesagten den SchluB, so ergibt sich, daBl der Arzt in jedem Falle einer unklaren,
akut einsetzenden fieberhaften Erkrankung an'die Méglichkeit einer kruppssen
Pneumonie denken soll. Vor allem aber soll er dabei die Lunge tiglich, 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, daB 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 tlibersehen hitte, 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 KopPrLik schen Flecke achten, wiahrend einer Scharlachepidemie
nach anfinglichem Erbrechen fragen und die Halsorgane besonders genau
nachsehen. Aber abgesehen von den exanthematischen Krankheiten, die in
einem spiteren Kapitel eine ausfilhrliche Darstellung finden werden, sollen
einige akute Krankheiten hier kurz gestreift werden, deren Anfangsstadien
erfahrungsgemifl differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen. Es sind
anfangs unklare fieberhafte Erkrankungen, die spiter ebenso wie die Pneumonie
sehr ausgesprochene Lokalzeichen hervorrufen konnen. Zundchst ist die
Meningitis epidemica zu nennen. Bei stiirmischem Verlauf kann derselben
bis zum Tode jede Andeutung meningitischer Symptome fehlen. An eine der-
artige Moglichkeit muB8 man denken, wenn zur Zeit einer Meningitisepidemie
unklare, hoch fieberhafte, der zentralen Pneumonie im Gesamthabitus &hnliche
Erkrankungen (z. B. auch mit Herpesausbruch) dem Arzte entgegentreten.
Man kann und darf dann die Diagnose durch die Vornahme einer Spinalpunktion
klaren. Das ist mir wihrend einer Epidemie von Meningitis in K6ln mehrfach
gelungen, ich machte dabei gleichzeitig die Erfahrung, daB auch die Diagnose
tuberkulése Meningitis bereits vor Ausbruch meningitischer Erscheinungen
durch eine Spinalpunktion erhirtet werden kann. Ich verweise wegen der
Verschiedenheit der Punktate auf das Kapitel meningitischer Symptomen-
komplex.

Auch die HeiNe-MEDINsche Erkrankung, die Poliomyelitis acuta, kann
hoch fieberhaft und zunichst ohne ausgesprochene Lokalzeichen beginnen.
Puls und Atmung kénnen dabei rasch sein, ein Milztumor ist meist nicht nach-
zuweisen. Das Fieber kann bereits nach kurzem Bestand, z. B. nach einem
Tage, kritisch abfallen, es kann aber auch einige Tage anhalten und dann lytisch
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heruntergehen oder es kommen nach schon erreichter Entfieberung aufs neuie
Temperatursteigerungen vor, so daf Fiebertypen beobachtet werden, die denen
der spiter zu besprechenden Influenza #hneln. Fehlen nun die Lahmungen
anfangs noch oder sind andere irrefilhrende Symptome, wie Bronchitiden oder
Erscheinungen von seiten des Verdauungstraktus, wie Erbrechen, Speichelflul
und Diarrhéen vorhanden oder endlich zentrale Reizerscheinungen, wie Zahne-
knirrschen, Augenverdrehen, Zuckungen, Zittern oder andererseits Somnolenz,
so kann die Diagnose recht schwer sein. Man achte bei solchen unklaren Sym-
ptomen jedenfalls auf eine Trias von Zeichen, die der HEINE-MEDINschen

Krankheit eigentiimlich ist, auf das Vorhandensein einer Hauthyperisthesie,-

welche die Kinder aufschreien 1iBt, wenn man nur an das Bett tritt und den
Versuch macht, sie zu untersuchen, auf die sehr starken SchweiBe und eine
Leukopenie mit Vorwiegen der Lymphozyten, also einen #hnlichen Blutbefund,
wie wir ihn auch beim Typhus finden. Diese Symptomentrias ist sehr bezeich-
nend. Von der Hyperisthesie der Meningitiskranken unterscheidet sich die
der HEINE-MEDINSchen Krankheit dadurch, wie E. MULLER mit Recht hervor-
hob, daB meningitiskranke Kinder erst schreien, wenn man sie anfaBt, Kinder
mit Poliomyelitis aber schon, wenn man nur an das Bett tritt. Auffallig ist
auch schon frithzeitig eine Hypotonie der Muskulatur, die, wenn sie die Bauch-
muskulatur befillt, zur Entwicklung eines stidrkeren Meteorismus fithren kann.
Friihzeitig kénnen auch die Patellarreflexe ein- oder doppelseitig verschwinden
und namentlich die Kombination von Hypotonie mit Schwund der Reflexe
mub bei einer unklaren Infektionskrankheit den Verdacht auf eine HErINE-
Mepinsche Erkrankung erwecken. Die Spinalpunktion ergibt bei der HEINE-
Mepinschen Krankheit einen unter erhéhtem Druck stehenden Liquor, der
positive Nonnsche Reaktion zeigt, aber an Zellen héchstens vereinzelte Lympho-
zyten aufweist. Diesen Befund kann zwar bei Meningismen auch vorkommen,
ist aber von dem der ausgebildeten Meningitis verschieden.

Der Eintritt der Lahmungen klért spiter meist das Bild, doch kénnen diese
gelegentlich auch ausbleiben. Mitunter gehen die Lihmungen auch sehr rasch
zuriick, so dal man nur bei sehr sorgfiltig von den Angehérigen beobachteten
Kranken davon etwas erfihrt, mitunter kann man Lihmungen nur in sehr
beschrinktem Umfange nachweisen; man achte z. B. auf Lihmungen der Bauch-
muskulatur, die leicht {ibersehen werden.

Fille, bei denen es iiberhaupt nicht zur Ausbildung von Lihmungen kommt,
konnen nur durch den epidemiologischen Zusammenhang richtig bewertet werden.

Unter dem Bilde einer unklaren, hoch fieberhaften Erkrankung kann auch
die Trichinose verlaufen, namentlich wenn die anfinglichen Magendarm-
erscheinungen fehlen. Diese interessante Erkrankung, die uns im Feldzug
wieder vertrauter geworden ist, kann sich tiberhaupt unter recht verschiedenen
Bildern verstecken. Sie ist bei den fieberhaften Muskelerkrankungen ausfiihr-
lich geschildert. Hier sei nur bemerkt, daB sie wie ein Typhus oder Paratyphus
beginnen kann. Die Wiparsche Reaktion wurde dabei von Maasg und ZOoNDEK
einige Male positiv gefunden, ein Befund, den ich iibrigens nicht bestiitigen konnte.
Die Trichinose kann, abgesehen von ihrem Auftreten als Gruppenerkrankung,
von dem kennzeichnenden Gedunsensein der Augenlider und der mitunter schon
frithzeitig ausgepriigten Muskelldthme, besonders an ihrem Blutbild erkannt
werden, einer miBigen Leukozytose mit ausgesprochener hochgradiger, bis 509/,
und dariiber betragender Eosinophilie; jedenfalls mufl eine derartige Fosino-
philie bei einer fieberhaften Infektionskrankheit sofort den Verdacht auf Trichi-
nose wecken, denn sie kommt sonst nur bei Scharlach nach Ausbruch des
Exanthems und beim malignem Granulom vor. Hochstens kann noch eine
gleichzeitig vorhandene Helminthiasis Veranlassung zu einer Eosinophilie geben,

Trichinose.
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Endlich sei noch der Pest gedacht, die gleichfalls unter dem Bilde einer
hoch fieberhaften Infektionskrankheit akut einsetzen kann. Man braucht sie
freilich nur in Erwigung zu ziehen, wenn eine Erkrankung an Pest tiberhaupt
mdglich erscheint, also namentlich bei plotzlichen Erkrankungen auf Schiffen,
die aus pestverddchtigen (egenden kommen. Fiir die Pest ist kennzeichnend,
daB die Kranken starken Schwindel haben, sie taumeln wie Betrunkene, fallen
leicht und zeigen deshalb héufig Hautabschiirfungen. Bei Verdacht auf Pest
sehe man sofort auf Driisenschwellungen, die Pestbubonen nach. Sie sind
sehr druckempfindlich, so da8 an dieser Druckempfindlichkeit selbst kaum
fithlbare Driisenschwellungen erkannt werden kénnen. Im Punktat eines solchen
Bubo 148t sich der Nachweis der Pestbazillen leicht fithren. Der primire Pest-
bubo sitzt meist in der Leistenbeuge, dann wird vom Kranken oft das Bein
im Hiiftgelenk etwas gebeugt gehalten. Nach Jocumaxx soll es vorkommen,
daB dieser Bubo sehr zuriicktritt, dafiir aber die iliakalen Driisen in der Tiefe
sich entziinden und einen perityphlitischen Tumor vortiuschen. In der
Umgebung von Bubonen kann das Unterhautzellgewebe 6dematds durchtrinkt
sein und infolgedessen beim Beklopfen ein eigentiimliches Gefithl, das sog.
Gallertzittern geben, auch kénnen durch dieses Odem die Konturen, insbesondere
die normalen Gruben, wie die Supraskapulargrube verstrichen werden. AuBer
den Bubonen ist besonders, wenn die Pestbazillen in die Blutbahn eingedrungen
sind, das Auftreten von Hautblutungen und Geschwiiren, der sog. Pest-
karbunkeln hiufig, die wohl als metastatische Prozesse aufzufassen sind.

Das Blutbild bei Pest weist eine miBige Leukozytose auf, Pestbazillen sind
gewshnlich leicht darin nachzuweisen.

Die seltene, bekanntlich hochst infektionsgeféhrliche Lungenpest verliuft
unter dem Bilde einer atypischen Pneumonie oft mit blutigem Sputum.

Abgesehen von diesen seltenen Erkrankungen kommen als Ursache akut
beginnender fieberhafter Erkrankungen mit fehlenden oder geringen Lokal-
zeichen namentlich die in den folgenden Kapiteln zu besprechenden Er-
krankungen in Betracht.

3. Der Typhus abdominalis.

Die Differentialdiagnose des Abdominaltyphus ist nach den Erfahrungen
des Feldzuges schwieriger darzustellen, wie friiher, weil durch die Typhus-
vakzination das Krankheitsbild geiindert werden kann. Andererseits sind
Feldzugserfahrungen und Statistiken bekanntermafen zur Entscheidung schwie-
rigerer diagnostischer Fragen nur mit Vorsicht zu verwenden. Ich halte es
deswegen fiir richtiger, zuniichst die Differentialdiagnose des Typhus ohne
Riicksicht auf die Vakzination zu schildern, und zwar um so mehr, als wir nach
dem Feldzuge es wieder mit nicht vakzinierten Typhuskranken zu tun haben.
Dagegen soll das, was sich heute iiber die Verinderung des klinischen Krank-
heitsbildes des Typhus durch die Vakzination sagen 1iBt, am Schlusse dieses
Kapitels zusammengestellt werden. Die folgenden Ausfilhrungen gelten also
fir den Typhusverlauf bei nicht vakzinierten Kranken.

Die Diagnose wird nach meiner Erfahrung in praxi verhiltnismaBig sicherer
gestellt, als die der zentralen Pneumonie. Bei unklarer Infektion denken unsere
Arzte meist rechtzeitig an die Moglichkeit eines Typhus.

Zwar kommen genug Félle vor, die anfangs vom Schulbild abweichen und
nicht den allmihlichen Beginn mit ausgesprochenen Prodromalerschei-
nungen, wie Kopfschmerz, Abgeschlagenheit, Kreuzschmerzen und langsam
staffelférmig ansteigendem Fieber zeigen. Ich habe wiederholt Fille gesehen,
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die mit Schiittelfrost und sogar mit AufschieBen eines Herpes begannen, aber
dies sind immerhin Ausnahmen, ebenso wie der Beginn mit deliranten Zustinden.
Meist ergibt die Anamnese doch die eben geschilderten Symptome, und an dem
allmihlichen Beginn der Erkrankung liegt es auch, dal der Arzt den Kranken
in der Mehrzahl der Fille zum ersten Male erst gegen Ende der ersten Krankheits-
woche sieht, wenn die Erscheinungen so stark werden, daf drztliche Hilfe in
Anspruch genommen wird. Sieht man den Kranken also zu dieser Zeit, so ist
auf folgendes zu achten. Typhuskranke sehen dann meist sehr charakte- Allsemein-
ristisch aus. Das Gesicht ist gewohnlich im ganzen leicht diffus gerdtet, ’
die Rétung bevorzugt jedenfalls nicht so die Wangen, wie bei der Pneumonie.
Es kann aber schon ziemlich frithzeitig ein leichter zyanotischer Anflug vor-
handen sein, der teils, wenn auch selten, durch die Bronchitis, tejls aber und
wohl viel haufiger durch die Zirkulationsschwiche in der Peripherie bedingt
ist, wenigstens sieht man diese angedeutete Zyanose auch bei schwereren Fallen,
die ohne Bronchitis verlaufen, und gerade solche schweren Fille kénnen sogar
neben der Zyanose eher eine gewisse Blisse an Stelle der Rotung zeigen. Schwer
Typhuskranke kénnen mitunter auch in ihrem Gesamthabitus Kranken mit
lokalen oder allgemeinen Peritonitiden #hnlich sehen. Sie sehen abdominal
aus, wie man wohl zu sagen pflegt, nur daBl sie nicht die Pulsbeschleunigung der
Peritonitis aufweisen. Eine Schwellung des Gesichtes, wie wir sie, angedeutet
bei der Pneumonie und ausgesprochener bei vielen Fillen des Fleckfiebers
sehen, ist dem Typhus dagegen nicht eigentiimlich.

Einer Reihe von Typhusfillen ist nach meinem Empfinden ein charakte- Geruch.
ristischer Geruch eigen, den ich aber nicht niher beschreiben und besonders
nicht mit irgendeinem anderen Geruch vergleichen kann., Augenscheinlich
wird dieser Geruch nicht von allen Menschen gleichmiiBig empfunden, Manche
Kollegen, z. B. His haben mir bestitigt, da man den Typhus riechen konne,
wihrend andere augenscheinlich keinerlei charakteristische Geruchsempfindung
am Typhuskrankenbett haben. Das ist iibrigens bei anderen Krankheiten,
denen ein spezifischer Geruch zugeschrieben wird, ebenso. Ich fithre nur als
Beispiel die bekannte Angabe von WAGNER an, daB es in einem Scharlach-
krankenzimmer wie in einem Raubtierstall réche. Ich habe bei Scharlach
nie einen kennzeichnenden Geruch wahrnehmen kénnen, wenn man von dem
allerdings charakteristischen Geruch einer Angina necrotica schwerer Form
absieht.

Einigermafen kennzeichnend ist beim Typhus das Aussehen der Zunge. Zunge.
Sie ist im Beginn der Erkrankung meist stark belegt und trocken, aber haufig,
und dies ist gegeniiber anderen abdominalen fieberhaften Krankheiten charakte-
ristisch, an einem dreieckigen Bezirk an der Zungenspitze und oft auch an den
Seitenrindern frei von Belag. In spiteren Stadien stéB8t sich der Belag meist
ganz ab und die Zunge sieht gleichmiBig rot aus, wenn wenigstens fiir eine
ausreichende Mundpflege gesorgt war. Wenn diese dagegen verabsiumt ist,
so finden sich oft dunkel verfirbte ,fuligindse* Beliige auch in den spiteren
Krankheitswochen.

Die schon in den Anfangsstadien meist deutliche Milzschwellung ist Milz.
gut zu fithlen, weil sie hirter ist als bei den meisten anderen akuten Infektionen,
z. B. als die Sepsismilz. Milzschmerzen sind bei den Anfangstyphen meist
nicht vorhanden, sie kénnen im Verlauf eines Typhus aber auftreten und sind
dann durch eine Perisplenitis bedingt, die gewéhnlich Folge einer Milzembolie
oder eines Milzabszesses ist.

Der Nachweis einer stérkeren Bronchitis spricht bekanntlich im Rahmen Bronchitis.
des bisher geschilderten Krankheitsbildes fiir Typhus, allerdings kommen
bronchitische Gerdusche auch bei anderen akuten Infektionen vor, z. B. bei
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Miliartuberkulose oder bei Influenza, deren Krankheitsbild mit einem Typhus
Ahnlichkeiten aufweisen kann. Andererseits fehlt die Bronchitis bei Typhus
ofter vollkommen,

Das gleiche gilt von den charakteristischen Diarrhéen, den Erbsen-
suppenstiihlen, die nur in etwa einem Drittel der Typhen beobachtet werden.
Es ist sogar bekanntlich gar nicht selten, daB ein Typhus mit ausgesprochener
Obstipation verlduft.

Die Roseola tritt erst im Anfang der zweiten Woche beim Abdominal-
typhus auf, und zwar meist mit bemerkenswerter Regelmifligkeit am neunten
Krankheitstage, sie ist also oft, wenn der Kranke den Arzt aufsucht, noch nicht
vorhanden und es ist nétig, auf ihr Auftreten im Verlauf der Erkrankung regel-
miBig zu fahnden. Nun wird sich allerdings der Krankheitsbeginn oft nicht
genau feststellen lassen, aber immerhin wird man doch so viel erfahren, daB
die Roseola nicht wie beim Fleckfieber schon am 4.—6. Krankheitstage auf-
geschossen ist. Bei den Typhen in Deutschland beschrinkt sich die Roseola
meist auf die Lokalisation am Bauch, Brust und Riicken, und es sind gewéhnlich
nur vereinzelte Roseolen sichtbar. Bei den Typhen dagegen, die ich in Polen
sah (Typhus polonicus), war die Roseola oft sehr ausgebreitet und verschonte
auch die Extremititen nicht, so daB Verwechslungen mit Fleckfieber hiufig
vorkamen. Der Erfahrene kann sie vermeiden, nicht nur wegen des zeitlich
verschiedenen Auftretens, sondern auch weil die Typhusroseola in mehrfachen
Schitben erscheint, die Roseolen des Fleckfiebers dagegen ungefihr gleichzeitig.
Es sei aber, um nicht in Wiederholungen zu verfallen, auf die Beschreibung
des Exanthems bei Fleckfieber verwiesen und fiir die mikroskopischen Befunde
auf die Einleitung zum Kapitel exanthematische Krankheiten. Die gewdhn-
liche Typhusroseola braucht hier nicht niher beschrieben zu werden, da sie
jeder Arzt kennt. Erinnert sei daran, daB die Roseolen auf Druck mit einem
Glasspatel verschwinden (Unterschied gegeniiber dem Akneknétchen). Da sie
in einzelnen Schiiben auftreten, so finden sich frische neben dlteren. Die Zeit,
in der die einzelne Roseole sichtbar bleibt, betrigt durchschnittlich etwa 5 Tage,
allerdings kommt es vor, daBl man die einzelne Roseole bis zu 10 Tagen und
noch linger erkennen kann. Mitunter sind die Roseolen leicht erhaben und
fithlbar. Bei ihrem Verschwinden kann es zu einer feinen Schuppung kommen,
es konnen auch kleinste braune Flecke an Stelle der Roseolen noch eine Zeit
zuriickbleiben. Roseolaihnliche Hautausschlige, die gelegentlich zur Ver-
wechslung mit einer Typhusroseola fithren, konnen bei einer ganzen Reihe von
Erkrankungen auftreten. Die wichtigsten seien kurz angefiihrt, ohne der
spéteren ausfithrlichen Besprechung bei der Darstellung der einzelnen Krank-
heitsbilder vorzugreifen. Seltener nur treten Hautausschlige nach Serum-
injektionen und Arzneiexantheme in Form von Roseolen auf. Das gleiche gilt
von den Hauteruptionen bei Meningitis epidemica und bei septischen Prozessen.
Meist haben vielmehr diese Hautaffektionen den Charakter der Erytheme oder
wie die septisch embolischen den der Petechien. Zudem unterscheiden sich die
Krankheitsbilder so deutlich vom Typhus, daB hochstens bei Sepsis einmal
ein diagnostischer Zweifel eintreten kann., Dagegen konnen roseoladhnliche
Ausschlige bei Miliartuberkulose und bei Trichinose wegen der Ahnlichkeit
des gesamten Krankheitsbildes schon eher mit Typhusroseolen verwechselt
werden. Man denke jedenfalls daran und sehe nicht das Vorhandensein von
Roseolen als unbedingt beweisend fir Typhus an.

Etwa vorhandener Meteorismus und Ileozékalgurren sind so viel-
deutige Symptome, daB sich aus ihnen schwer bestimmte Schliisse ziehen
lassen, hochstens das Vorhandensein von sog. Diinndarmmeteorismus ist
fir Typhus einigermaBen kennzeichnend.
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AuBer den bisher geschilderten Zeichen macht nun das Zusammentreffen
einer am Krankenbett leicht feststellbaren Symptomentrias die Diagnose
Abdominaltyphus fast sicher. Es ist dies die relative Pulsverlangsamung,
die Leukopenie mit Lymphozytose und die positive Diazoreaktion.

Wenn wir das Verhalten des Pulses zuniichst besprechen, so laBt sich
sagen, daB der Puls beim Typhus nicht nur dikrot, sondern regelmiBig im
Verhiltnis zur Hohe der Temperatur relativ verlangsamt ist, z. B. 90—100
Schlége bei einer Temperatur von 40°. Diese geringe Beschleunigung ist anderen
Infektionen, z. B. der Sepsis gegeniiber sehr markant. Eine Vagusreizung ver-
langsamt allerdings den Puls in gleicher oder noch stirkerer Weise bei fieber-
haften Erkrankungen, in erster Linie also bei Meningitiden und Meningismen.
Bei diesen Erkrankungen sind jedoch die anderweitigen zentralen Symptome
meist so ausgesprochen, daB ein Irrtum kaum méglich ist, wenn man von den
ganz akut verlaufenden Fillen von epidemischer Meningitis ohne Lokalzeichen
absieht. Einige Male sah ich ziemlich erhebliche Pulsverlangsamungen bei Ruhr,
wihrend die Kranken noch fieberten. Diese Beobachtung ist auch von anderer
Seite bestitigt worden. Abgesehen,davon, dafl ruhrartige Durchfille dem Typhus
nicht eigen sind (wohl dagegen dem Paratyphus), ist in der der Ruhr nicht zu-
kommenden Milzschwellung ein sicheres differentialdiagnostisches Merkmal ge-
geben, das freilich bei Mischinfektionen, die wir im Feld nicht selten sahen, versagt.

Auch beim Fleckfieber kann der Puls anfinglich verlangsamt sein, es ist
das zwar nicht die Regel (vgl. unter Fleckfieber), sondern meist haben Fleck-
fieberkranke einen raschen Puls, aber der Befund einer relativen Pulsverlang-
samung kann nicht zur Differentialdiagnose zwischen Typhus und Fleckfieber
verwertet werden. In seltenen Fillen kann eine relative Pulsverlangsamung
fibrigens auch bei akuter Polyarthritis mit beginnender Herzbeteiligung vor-
kommen, sie diirfte dann muskulir bedingt sein.

Aber auch beim Typhus kann die relative Pulsverlangsamung fehlen. Sie
ist ofter bei jugendlichen Frauen und bei Kindern nicht ausgesprochen und
sie fehlt auch bei alten Leuten mit Arteriosklerose. Man darf wohl annehmen,
daB eine vorhandene Neigung zur Zirkulationsschwiche sie aufheben und durch
eine stirkere Frequenz ersetzen ‘kann.

Uber das zweite wichtige Symptom, die Verinderung des Blutbildes
ist folgendes zu sagen. Mit Ausnahme der allerersten Tage, in denen eine Ver-
mehrung der weiBen Blutkérper vorkommen soll, ‘besteht in der weit iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille eine Leukopenie mit Lymphozytose, Zahlen
von 2—4000 Leukozyten mit einer Lymphozytose bis zu 509/, werden ganz
gewohnlich beobachtet. Ausnahmen kommen zwar vor, sind aber meist durch
Komplikationen und Mischinfektionen bedingt. Es sei hier bemerkt, daB ich
diese Leukopenie auch bei 80/, der vor der Erkrankung vakzinierten Fille im
Felde fand, die iibrig bleibenden 20°/, wiesen aber auch nur Werte von 5—6000
auf. Nur eine Ausnahme ist zu konstatieren. Bei Kranken, die bereits im
Inkubationsstadium des Typhus vakziniert wurden, fanden sich einige Male
Zahlen bis zu 15000. Es wird spiter auf diesen Befund zuriickzukommen sein.
Eine positive Diazoreaktion endlich ist zwar vielen fieberhaften Erkran-
kungen eigen und aus ihr allein ist sicher ein positiver SchluB nicht zu ziehen.
Sie gewinnt ihre Bedeutung erst im Zusammentreffen mit der relativen Puls-
verlangsamung und der Leukopenie. Die Diazoreaktion pflegt in den spiteren
Wochen beim Typhus im Gegensatz z. B. zum Verhalten bei Miliartuberkulose
zu verschwinden oder schwiicher zu werden (iiber ihr Verhalten bei Typhus-
rezidiven s. u.).

Neuerdings ist von WEIss vorgeschlagen die EmrLicHsche Reaktion durch eine ein-
fachere Reaktion zu ersetzen (Urochromogenreaktion).

Puls.

Blutbild.

Diazo-
reaktion.
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Sie besteht darin, daB man zu dreifach mit Wasser verdiinntem Urin 2 Tropfen einer
1%/sigen Kalipermanganatlosung zusetzt. Es tritt eine deutliche Gelbfirbung bzw. Zu-
nshme der Gelbfirbung gegeniiber einer Kontrollprobe auf. Die Probe fillt auch bei
septischen Erkrankungen positiv aus. Nur sehr dunkel gefirbte Urine miissen vorher
mit Ammoniumsulfat zu gleichen Teilen ausgesalzt werden. :

Allerdings kommt eine #hnliche Symptomentrias auch bei anderen Krank-
heiten vor, nimlich bei Masern, bei Meningitis tuberculosa und in seltenen
Fallen auch bei Fleckfieber. Allein bei diesen drei Erkrankungen fehlt die
Lymphozytose, es besteht vielmehr eine Polynukleose, so da man aus dem
feineren Blutbild die Differentialdiagnose stellen-kann. Bei leichten Typhus-
fallen kann die Diazoreaktion fehlen, Ihr Fehlen spricht also keineswegs mit
Sicherheit gegen Typhus. :

Rasch und sicher 1iBt sich bereits im Anfangsstadium des Typhus die
Bakterio- Diagnose durch die bakteriologische Untersuchung des Blutes stellen.
loglsche  Sje ergibt das Wachstum von Typhusbazillen in der ersten und im Beginn der
suchung. zZweiten Woche fast mit RegelmiBigkeit. In den spéteren Stadien werden die

Bazillen im stromenden Blute seltener. SCHOTTMULLER bestreitet aber, dal
sie jemals ganz verschwénden, so lange der Kranke noch fiebert. Bei Typhus-
rezidiven und Relapsen sifid die Bazillen meist wieder leicht im Blute nach-
zuweisen. Der Nachweis der Bazillen im Blute ist nicht nur einfacher, sondern
auch frilher méglich als der Nachweis in den Fézes oder im Urin. Dieser
kommt daher erst in den spéteren Wochen diagnostisch in Frage. Er ist aber
deswegen bekanntlich unerliBlich, weil das Seuchengesetz vorschreibt, daB
Typhuskranke nur entlassen werden diirfen, wenn eine zweimalige in einem
Zwischenraum von 8 Tagen erfolgte Untersuchung der Fizes das Freisein von
Typhusbazillen ergeben hat. DaB man die Bazillen gut auch aus den Roseolen
ziichten kann, hat CURSCHMANN schon festgestellt. Heute, wo die Technik
der Blutentnahme aus der Vene jedem Arzt gelidufig ist, diirfte die Ziichtung
aus den Roseolen praktisch nur selten in Frage kommen. Fiir die bakterio-
logische Untersuchung des Blutes ist anzuraten, die entnommene Blutprobe
direkt auf ein Gallenréhrchen zu verimpfen und dieses dann der bakteriologi-
schen Untersuchungsstelle einzusenden. Gallenréhrchen und Untersuchungs-
gefiBe fiir Stuhl und Urin sollte jeder Arzt sich vorritig halten oder wenigstens
dafiir Sorge tragen, dafl sie in den Apotheken vorritig gehalten werden.

Die bakteriologische Typhusdiagnose ist heute durch die Ziichtung auf
speziellem Nihrboden (Endoagar, Drigalski usw.) und durch die Priiffung mit
Testserum im Laboratorium in verhiltnismaBig kurzer Zeit zu stellen, ebenso
die Differentialdiagnose zwischen Typhus, Paratyphus A und B. Sie wird
aber mit Recht immer dem Laboratorium vorbehalten bleiben miissen. Fiir
die Verhiltnisse im Feld hatte sie die Schwierigkeit, daB das Untersuchungs-
material oft weit transportiert werden muBte und deswegen die bakteriologische
Feststellung nicht in dem hohen Prozentsatz gelang, wie im Frieden in einer
gut eingerichteten Klinik. Es ist zudem behauptet worden, daB bei vakzinierten
Kranken der Nachweis der Bazillen hiufig versage.

Doch scheint es neuerdings auch fraglich, ob die frither von ScHOTTMULLER
angegebenen hohen Zahlen positiver Befunde nicht nur ausnahmsweise unter
besonders giinstigen Verhiltnissen erreicht werden, wenigstens fand SommMrTz,
der unter ABELS Leitung wihrend einer gréBeren Typhusepidemie in Jena unter-
suchte, in der ersten Woche nur 36,9%, und in allen Wochen zusammen-
gerechnet nur 26°/, positive Befunde.

Gelegentlich sind Typhusbazillen im Blut von Kranken nachgewiesen
worden, die an ganz anderen Erkrankungen litten, z. B. bei fiebernden Tuber-
kulésen. Das hat bekanntlich Bussg zu dem Ausspruch veranlaBt, dafl selbst
der Befund von Typhusbazillen im Blut noch nicht gleichbedeutend mit einer
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Erkrankung an Typhus abdominalis sei. Man mag dies zugeben, aber man
darf doch nicht vergessen, daB solche Befunde sehr selten sind und wohl nur
bei Bazillentriigern vorkommen diirften.

Die GruBER-WiIDALSche Agglutinationsprobe ist im Gegensatz zu dem
Avuftreten der Typhusbazillen im Blut im Verlauf der ersten Woche meist noch
nicht positiv, sondern wird es erst im Verlauf der zweiten Woche. Sie kann
sogar wihrend des ganzen Krankheitsverlaufs negativ bleiben.

So wertvoll ihr positiver Ausfall bei einer unklaren fieberhaften Erkrankung
auch diagnostisch ist, so ist sie doch keineswegs ein untriigliches Zeichen dafir,
da8 es sich wirklich um Typhus handelt.

Ganz abgesehen davon, daf die Probe bei Vakzinierten und bei solchen
Kranken, die, wenn auch vor Jahren einen Typhus iiberstanden haben, oft
positiv ausfillt, ist sie mitunter bei Ikterus positiv. Aber auch sonst kann die
Wimasrsche Reaktion gelegentlich zu Irrtiimern Veranlassung geben. Ich
erwihne z. B. einen durch die Sektion bestitigten Fall von Puerperalfieber
mit positivem Widal, bei dem auch die sorgfiltigste Anamnese keinen Anhalt
fir die Erklirung dieses Befundes ergab.

In den meisten Fallen 18t sich die Diagnose Typhus auf Grund der klini-
schen Merkmale stellen, wenn wirklich genau alle beschriebenen Symptome
beriicksichtigt werden. Die alte Klinik lehrte, da man bei einer unklaren,
hoch fieberhaften Erkrankung neben dem Typhus in erster Linie an die krypto-
genetische Sepsis und an die Miliartuberkulose denken solle. Die genauere
Kenntnis der Symptome, namentlich des Blutbildes, ermoglicht heute meist die
Abgrenzung (vgl. auch die Kapitel Sepsis und Miliartuberkulose). Aber natiir-
lich ist, wenn Unklarheiten bestehen, gerade in diesen Fillen die bakteriologische
und serologische Untersuchung von allergroB8ter Bedeutung. Das gilt besonders
auch von einer Erkrankung, die dem Typhus klinisch zum Verwechseln #hnlich
sein kann, der Lymphogranulomatose (Hopaxinscher Krankheit) mit vorwiegen- Granulom.
der Beteiligung der Milz und der Bauchlymphdriisen, RosENTHALY) hat einen
Fall beschrieben, der durchaus als Typhus mit viermaligem Rezidiv imponierte
und bei dem nur der dauernd negative bakteriologische und serologische
Befund auf die richtige Diagnose leitete. Die Hoparmnsche Erkrankung ver-
liuft bekanntlich 6fter hoch fieberhaft und zwar als chronisches Riickfallfieber.

Typhusihnlich kénnen im Beginn auch die Falle von Trichinose sein, bei Trichinose.
denen nur Allgemeinerscheinungen ausgepriigt sind, die Diagnose ist aber aus
dem Blutbild meist sofort zu stellen, das bei Trichinose eine dem Typhus fremde
Eosinophilie ergibt. Bemerkt sei, da MaasE und ZoNDpEr bei Trichinose
eine positive WinaLsche Reaktion gefunden haben, ein Ergebnis, das ich nicht
an meinen Trichinosefillen bestéitigen konnte.

ViERORDT hat seltene Fille von tuberkuléser Peritonitis beschrieben,
die ziemlich akut beginnen und neben Fieber und Milzschwellung eine Leukopenie _tuberkul.
mit Lymphozytose, ja mitunter eine Roseola aufweisen sollen. Die serologischen eritonitis.
und bakteriologischen Untersuchungen fallen aber dabei negativ aus und der
bald auftretende Aszites beweist dann, daB es sich nicht um Typhus handeln
kann. Diese Fille scheinen jedenfalls recht selten zu sein.

Kurz erwihnt sei auch die von LaNDoUZY als Typhobazillose beschriebene
Form der akuten Tuberkulose. Lanpouzy wollte darunter Fille von typhus- Landouzys
dhnlichem Verlauf verstanden wissen, bei deren Sektion sich nur allgemeine pasbame.
Infektionsbefunde, aber keine Miliartuberkulose, sondern héchstens ganz ver-
einzelte Tuberkelknétchen finden. LANDOUZY hielt einen Teil dieser Fille
fiir heilbar. In der deutschen Literatur haben diese Beobachtungen LaNpouzy

1) Dtsch, med. Wochenschr, 1916, 35.

Sero~
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verhiltnismifig wenig Widerhall gefunden. Aus neuerer Zeit stammen Mit-
teilungen von REICHE und von Scmorz (Klinik ScHOoTTMULLER). Danach gibt
es allerdings eine Form von perakuter Tuberkulosesepsis, bei der es nicht zur
Ausbildung von miliaren Knétchen, sondern nur zur Entstehung makroskopisch
nicht sichtbarer Nekroseherde kommt, die wvon Tuberkelbazillen wimmeln.
ScHOLZ ist der Ansicht, daB es sich dabei um eine Infektion mit besonders
stark virulenten Bazillen handeln mége. Der von ihm beobachtete Fall zeigte
alle Erscheinungen des Typhus mit Ausnahme der serologischen und bakterio-
logischen Blutreaktionen. Es waren sogar Paratyphusbazillen im Stuhl nach-
gewiesen. Die Diagnose war wegen des negativen Blutbefundes auf Miliar-
tuberkulose gestellt worden?).

Endlich kénnen einige auslindische Erkrankungen typhuséhnliche Bilder
hervorrufen. Niher bekannt ist davon durch den Feldzug uns die Tropen-
malaria geworden, deren Fieber einer Typhuskurve bei unregelmiiBigem Verlauf
wohl gleichen kann. Der Nachweis der Plasmodien gelingt dabei nicht immer
leicht; man beobachte deshalb die basophile Kornelung der Erythrozyten,
die dem Typhus nicht zukommt. Die Tropika zeigt aulerdem wihrend des
Fiebers auch die Leukopenie nicht. Schwierig kann auch die Differentialdiagnose
gegeniiber dem Finftagefieber und dem Maltafieber sein, die man bei der
Besprechung dieser Krankheiten vergleichen wolle.

Eollsche. Typhusihnliche Bilder sind endlich als Anfangsstadien der STrLLschen Krank-
" heit beschrieben. (Man vergleiche unter fieberhaften Gelenkerkrankungen.)

Uber Verlaufsweisen und Komplikationen des Typhus, die zu
diagnostischen Schwierigkeiten fithren kiénnen.

anyonus Zunichst sei des Typhus ambulans gedacht. Es kommt nicht so selten
" vor, daB Typhuskranke durch ihre Erkrankung nicht ins Bett gezwungen werden,
sondern entweder iiberhaupt nicht zum Arzt gehen, oder in der Sprechstunde
erscheinen. Meist handelt es sich dabei um leicht verlaufende Typhen, die nur
geringes Fieber machen. Die Kranken sind aber dadurch besonders gefihrdet,
daB sie sich nicht schonen und namentlich keine Diit halten, weil sie nur
unbestimmte und geringe Beschwerden haben. Es kommen immer einmal
wieder Fille zur Beobachtung, in denen eine plotzliche schwere Darmblutung

oder eine Darmperforation erst die Situation kléirt.

Falls der Arzt tiberhaupt aufgesucht wird und falls er geniigend genau den
Kranken untersucht, sollten natiirlich diese ambulanten Formen des Typhus
nicht iibersehen, sondern rechtzeitiz erkannt werden. Wie verhiltnismaBig
verzeihlich aber ein Ubersehen des Typhus sein kann, mége folgende Beobach-
tung lehren. '

Mann, Mitte der dreiBiger Jahre, litt an einer chronischen Stirnhdhlenerkrankung,
die ihm dauernde heftige Kopfschmerzen verursachte. Da er sich zu der ihm vorgeschla-
genen Operation nicht entschlieBen konnte, hatte ich ihim eine lingere Seereise angeraten,
in der Hoffnung, daB die Seeluft die chronisch entziindlichen Prozesse in der Stirnhohle

iinstig beeinflussen méchte. Anscheinend glinzender Erfolg. Ich erhielt eine briefliche
%J.itteilun von der afrikanischen Kiiste, daB alle Beschwerden beseitigt seien. Dann aber
kam ein Telegramm aus Hamburg, da mit dem Betreten des deutschen Bodens die Kopf-
schmerzen in alter Stirke wieder aufgetreten seien. Ich sah den Kranken tagsdarauf, er
fieberte nicht, ich fand auch sonst keinen positiven Befund und ebensowenig mein rhino-
logischer Kollege, zu dem ich den Kranken geschickt hatte, Der Kranke konnte nicht
bleiben. Wenige Tage darauf erhielt ich von seinem Hausarzt die Mitteilung, daB er an
einem mittelschweren Typhus erkrankt sei.

1) ScHoLz, Berl. klin, Wochenschr, 1918. Nr. 48,
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Ich erwihne den Fall nicht nur, um davor zu warnen, einen Kranken mit
vorgefaBter Meinung zu betrachten, sondern vor allem deshalb, weil ich darauf
aufmerksam machen méchte, daB Temperaturmessungen in der Sprechstunde,
wenn die Kranken eine lingere Reise oder einen anstrengenden Weg vorher
gemacht haben, durchaus nicht zuverlissig sind. Hitte ich den Kranken bei
dem negativen Befund veranlafit, zur Beobachtung auch nur einen Tag zu
bleiben, so wiirde mir das Fieber und der Typhus kaum entgangen sein.

Fieberlos oder fast fieberlos und namentlich auch ohne Milzschwellung
kann der Typhus im Greisenalter verlaufen. ‘t};;’l;‘:g_'

Ich verfiige iiber eine Beobachtung, in der eine Greisin von 78 Jahren an multiplen
Embolien im Stabkranz zugrunde ging und bei der Sektion neben den richtig diagnostizierten
multiplen Embolien ein frischer ’g;éﬁus in der zweiten Woche als Nebenbefund konstatiert
wurde. Die Kranke hatte nie gefiebert, sie war in der Klinik regelmiflig rektal gemessen
worden, so daB jeder Irrtum in dieser Richtung ausgeschlossen war. Die Milz wurde sehr
klein und atrophisch gefunden. Auch zwei andere Fille meiner Beobachtung im Alter
von 80 und 75 Jahren hatten nie gefiebert. Der eine ging an einer Embolie der Arteria

» mesaraica zugrunde, der andere an einer Perforativperitonitis. '

Solche Fille werden natiirlich sich regelmifig der Diagnose entziehen.

Auch im Kindesalter verlaufen die Typhen haufig auffallend mild. Kinder g}l‘)‘;}g'
vertriumen den Typhus, pflegte CURSCHMANN zu sagen. Kg ist dieser leichte )
Verlauf aber keineswegs durchgehende Regel, ich habe recht schwere Typhen,
bei denen alle typischen Merkmale ausgebildet waren, selbst schon bei Siug-
lingen gesehen.

Von den Komplikationen des Typhus sei zunichst der Darmblutung bﬁ%ﬂﬁé,
gedacht, eines bekanntlich nicht seltenen Ereignisses. Sie tritt meist erst in
der dritten Woche oder noch spater auf, zu einer Zeit, zu der die T'yphusgeschwiire
ihre Schorfe abstoBen. Eine einigermafen erhebliche Darmblutung bei Typhus
kindigt sich, noch bevor das Blut im Stuhl erscheint, durch einen plétzlichen
Temperatursturz an. Ist die Blutung sehr bedeutend, so verursacht sie
natiirlich auch eine entsprechende Blisse und eine Steigerung der Pulsfrequenz
mit gleichzeitigem Kleiner- und Weicherwerden des Pulses. Unbedeutende,
klinisch keine Erscheinungen hervorrufende Blutungen sind sehr hiufig, sie
lassen sich als sog. okkulte Blutungen chemisch im Stuhl nachweisen, sie sind
deswegen zu beachten, weil bei ihrem Vorhandensein man mit der Diét besonders
vorsichtig sein muB und auch den Kranken besser nicht mehr badet. Es ist
durchaus zu raten, um die Zeit, in der Blutungen gewdhnlich auftreten, den
Stuhl gelegentlich auf okkulte Blutungen zu kontrollieren. Man kann an der
Stirke der Blutreaktion, auch wenn vorher nicht hamoglobinfreie Diiit gehalten
ist, meist einen geniigend sicheren Anhalt gewinnen.

Tritt bei einem Typhuskranken ein pltzlicher Temperatursturz ein, so
mufl man aber, insbesondere, wenn dabei gleichzeitig die oben erwéahnten Zeichen
einer inneren Blutung vorhanden sind, auch an die zwar fiberaus seltene, aber
immerhin doch gelegentlich vorkommende Milzruptur denken. Sie ereignet Milzruptur.
sich meist zur Zeit der stirksten Milzschwellung — Ende der zweiten Woche —
also frither als die Darmblutungen. Sie darf nicht tibersehen werden, da ihr
Eintreten einen sofortigen chirurgischen Eingriff indiziert. Das Blut flieSt bei
den in die freie Bauchhdhle erfolgenden Milzrupturen gewohnlich in die linke
Seite des Leibes und ist links unten als ErguB leicht nachzuweisen. Man denke
also bei einem plotzlichen Kollaps im Typhus immerhin an diese Moglichkeit
und versiume nicht auf einen linksseitigen AbdominalerguB zu untersuchen.

AuBler den Darmblutungen, deren Ursache — nimlich die Arrosion eines
GefiBes — klar ist, kommen beim Typhus aber auch Blutungen aus anderen.
Ursachen vor. So ist eine Himatemesis bei Typhus mehrfach beschrieben Himat-

worden, ich selbst sah einmal eine starke Hamoptoe, deren Herkunft auch °§§%§‘i‘)p‘€é‘é‘.

Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose. 8. Aufl. 2
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durch die Sektion nicht aufgeklirt wurde. Anscheinend handelt es sich bei
diesen Blutungen um solche per diapedesin. Es ist leicht verstindlich, daB
das Auftreten einer Magen- oder Lungenblutung wihrend eines Typhus den
Arzt in seiner Diagnose schwankend machen kann, ich erwihne deshalb ihr Vor-
kommen ausdriicklich. Diese Blutungen per diapedesin konnen auch vielleicht

Nasen-  als Ursache des Nasenblutens bei Typhus angesprochen werden. JOCHMANN
gibt an, daB er Nasenbluten bei Typhus haufig beobachtet habe. Meine Erfah-
rung deckt sich mit dieser Angabe nicht, obwohl auch ich Nasenbluten bei
Typhus kenns. Jedenfalls ist aber das Nasenbluten bei anderen Infektions-
krankheiten, z. B. beim Fleckfieber hsufiger als beim Abdominaltyphus.

bhgg;}g;m Ein himorrhagischer Typhus mit Hautblutungen kommt vor, diirfte
aber sehr selten und immer ein Zeichen einer sehr schweren Infektion sein.
Beildufig sei bemerkt, daB nach FraNks Beobachtungen diese Hautblutungen
bei Infektionskrankheiten dann auftreten, wenn die Zahl der Blutplattchen
unter 30—40000 sinkt.

Tkterus. Ikterus ist bei Typhus ein seltenes Symptom, kommt aber doch gelegent-
lich vor, ohne daB der Charakter der Erkrankung dadurch wesentlich geéndert
wiirde. Es scheint nach E. FRAENKEL, daB es sich dabei um hamatogen ent-
standene Cholangien kleiner Gallenginge handelt. Sehr selten ist auch bei
Typhus eine akute gelbe Leberatrophie beobachtet (v. STrRUMPELL). Das von
GRIESINGER beschriebene biliése Typhoid in Agypten gehérte nicht zum Typhus.
Man hat es frither meist als eine besondere Form der Rekurrens angesehen.
Jetzt glaubt man, daB es sich dabei um die WEmsche Krankheit gehandelt
habe (vgl. dort). '

popkale  Auflerordentlich wichtig in differentialdiagnostischer Beziehung sind die
reizungen. peritonealen Reizerscheinungen beim Typhus. Nicht selten sind z. B.
Typhuskranke auf Klagen tiber Schmerzhaftigkeit in der Appendixgegend hin
fir Appendizitiskranke angesehen und operiert worden. Ebenso ist es
wiederholt vorgekommen, daB eine Cholezystitis angenommen wurde und
bei dem vorhandenen hohen Fieber eine operative Indikation gestellt wurde.

Es kann zwar zweifellos der typhose ProzeB auf die Appendix tbergreifen
und in diesem Sinne mag man von einer typhésen Appendizitis sprechen, aber
die Fille von Typhus, die als Appendizitis operiert werden, haben oft gar keine
Verianderungen an der Appendix.

WoLrsonN1) hat derartige Fille von typhoser Pseudoappendizitis und echter Appen-
dizitis beschrieben. Ich erwdhne sie, weil bei ihnen der Nachweis der Typhusbazillen in
den exstirpierten Appendizes einige Male l%elang, wiahrend vor der Operation die bak-
teriologische Untersuchung negativ ausgefallen war.

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

Diese Irrtimer in der Diagnose sind erklirlich aus dem oben erwihnten
abdominalen Aussehen mancher Typhuskranker, sie sind aber fast sicher zu
vermeiden, wenn iiberhaupt die Moglichkeit eines Typhus in Betracht gezogen
wird, wenn der Milztumor, die relative Pulsverlangsamung, die Leukopenie,
die positive Diazoreaktion beachtet werden. Hervorheben méehte -ich auch,
daB in den mir bekannten Fillen, in denen ein Typhus fir eine Appendizitis

" gehalten war, stets der Arzt die Muskelspannung und das Zuriickbleiben der
rechten unteren Bauchpartie bei der Atmung vermiBt hatte, die firr die Appen-
dizitis mit peritonealer Beteiligung so kennzeichnend sind. Bei den chole-

1) Berl. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 33.
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zystitisihnlichen Zustinden konnen dagegen Muskelspannungen im Gebiet
des rechten oberen Rektus sehr wohl vorkommen.

Wihrend nun die Differentialdiagnose gegeniiber den lokalen Erkrankungen
wie Appendizitis und Cholezystitis nicht schwer ist, wenn iiberhaupt an Typhus
gedacht wird, so ist die diagnostische Erwigung viel schwieriger bei all- Allgeme‘ne
gemein peritonitischen Erscheinungen. tonitische

Bei appendizitischen oder cholezystischen Erscheinungen kann man, wenn Srerel
die Diagnose Typhus gestellt ist, meist zuwarten, und wird sich nur unter ganz
besonderen Umstédnden zu einem operativen Eingreifen entschlieBen. Bei den
Erscheinungen einer allgemeinen Peritonitis ist zunéchst die Diagnose Typhus,
wenn sie nicht schon bekannt ist, nicht ohne weiteres mehr aus den klinischen
Erscheinungen zu stellen, da diese durch die der Peritonitis verwischt werden.
Sieht man den Kranken also ohne ausreichende Anamnese erst im Stadium
der entwickelten Peritonitis, so kann man den zugrunde liegenden Typhus
leicht tibersehen.

In den meisten Fillen treten aber die peritonitischen Erscheinungen erst
im Verlauf des Typhus ein, so dafl die Diagnose Typhus von vornherein klar
ist. Aber auch dann ist die Situation auBerordentlich verantwortungsvoll,
weil eine Perforationsperitonitis zwar einen sofortigen chirurgischen Eingriff
indiziert, falls der Zustand des Kranken ihn noch erlaubt, weil aber andererseits
im Verlauf des Typhus sowohl Peritonismen mit starkem Meteorismus als auch
echte akute Peritonitiden ohne Perforation vorkommen. Diese bediirfen dann
natiirlich keineswegs einer Operation, zumal da die durch den Typhusbazillus
selbst hervorgerufenen Entziindungen und Eiterungen verhiltnismifig gut-
artiger Natur sind.

Man merke, dal ein sehr akutes Einsetzen der peritonitischen Symptome,
insbesondere das Auftreten des Perforationsschmerzes — als ob etwas im Leibe
gerissen sei — und endlich der Perforativshock die Zeichen sind, die fiir eine
Perforation sprechen. Leider sind sie, besonders bei benommenen Kranken
nicht immer deutlich ausgesprochen, obwohl auch diese durch den Perforativ-
schmerz aus ihrem Sopor aufgeriittelt werden koénnen. Auch das Vorhandensein
einer starken Spannung und Einziehung der Bauchdecken spricht fiir eine Per-
foration, freilich kann die Perforation auch bei meteoristisch aufgetriebenem
Leibe erfolgen.

Der Nachweis eines Pneumoperitoneum ist bei den Perforationen keines-
wegs in allen Fillen sicher zu fithren, er kann durch gleichzeitig vorhandenen
Meteorismus sehr erschwert werden. (Vgl. dafiir die Schilderung des Verhaltens
der Leberdimpfung beim Kapitel peritonitisches Krankheitsbild.) Gut sehen
kann man die freie Luft aber im Bauchfellraum vor dem Réntgenschirm.
Bei aufrechter Stellung des Kranken sammelt sie sich zwischen Zwerchfell
und Leber, bei linker Seitenlage dringt sie zwischen Leber und vordere Bauch-
wand ein.

Im allgemeinen 148t sich allerdings wohl sagen, dal die Peritonismen und
die nicht perforativen Peritonitiden sich viel langsamer zu entwickeln pflegen,
daf die peritonitischen Symptome dabei erst allmihlich sich ausbilden. Doch
koénnen Zweifel durchaus bestehen, auch fiir den Erfahrenen, namentlich wenn
der Kranke nicht so gut fortlaufend beobachtet werden kann, daB eine akute
Verschlimmerung sofort bemerkt werden miifite.

ScHOTTMULLER beschreibt einen Fall, den ich beildufig als Unikum erwihnen Bauch-
mochte, in dem ein sich in den Bauchdecken entwickelnder Typhus- abszes.
abszeB ein peritonitisihnliches Krankheitsbild vortiuschte, da er zu starker
Muskelspannung und Schmerzhaftigkeit fiihrte. Die Differentialdiagnose diirfte
sich dabei aber doch wohl durch die genaue Beachtung der Ausbreitung der

2%
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Entziindung, des Verhaltens der Leberdimpfung und der iibrigen Erscheinungen
einer Peritonitis stellen lassen.

Erwihnt seien im Anschlufl an die Besprechung der peritonitischen Sym-
ptome die akuten Dilatationen des Magens bzw. arteriomesenterialen
Darmabschliisse bei Typhus, Sie sind zwar nicht hiufig, aber immerhin habe
ich mehrere Fille gesehen.

Im letzten Fall meiner Beobachtung hatte der Kranke heftig erbrochen, so daB ihn mir
der Assistent als verdiichtig auf Peritonitis vorstellte. Es war aber keine Bauchdecken-
?{pannung vorhanden und auch keine Vorwdlbung der Magengegend, augenscheinlich fehlte

iese, da der Kranke erbrochen hatte. Der Kranke ging am selben Tage zugrunde, die
Sektion ergab eine akute Dilatation des Magens und des gesamten Duodenum bis zum Durch-
tritt desselben unter der Radix mesenterii, Ein mechanischer Verschiu8 war dort aber
nicht vorhanden.

Ich erwihne den Fall, weil er in Ubereinstimmung mit den Unter-
suchungen von BrAUN und SEIDEL beweist, daf es sich bei diesen akuten
Dilatationen um eine primére Lihmung der Muskulatur handelt und nicht
um einen mechanischen VerschluB durch Abknickung des Duodenums oder
des Pylorus. Dem entspricht auch das gewdhnliche Bild dieser akuten Dila-
tationen, die man iibrigens auBer beim Typhus am hiufigsten nach Laparo-
tomien sieht. Die Kranken brechen meist nur anfangs, bald fiillt sich der Magen
und zeichnet sich nun plastisch an den Bauchdecken ab. Peristaltik habe ich
bei den akuten Dilatationen niemals gesehen, ihr Fehlen spricht gegen die
Annahme eines mechanischen Hindernisses (vgl. unter Ileus).

Darmlihmungen oder wenigstens Zustinde, die daran grenzen, kommen
beim Typhus gleichfalls vor, so daB eine Lihmung der Magenmuskulatur
nichts Auffilliges hat. Die Darmlihmungen suBern sich als Peritonismen
(siehe dort) mit starkem Meteorismus. Es kann beim Typhus aber auch eine
Lihmung des unteren Darmendes allein eintreten. Diese fithrt dann
zu starker Kotanhiufung im Rektum und kann dadurch sogar das voll ent-
wickelte Bild des mechanischen Ileus bedingen. Die Kotmassen miissen in
der Regel manuell entfernt werden. Es ist nétig, diese Moglichkeit der Ent-
stehung von Meteorismus und Erbrechen beim Typhus zu kennen. Man unter-
lasse also keinesfalls die rektale Untersuchung bei. Vorhandensein dieser
Symptome. Mitunter setzten sich die Typhusgeschwiire in das Kolon fort.
Dann treten heftigere Diarrhen ein, und da diese Fille sehr protrahiert ver-
laufen, kann es zu einem der chronischen Ruhr #hnlichen Krankheitsbilde kommen
(Man vgl. unter Ruhr.)

Im AnschluB an die Besprechung der vom Magendarmkanal ausgehenden
Komplikationen mag kurz auf die sog. typhése Angina ulcerosa hin-
gewiesen sein, die von CURSCHMANN ausfithrlich beschrieben ist, deren Vor-
kommen aber schon WAGNER bekannt war. Es handelt sich meist um flache
Geschwiire auf der Vorderfliche der Gaumenbdgen, mit scharfem Rand und
graugelblichem Grund, ohne Belag. In einigen Fillen war kein Geschwiir,
sondern mehr eine markartige Schwellung vorhanden. Man hat. diese Geschwiire
direkt in Parallele mit den Darmgeschwiiren gesetzt und einige Autoren
(BensamIN, BEnprx) haben auch Typhusbazillen darin nachgewiesen. Diese
Geschwiire sind teilweise schon in den Frihstadien beobachtet, teils wird ihr
Auftreten erst in der dritten Krankheitswoche beschrieben. Manche Autoren
halten sie fiir sehr charakteristisch, wihrend andere Beobachter, z. B. BrLuM,
sie in gleicher Weise bei anderen schwer fieberhaften Erkrankungen gesehen
haben wollen. Die bakteriologische Untersuchung ist natiirlich insofern nicht
ausschlaggebend, als die etwa nachgewiesenen Typhusbazillen aus den Abstrichen
beigemischtem Blute stammen konnen. In vielen Fillen sind tibrigens die
Typhusbazillen vermiBt und nur banale Mikroorganismen gefunden.
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Ich mochte die differentialdiagnostische Bedeutung dieser Angina nicht
sehr hoch einschiitzen, zumal da sie nach meiner Erfahrung selten ist. Doch
mag sie andernorts haufiger beobachtet werden, spricht doch v. STRUMPELL
direkt von einem Tonsillartyphus. Ich betone, daf ich auf das Verhalten
der Halsorgane beim Typhus lingere Zeit besonders geachtet habe, weil es ja
nahe liegt, im lymphatischen Rachenring die Eintrittspforte der Bazillen zu
sehen, wenn, wie dies von mancher Seite geschah, die Darmgeschwiire nicht als
Eintrittspforten, sondern vielmehr als Eliminationsstitten fiir die Bazillen
angesehen wurden. Ich habe wohl hier und da uncharakteristische Anginen
gesehen, aber niemals Driisenschwellungen am Hals,

Mit etwas mehr Berechtigung als von einem Tonsillartyphus kann man
von einem Pneumotyphus sprechen, denn abgesehen von den Broncho-
pneumonien gehéren auch Pneumonien vom Typus der krupposen Form zu den
nicht seltenen Komplikationen eines Typhus. Sie sind teils durch Typhus-
bazillen, teils durch Mischinfektionen mit Pneumokokken bedingt. JoCHMANN
hilt dafiir, daf es sich mitunter gar nicht um Pneumonien handle, sondern um
Lungenembolien. Die Gegenwart von Typhusbazillen im Infarkt wire unter
dieser Annahme selbstverstindlich. Typhusbazillen habe ich selbst in Rein-
kultur in einem metapneumonischen LungenabszeB bei der Sektion gefunden,
und R. Scemipr hat sie wihrend des Lebens sogar im Sputum nachweisen
konnen. Man untersuche also im Zweifelsfall auch das Sputum. Die Pneu-
monien verlaufen beim Typhus an sich nicht schwerer wie andere kruppése
Pneumonien, aber immerhin erliegen der Pneumonie eine ganze Reihe Kranker.
Hervorgehoben sei, dal eine Pneumokokkenpneumonie das Blutbild des Typhus
andert und eine Leukozytose hervorruft.

Vom differentialdiagnostischen Gesichtspunkt aus ist eine Pneumonie
natiirlich leicht als Komplikation zu erkennen, wenn sie sich erst im Verlauf
eines Typhus entwickelt. Anders steht der Fall, wenn man den Kranken erst
zu einer Zeit sicht, wenn die Pneumonie bereits besteht. Dann muBl das gesamte
Krankheitsbild und besonders eine sorgfaltige Anamnese fiir die Diagnose maB-
gebend sein. Namentlich méchte ich wiederholen, da man bei fieberhaften
Erkrankungen mit Milzschwellung und der Symptomentrias (relative Puls-
verlangsamung, Leukopenie und positiver Diazoreaktion) stets die Moglichkeit
eines Typhus in Betracht ziehen soll.

Aufler Pneumonien kommen wihrend des Typhus Pleuritiden ziemlich
héufig zur Beobachtung, und zwar sowohl trockene als exsudative. Die letzteren
kénnen zu Empyemen werden, meist sind sie serds. Der Nachweis von Typhus-
bazillen in der Fliissigkeit gelingt oft. Im Verlauf weichen sie nicht von Pleuri-
tiden anderer Herkunft wesentlich ab, die Empyeme mit Typhusbazillen ver-
halten sich etwa wie die metapneumonischen, d. h. sie sind leichter im Verlauf
als Streptokokkenempyeme. Beiliufig erwéhnen mgchte ich, da CURSCHMANN
mit Recht im Vorhandensein groBerer Pleuraergiisse eine Kontraindikation gegen
die Béderbehandlung sah. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen
diese stets erst im Verlauf des Typhus auftretenden Pleuritiden kaum.

Erhebliche differentialdiagnostische Zweifel kénnen dagegen beim Typhus
aus der Beteiligung der Meninx am Krankheitsbild erwachsen. Man hat direkt
von Meningotyphus gesprochen. Es kommen wihrend des Typhus sowohl
Meningismen als auch echte Meningitisformen vor. Ihr Krankheitsbild ist
bei der Besprechung des meningitischen Symptomenkomplexes ausfiihrlich
geschildert, es sei auf dieses Kapitel verwiesen. Hier mag nur erwihnt werden,
daB die Meningitiden nicht selten otogene beim Typhus sind. Die Mittelohr-
entziindung braucht natiirlich keine spezifische zu sein, sondern kann durch
Sekundirinfektion zustande gekommen sein. Immerhin sind von PREYSING
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in einem Fall von otogener Meningitis T'yphusbazillen im meningitischen Eiter
nachgewiesen. In einem éhnlichen Fall wurde von ALBERTI und Gins die Diagnose
Typhus iiberhaupt erst durch den Nachweis von Typhusbazillen im Eiter einer
doppelseitigen Mastoiditis gestellt und endlich hat R. SceMipT einen Fall von
anscheinend otogener Sepsis beschrieben, in dem bereits die Unterbindung der
Jugularis in Aussicht genommen war und erst der Nachweis der T'yphusbazillen
im Ohreiter die richtige Diagnose Typhus ermdéglichte.

Ich méchte meinen, daB man in diesen Fillen wohl unter Beachtung aller
Symptome auch schon vor dem Nachweis der Bazillen im Ohreiter an Typhus
hitte denken miissen. Besonders da die Beteiligung der Ohren beim Typhus
nichts Ungewdhnliches ist. Meist handelt es sich ja um Mittelohreiterungen,
aber es kommen doch auch zentrale Schwerhérigkeiten beim Typhus vor.
JocHMANN erklirt sie sogar fiir hiufig. Ich kann dies nach meiner Erfahrung
nicht bestitigen. Zentrale Schwerhérigkeit habe ich sehr oft beim Fleckfieber,
aber nur selten bei Typhus abdominalis gesehen. Die Prognose dieser zentralen
Schwerhoérigkeiten ist iibrigens, wie beildufiz bemerkt sein mag, gut.

Von seiten der Zirkulationsorgane ergeben sich bei Typhus differential-
diagnostische Schwierigkeiten kaum. DaB die so charakteristische, relative
Pulsverlangsamung bei Kindern, Frauen und Greisen fehlen kann, wurde schon
hervorgehoben, sie verschwindet auch, wenn eine Zirkulationsschwiche durch
die Schwere der Infektion eintritt. ORTNER hat darauf aufmerksam gemacht,
daB ein frithes Zeichen der Zirkulationsschwiiche die Betonung des zweiten
Aortentons sei. Venenthrombosen, besonders der unteren Extremititen
sind beim Typhus bekanntlich keine Seltenheit. JOCHMANN mag mit der Auf-
fassung recht haben, daB sie nicht immer nur durch Zirkulationsschwiche,
sondern auch durch lokale thrombophlebitische Prozesse bedingt sein kénnen.
Selten dagegen ist das Vorkommen von Arteritiden beim Typhus. Es kann
durch sie zu arteriellen Thrombosen mit heftigen Schmerzen kommen und ist
kein ausreichender Kollateralkreislauf méglich, so entwickelt sich natirlich
eine Gangrin. In den Thromben sind mehrfach Typhusbazillen nachgewiesen.
Der einzige Fall von Gangrin nach Typhus abdominalis, den ich selbst be-
obachtete, bot eine Gangrin zweier Finger bis zur ersten Phalanx. Jedenfalls
sind aber diese Gangrinen im Gegensatz zu ihrem hiufigen Auftreten beim Fleck-
fieber beim Abdominaltyphus direkte Seltenheiten.

Wir wissen heute, daB8 der Typhus eine echte Blutinfektion ist und da8
seine Komplikationen, soweit sie durch Typhusbazillen selbst bedingt sind,
deswegen als echte Metastasen aufgefa3t werden miissen. Es ist bereits auch
erwihnt, daB dem Typhusbazillus eitererregende Fihigkeiten zukommen. Die
durch ihn zustande kommenden Typhusabszesse und entziindlichen Vor-
ginge konnen recht erhebliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten sowohl
wihrend des Typhus selbst, als auch bei Nachkrankheiten verursachen.

Die Typhusabszesse in den Organen, z. B. die Hirnabszesse, die Leber-
und Milzabszesse und endlich die hiufigsten, die Knochenabszesse treten meist
erst in der Rekonvaleszenz in die Erscheinung. Die durch sie bedingten Tem-

. peratursteigerungen sind also in der Regel von den eigentlich typhosen durch

ein fieberfreies Intervall getrennt. Die Abszesse selbst verraten sich gewdhnlich
durch die lokalen Symptome, die sie hervorrufen. So sind die Milz- und Leber-
abszesse durch lokale Schmerzhaftigkeit und oft durch sich anschlieBende
Durchwanderungspleuritiden gekennzeichnet, die Hirnabszesse aufiler durch
Allgemeinerscheinungen wie Kopfschmerz durch eventuelle Herdsymptome.
Das @iber diese Abszesse vorliegende Literaturmaterial ist von MELCHIOR?!)

1) Zentralbl. f. d. Grenzgeb. Bd. 13. 1910.
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ausgezeichnet zusammengestellt worden. Ausdriicklich sei hervorgehoben, daf
die durch den Typhusbazillus bedingten Abszesse keine Leukozytosen wie
andere Abszesse hervorrufen, sondern daB das Blutbild die charakteristische
Leukopenie mit Lymphozytose weiter aufweist.

Wegen des Vorhandenseins der fieberfreien Zwischenperiode besteht die
Moglichkeit, derartige Organabszesse mit Typhusrezidiven zu verwechseln,
wenn nicht die Lokalzeichen und die mitunter eintretenden Schiittelfréste
richtig bewertet werden. Besonders sei noch einmal der Milzabszesse gedacht.
Bekanntlich erweckt im Verlauf eines Typhus das Bestehenbleiben einer Milz-
schwellung in die fieberfreie Periode hinein den Verdacht, daB ein Rezidiv
kommen werde. Diese Milzschwellungen sind aber im Gegensatz zu den Milz-
abszessen nicht oder nur sehr wenig schmerzhaft und bieten auch kein peri-
splenitisches Reiben, das bei Abszessen und Embolien meist beobachtet wird.

Aufler der zurtickbleibenden Milzschwellung erweckt ibrigens auch das
andauernde positive Bleiben der Diazoreaktion bis weit in die Rekonvaleszenz
den Verdacht auf ein kommendes Rezidiv, kann also differentialdiagnostisch
verwendet werden.

Relativ selten sind Beteiligungen des Auges bei Typhus. ScEMIDT-RIMPLER
sagt, dafl namentlich in spiteren Stadien des T'yphus Keratitis, Iritis, Chorioiditis
und Glaskorpertriibungen vorkommen, auch GROENOUW gibt in seiner Zusammen-
stellung im Handbuch von GRAEFE-SAEMISCH Beobachtungen von Hypopion
und metastatischen Ophthalmien wihrend der Rekonvaleszenz, endlich hat
GLBERT metastatische Erkrankungen des Uvealtraktus beschrieben. Einige
Male sind auch von Unrsorr Fille von Neuritis optica nach Typhus gesehen
worden. Es mag geniigen, auf das Vorkommen dieser Augenkomplikationen
aufmerksam zu machen; sie werden bei Schwerkranken gelegentlich nicht
geniigend beachtet bzw. die entziindlichen Formen firr einfache Bindehaut-
entziindungen gehalten. Man ziehe also im Zweifelfall rechtzeitig spezialistische
Hilfe herbei?).

Die iibrigen Eiterungen und entziindlichen Prozesse bei Typhus, die Muskel-
abszesse, die typhdsen Osteomyelitiden und Periostitiden verraten
sich gewdhnlich durch die lokale Schmerzhaftigkeit. Immerhin kann bei
ostitischen Prozessen, die nicht zur Vereiterung fithren, die Schmerzhaftigkeit
vollig fehlen. So hat z. B. WELzZ aus MingowsKkrs Klinik einen Fall von Ostitis
fibrosa nach Typhus beschrieben, in dem nach dem Abklingen des Fiebers sich
eine ganz schmerzlose, allméhlich zanehmende Schwellung einer Gesichtshilfte
entwickelte, die dann durch viele Jahre stationir blieb und sich durch eine
Knochenverdickung bedingt erwies.

Auffallend ist, daBl gern vorher geschidigte oder sonst verinderte ‘Gewebe
von posttyphésen Entzindungen und Eiterungen befallen werden. Es ist
bekannt, daB die posttyphéose Strumitis sich mit Vorliebe in bereits kropfig
entarteten Schilddriisen entwickelt, die Bauchdeckenabszesse oft in einem
vorhandenen Himatom, das durch eine Zerreifung der wachsartig degenerierten
Muskeln zustande kam. Wihrend des Feldzuges waren bei Typhosen
Periostitiden der Tibia und Fibula hiufig zu beobachten.

Bekannt ist auch, da8 gelegentlich Echinokokkussicke wahrend eines
Typhus oder im AnschluB daran vereitern, dasselbe gilt von Steinnieren.

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten konnen namentlich auch durch
die entziindlichen Vorginge an den Wirbeln entstehen, auf sie hat
QUINCKE besonders hingewiesen. An eine Typhusspondylitis wird man also
beim Auftreten entsprechender Wurzelsymptome zu denken haben und das

1) Literatur bei GiLserr, Uber Augenerkrankungen bei Typhus und Paratyphus.
Miinch. med. Wochenschr. 1916, Nr, 22.
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Verhalten der Wirbelséule in solchen Fillen genau priifen (Biegsamkeit, Stau-
chungsschmerz).

Diese entziindlichen Prozesse bei Typhus kénnen bekanntlich zuriickgehen,
ohne daB es zur Sequestrierung kommt, vielleicht klingen sie sogar mitunter
rasch ab, wie in einem gleich ausfiihrlich zu schildernden Fall, in dem ein
anscheinend rheumatischer Tortikollis die Szene erdffnete. Andererseits kénnen
aber derartige Prozesse auflerordentlich chronisch verlaufen und namentlich
noch nach Jahren wieder aufflackern. Typhusbazillen werden wie beildufig be-
merkt sei, im Knochenmark von Typhusleichen fast regelniiBig gefunden.
Sie konnen sich dort sehr lange halten. Das beweisen Fille von CASPARI,
Foau und BuscHKE, die 7—23 Jahre nach iiberstandenem Typhus in entziind-
lichen Knochenherden Typhusbazillen nachwiesen.

DaB die Typhusbazillen in der Gallenblase oft domestiziert werden
und dann den Menschen zum Dauerausscheider machen, ist allgemein

bekannt.
o Es kénnen von solchen domestizierten oder in Knochenherden abgeschlossenen
vei | Bazillen gelegentlich neue Allgemeininfektionen ausgehen, und bei einer

Bazillen-  g5)chen Allgemeininfektion kann dann die Typhusinfektion das Bild der Sepsis

tragern.
e hervorrufen, es kénnen alle Darmerscheinungen fehlen und selbst auf dem

Sektionstisch noch ein solcher Fall als Sepsis imponieren,

Ein derartiger interessanter Fall meiner Beobachtung sei hier besonders
deswegen geschildert, weil ich auf Grund der vorhandenen relativen Pulsver-
langsamung die Diagnose Sepsis mit Recht abgelehnt hatte.

Mann, Mitte der 40er Jahre. Die Anamnese ergab, daf der Kranke vor 15 Jahren
einen Typhus itberstanden hatte und daB er dfters typische schwere Gichtanfille gehabt
hatte. Sonst war er stets gesund gewesen. Beginn der Erkrankung fieberhaft mit sehr
schmerzhaftem Tortikollis, der als r%eumatisch bzw. gichtisch vom Hausarzt angesprochen
war. Nach kurzer voritbergehender Besserung neuer Fieberanstieg bis 39,6% dabei Auf-
treten einer auBerordentlich schmerzhaften Schwellung beider Handgelenke und des Fibular-
képfechens. Die Umgebung der Gelenke leicht ddematds. Der Puls war trotz der hohen
Temperatur voll unf% regelmiBig und wies nur eine Frequenz von 90 in der Minute auf.

Vom Hausarzt war die Diagnose Sepsis bzw. schwerer Gelenkrheumatismus gestellt
worden, auch die Moglichkeit eines schweren Gichtanfalls war erwogen worden. Ich

laubte auf die gute Pulsbeschaffenheit hin wenigstens die Diagnose Sepsis ablehnen zu
onnen, trotzdem ich eine geringe Milzschwellung feststellte. Die Wichtigkeit der Leuko-
zytenzihlung fiir die Diagnose war zur Zeit der Beobachtung noch nicht bekannt. Eme
Leukozytenzihlung wurde deshalb nicht ausgefithrt, auch ist die Diazoreaktion nicht vor-
genommen worden. Der Kranke starb zwei Tage spéter unter hyperpyretischen Tem-
eraturen, so da die Diagnose hyperpyretischer Gelenkrheumatismus nahe lag. Die
ektion ergab auBer einer serésen Durchtrinkung der Umgebung der schmerzhaften Ge-
lenke und auBer der Milzschwellung nur einige Petechien der serdsen Hiute, so daB der
pathologische Anatom die Diagnose Sepsis nach dem makroskopischen Befund zuniichst
als die wahrscheinlichste bezeichnete. Auf meine Bitte wurde bakteriologisch untersucht,
da ich wegen der geschilderten Pulsbeschaffenheit an eine Sepsis im iiblichen Sinne nicht
glauben wollte. Es stellte sich heraus, daB eine Allgemeininfektion mit Typhusbazillen
vorlag und damit war die relative Pulsverlangsamung erklirt. Im Darm war der Befund
vollig negativ. Au%;,nschein]ich hat es sich um eine Selbstinfektion eines Bazillentriigers
mit seinen eigenen Bazillen gehandelt. Der Fall ist von JorEs publiziert worden. Wire
der Fall klinisch ausreichens untersucht worden und wire namentlich eine Leukozyten-
zihlung vorgenommen worden, so hitte ihr Resultat im Verein mit der Pulsverlangsamung
die Diagnose Typhus vielleicht erméglichen lassen. Eine Kultur aus dem Blut zu Leb-
zeiten war steril geblieben, freilich waren keine Typhusnihrboden verwendet worden.

Zystitiden. g die Typhusbazillen durch den Harn eliminiert werden, so kann es nicht
wundernchmen, daB auch von sciten der Harnorgane Stérungen beobachtet
werden, eher ist es auffillig, wie selten dabei erheblichere Stérungen sind.
Zystitiden kommen freilich im Verlauf des Typhus relativ héufig vor, und
zwar auBler den durch gelegentliche Sekundéarinfektionen bedingten auch Zysti-
tiden, die durch den Typhusbazillus selbst hervorgerufen werden. Ihr Vor-



Der Typhus abdominalis. 25

kommen ist differentialdiagnostisch wichtig, weil sie mit den durch das Bae-
terium coli verursachten Formen verwechselt werden kinnen. Diese, die spiter
geschildert werden sollen, rufen gleichfalls haufig das Bild einer zuniichst unklaren
fieberhaften Infektion hervor. Es fehlt aber dabei die fiir den Typhus charakte-
ristische Symptomentrias und meist auch die Milzschwellung. Sicheren Auf-
schluB gibt die bakteriologische Differenzierung der aus dem Urin wachsenden
Bagzillen.

Eitrige multiple Nierenentzindungen kommen beim Typhus vor, Nephri-
gind aber selten, ebenso sind parenchymatése Nephritiden mindestens )
nicht als hiufig zu bezeichnen, wenn man auch von einem Nephrotyphus
gesprochen hat.

AuBer den Typhusbazillen selbst spielen nun im Krankheitsbild des Typhus eleundar-

Sekundirinfektionen mit Streptokokken, Staphylokokken wund ander- ’
weitigen Infektionserregern eine grofie Rolle. Diese Infektionen gehen meist
von der Mundschleimhaut aus und sind durch eine gute Mundpflege, namentlich
durch regelméBiges Kauenlassen von SpeichelfluBl erregenden Nahrungsmitteln,
wie Keks, nach Moglichkeit zu vermeiden. Die Typhusotitiden, die Kehlkopf-
entzindungen und Perichondritiden, die Parotitiden und Mundhéhlenphlegmone,
ein gut Teil der Pneumonien sind auf solche sekundire Infektionen in vielen
Fsllen zuriickzufithren, ebenso die Frysipele im Verlauf des Typhus. Es kann
aber auch vorkommen, daB nicht nur lokale Herde durch Sekundirinfektionen
bedingt werden, sondern dafl sich eine allgemeine Sepsis auf einen Typhus
aufpfropft. In einem Falle meiner Beobachtung wurden zundchst Typhus-
bazillen im Blute nachgewiesen und dann, als in der dritten Woche neuerliche
Temperatursteigerungen auftraten, Streptokokken aus dem Blute geziichtet.
Die Eingangspforte dieser Streptokokken lie8 sich nicht feststellen, da fiir
sie sowohl eine Mundsepsis, als die Darmgeschwiire und endlich ein Dekubitus
in Betracht kamen. MELTZER hat eine durch den Micrococcus tetragenus bedingte
Sepsis als Komplikation eines Typhus beschrieben?),

Die sekundiiren Infektionen kénnen, wie nochmals hervorgehoben sei, das
Blutbild des Typhus im Sinne einer Leukozytose umgestalten.

Die Nachkrankheiten des Typhus geben zu differentialdiagnostischen Nach-
Erwigungen selten Veranlassung. Zuriickbleibende Zirkulationsschwichen und hefél.{{,
Thrombosen kommen wie bei jeder anderen Infektionskrankheit vor. Eigen-
tiimlich dagegen ist manchen Typhusfillen eine oft jahrelang zuriickbleibende
Neigung zu Diarrhéen. Von Nervenerkrankungen sind Neuralgien nach Typhus
bekannt, JocEMANN beschreibt auch einen Fall von Lanpryscher Paralyse
nach Typhus. Ich beobachtete einmal eine starke Ataxie mit gleichzeitiger
Incontinentia urinae, und in einem anderen Fall eine lang dauernde Polyneuritis.

Man wird diese Nachkrankheiten wohl auf eine toxische Schiadigung des Nerven-
systems, und zwar vorzugsweise der peripheren Nerven zuriickfithren miissen.

Ab und zu schlieBen sich an den Typhus akute Psychosen an, und zwar

meist akute Verwirrungszustinde, deren Prognose im allgemeinen giinstig ist.
In einem Falle sah ich nach Typhus eine KorsaroFrsche Psychose. Der
Kranke war dadurch interessant, daB er friiher eine Lues gehabt hatte und von
neurologischer Seite fiir eine beginnende Dementia paralytica gehalten war.
Der Verlauf erwies, dafl es sich tatsichlich um eine voriibergehende posttyphése
Psychose gehandelt hat. Eine ausfithrliche Zusammenstellung iiber diese
Psychosen gab FRIEDLANDER?).

Einmal sah ich nach Typhus die Entstehung der sog. Striae prae-
patellares. Diese Striae, die den Schwangerschaftsstrise durchaus gleichen,

1) Miinch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 14. 2) Uber den EinfluB des Typhus abdomi-
nalis auf das Nervensystem. Berlin, S, Karger 1901.
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kommen auch bei anderen Infektionskrankheiten vor, z. B. hat sie BLEIBTREU
nach Scharlach beschrieben. Ihre Entstehung ist nicht leicht versténdlich,
da sie vorkommen auch ohne dafl Gelenkschwellungen vorangingen und gerade
die Knie nicht sehr von der Abmagerung betroffen werden. Sie werden gewéhn-
lich dadurch erklart, dal die Kranken wihrend des Fiebers lange Zeit die Knie
gebeugt und die Haut der Streckseiten dadurch in starker Spannung gehalten
haben. Bei Kindern méogen auch ungleichmiBige Wachstumsverhiltnisse in
Betracht kommen.

Die Typhusrelapse und Rezidive sind meist diagnostisch klar, nur mufl
man sich, wie schon betont, vor der Verwechslung mit Typhusabszessen und
mit Sekundirinfektionen hiiten.

Kurz erwihnt seien noch die eintigigen Fieberspitzen, die man im
Verlauf der Rekonvaleszenz ofter sieht. JOCHMANN glaubt, daBB auch sie wie
die eigentlichen Rezidive auf eine erneute schwache Aussaat der Bazillen in
die Blutbahn hervorgerufen wiirden, wahrscheinlicher ist es mir, daB sie mit
einer relativ zu reichlichen Nahrungsaufnahme zusammenhingen, denn man
sieht sie oft nach der ersten groferen Mahlzeit. Es ist auch experimentell
bekannt, daB Meerschweinchen, die gehungert haben, nach einer reichlichen
Nahrungsaufnahme kurz voriibergehende Temperatursteigerungen zeigen kénnen.

Die Veriinderungen des Krankheitsbildes durch die Vakzination.

Zunichst-sei bemerkt, daB eine vorausgegangene, ja selbst auch eine wieder-
holte Vakzination das Krankheitsbild des Typhus nicht zu verindern braucht.
Auch dreimal vakzinierte Leute kénnen an schwerem Typhus mit typischem
Verlauf erkranken und sogar sterben. Der Verlauf der mittelschweren Fille
entsprach gleichfalls dem gewohnten Bild. Wir kennen die Griinde, weswegen
der Impfschutz in diesen Fillen versagt, nicht. Dann sei betont, daB die Vakzi-
nation selbst einige Symptome hervorrufen kann, die zum Krankheitsbild des
Typhus gehéren und daB deshalb die Vakzination die klinische Diagnose bis
zu einem gewissen Grade erschwert. Bei manchen Leuten hat die Vakzination
einen wenn auch nicht lange dauernden Fieberzustand mit Milzschwellung
und auch mit einer Leukopenie mit Lymphozytose zur Folge. Diese Milz-
schwellung und die Leukopenie scheinen sogar oft lingere Zeit zuriickzubleiben.
Ganz sicher ist, daB Vakzinierte oft eine positive WipArsche Reaktion geben,
g0 daB dieses Symptom aus der Reihe der fiir die Diagnose verwertbaren bei
Vakzinierten gestrichen werden muB. Hochstens darf es nach BROSAMLEN?)
und ebenso nach F. KreMPERER und B. ROSENTHAL #) dann fiir die Diagnose
Typhus verwendet werden, wenn seit der letzten Impfung drei Monate ver-
flossen sind und der Agglutinationstiter bei wiederholten Untersuchungen rasch
und steil ansteigt. Doch selbst dem Ansteigen des Titers kommt nach Gowp-
scHMIED 3) eine differentialdiagnostische Bedeutung nicht zu. Dagegen fand
Govrpscamipr, daB Xrankenserum abgetdteter Paratyphusbazillen mit ag-
glutiniert, eine Eigenschaft, die das Serum von Geimpften nicht besitzt.
Zweifellos haben wir nun aber ‘bei den vakzinierten Soldaten sehr viele
abortiv verlaufende Typhen gesechen und auch solche mit dem gewdhn-
lichen Typhus fremden Symptomen, und beides kann differential-diagno-
stische Schwierigkeiten ergeben.

Vielfach war das Krankheitsbild wenig ausgesprochen. Man sah den
Leuten an, daB sie krank waren, sie hatten aber kein Fieber oder nur anfangs

1) Dtsch. Arch. £, klin. Med. 129. ?) Zeitschr. £, klin, Med. 86. %) GoLpscuMIDT, Zeitschr.
f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 91. 8. 223.



Der Typhus abdominalis. 27

kurz dauernde Temperatursteigerungen gehabt, andererseits gab es Falle, in
denen sich subfebrile Temperaturen zwischen 37 und 38¢ wochenlang hinzogen.
Die Klagen waren oft die bekannten, wie Midigkeit, Kopf- und Riicken-
schmerzen. Andererseits wurden hiufig Gelenkschmerzen, ischiasihnliche
Schmerzen, Knochen- und Muskelschmerzen auch in Gebieten geklagt, die
beim Typhus fiir gewShnlich nicht empfindlich sind, z. B. Wadenschmerz genau
wie bei Rekurrens. Oft begann die Erkrankung influenzaartig mit Husten und
Schnupfen, ofter war auch ein Herpes entwickelt. Auffillig erschien, daB in
den abortiven Fillen die Diazoreaktion hiufig fehlte, die Herztitigkeit nicht
verlangsamt war, sondern im Gegenteil Neigung zu Pulsbeschleunigungen und
Herzschwiche hervortraten. Dagegen war bei den Kranken eine Leukopenie ot
meist vorhanden. Ich fand z. B. in einer gréBeren Untersuchungsreihe eine e
ausgesprochene Leukopenie in 80, und die iibrig Bleibenden 209/, hatten
auch nur Werte von 5—6000, leider wird die Bedeutung dieses Befundes da-
durch eingeschrinkt, daB, wie bemerkt, die Leukopenie auch als einfache Vakzi-
nationsfolge bei Nichtkranken angetroffen werden kann. Nur bei Leuten, die
bereits im Inkubationsstadium des Typhus vakziniert oder revakziniert wurden,
habe ich einige Male Leukozytosen bis zu 15000 gezihlt. Ob das Blutbild
dabei sonst verschoben war, kann ich nicht sagen. Bemerkt sei aber, da nach
meiner eigenen und nach fremder Erfahrung derartige Leute besonders schwer
erkrankten. Sie kénnen auch, wie SCHLAYER beschrieb, gewissermaflen iiber-
stirzt erkranken und einen plétzlichen Fieberanstieg zeigen.

Die Milz war bei den geimpften Typhuskranken fast immer deutlich zu
fithlen, auffallend war der Wechsel der Hiarte bei den verschiedenen Kranken,
man traf sehr weiche, aber auch wieder sehr harte Milzen; die meisten waren
recht groB, grofler wie man sie bei nicht Vakzinierten zu sehen gewdhnt ist.

Diagnostische Schwierigkeiten machte wenigstens bei uns im Osten ofter Boseola.
die Roseola. Man sah sie iiber den ganzen Kérper verbreitet, selbst auf Arme
und Beine ausgedehnt, doch scheint das eine Eigentiimlichkeit des in Polen
vorkommenden Typhus zu sein, wenigstens war diese ausgebreitete Roseola
den einheimischen Arzten bekannt. Sie machte uns anfangs wegen dstr Ab-
grenzung gegeniiber dem Typhus exanthematicus oft Zweifel. Es sei auf die
oben angefilhrten Unterschiede verwiesen (zeitlich verschiedenes Auftreten,
verschiedene, gleichzeitig vorhandene Entwicklungsstadien beim Typhus, gleiche
Stadien beim Fleckfieber). Andererseits war an der sehr durch Ungeziefer
strapazierten Haut der Soldaten oft die Erkennung von Exanthemen an sich
sehr unsicher und schwierig. Relativ hiufig kamen Schmerzen in der Appendix-
gegend zur Beobachtung, so da8 wiederholt Typhen mit Appendizitiden ver-
wechselt wurden. Awuffallend hiufig traten Periostitiden der Tibia auf, die
das Marschieren unméglich machten. Diese durch die Periostitiden bedingten
Unterschenkelschmerzen erschweren die Differentialdiagnose der atypisch
verlaufenden Typhusfille besonders gegeniiber dem uns im Verlauf des Feld-
zuges bekannt gewordenen Finftagefieber. Auch das Finftagefieber kann
atypische Fieberkurven liefern. Bei der Besprechung dieser interessanten
Erkrankung wird auf die Differentialdiagnose gegeniiber dem Typhus ausfiihr-
lich eingegangen werden. Sie liB8t sich im einzelnen erst nach Schilderung des
Symptomenbildes des Fiinftagefiebers geben. Wihrend des Typhus und auch
nach demselben wurden, worauf besonders KREHRL in seinem Referat auf-
merksam macht, nicht selten himorrhagische Nephritiden wie nach Scharlach
beobachtet.

Relativ haufig waren Mischinfektionen, besonders mit Ruhr, so dal es, miglk':i%’;en
da Ruhrbazillen meist nicht nachgewiesen werden konnten, zweifelhaft bleiben ’
mullte, ob die dysenterischen Erscheinungen einer Komplikation mit Ruhr
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entsprachen oder zum Krankheitsbild des Typhus gehorten. Beim Paratyphus
(s. d.) wird ja allgemein angenommen, da8 er echt dysenterische Erscheinungen
an sich hervorruft. Differentialdiagnostisch gegeniiber der einfachen Ruhr ist
besonders der Milztumor wichtig. Auch Mischinfektionen mit Flecktyphus
und Cholera wurden &fter beobachtet, wegen der Differentialdiagnose sei auf
die Kapitel Fleckfieber und Cholera verwiesen.

Interessant sind die Beobachtungen von LOwy1) iiber Mischinfektionen
mit Malaria. Der Malariaanfall unterbrach gewissermafien die Kontinua der
Typhuskurve, so daBl mitunter tagelang anhaltende Remissionen eintraten.
Derselbe Autor beschreibt auch Malaria mit kontinuierlichem Fieber (multi-
plizierte Tertiana), die zunéchst als Typhus imponierten, bis der Plasmodien-
nachweis Klarheit brachte. Er beobachtete andererseits Typhusfille in Serbien
mit raschem, einem Malariaanfall shnlichem Fieberanfall, und zwar auch bei
nicht geimpften Zivilpersonen.

Auffallic war hiufig die Zahl der Typhusrezidive bei den Vakzinierten.
Nach- An Nachkrankheiten wurden sowohl Pulsbeschleunigungen als Knochen-
frank-  und Muskelerkrankungen relativ hiufig beobachtet. KrAUSE, der als Chefarzt

einer grofen Rekonvaleszentenstation ausgiebige Erfahrungen sammeln konnte,
teilt die ersteren ein in Tachykardien, welche sich bei korperlich stark herunter-
gekommenen Leuten fanden, diese boten oft gleichzeitig rudimentire Basedow-
symptome, ferner Tachykardien bei gut gendhrten Leuten, die entweder starken
NikotinmiBbrauch getrieben hatten oder starke Marschleistungen ausgefiihrt
hatten oder bei denen beide Momente mitsprachen. Es wurden dabei Ver-
groBerungen des Herzens nicht beobachtet, aber auffallenderweise Blutdruck-
steigerungen (das Syndrom Tachykardie mit Blutdrucksteigerung hebt auch
GRODEL hervor, der es fiir nicht muskulér, sondern nervés bedingt hilt); endlich
in echte posttyphose Herzmuskelerkrankungen mit Insuffizienzerscheinungen,
wie Atemnot. Diese letzteren hatten oft nachweisbare, namentlich rechts-
seitige Herzvergrofierungen.: Die posttyphdsen Knochenerkrankungen lieflen
sich in die seltenen reinen Periostitiden, in die haufigeren Osteomyelitiden mit
Beteiligung des Knochenmarks, der Kompakta und des Periostes und endlich
in schwere Osteomyelitis mit Erweichungsherden sondern. Die Muskelerkran-
kungen waren die auch sonst bekannten der Bauchmuskeln und fithrten gelegent-
lich zu den Fehldiagnosen der Appendizitis oder Peritonitis.

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

Betrachtet man diese Symptomenbilder unvoreingenommen, so muf3 zunéchst
gesagt werden, da8 solche abortiven Formen bei fritheren Typhusepidemien
bei nicht Vakzinierten auch beobachtet sind und von den klassischen Beschreibern
des Typhus, wie auch KREHL hervorhebt, zum Typhus gerechnet sind. Ferner
darf man wohl sagen, da8 die Hiufigkeit der Tachykardien und der Knochen-
und Periosterkrankungen der unteren Extremitéiten sich ungezwungen aus den
besonderen Verhiltnissen des Feldzuges (Marschleistungen, Nikotinabusus)
erkliren lassen. Man darf nur darin eine charalkteristische Verdinderung schen,
daB wir so viel abortive, schlecht ausgeprigte Krankheitsbilder sahen.
Vielfach versagte auch der Nachweis der Bazillen in diagnostischer Richtung,
doch lag dies gewifl ebenso sehr an den schwierigen Untersuchungsverhiltnissen
als an einer vielleicht vorhandenen Wirkung der Vakzination.

Die Frage, ob die Vakzination fiberhaupt eine Schutzwirkung hatte, soll
als iiber den Rahmen und die Aufgabe dieses Buches hinausgehend nicht

1) Med. Klinik. 1918. Nr. 12.
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besprochen werden, nur so viel sei gesagt, dafl, wenn man statistischen und
epidemiologischen Betrachtungen tiberhaupt Wert beimiBt, eine Schutzwirkung
kaum geleugnet werden kann.

Die dem Typhus iihnlichen Formen des Paratyphus.

Der Paratyphus verliuft in der Mehrzahl der Fille unter dem Bilde einer
akuten Gastroenteritis. Dieser Form ist durch die heftigen Erscheinungen
von seiten des Magendarmkanals von vornherein ein bestimmter Stempel auf-
gedriickt, sie wird daher besser ihre differentialdiagnostische Besprechung beim
Symptomenkomplex der akuten, infektiGsen Gastroenteritiden finden. Ich
mochte EugEN FRANKEL durchaus zustimmen, daB man diese Formen der
Paratyphusinfektion lieber nicht als Paratyphus, sondern als Enteritis para-
typhosa bezeichnen soll, trotzdem auch bei ihnen eine Bakteriimie vorhanden
sein kann. Andere Paratyphusinfektionen verlaufen, wie ScHOTTMUILER fest-
stellte, als Erkrankungen mit vorwiegender Beteiligung eines Organs, z. B.
als Cholangitis oder Pyelocystitis paratyphosa, sie sollen bei der Besprechung
der Krankheiten einzelner Organe dargestellt werden. :

Zu diagnostischen Zweifeln bei unklaren fieberhaften Erkrankungen ohne
hervorstechende Lokalzeichen geben dagegen ofter die Formen des Paratyphus
Veranlassung, die mehr oder minder unter dem Bilde des Typhus abdominalis
verlaufen. Eskoénnen dies sowohl Infektionen mit Paratyphus B sein, der meist
auch der Erreger der Enteritis paratyphosa ist, als Infektionen mit dem, dem
echtem Typhus ndher stehendem Paratyphus A. Die meisten der im Felde
haufiger beobachteten Infektionen mit dem letzteren zeigten einen typhusihn-
lichen Verlauf, nur selten den einer Cholangitis oder anderen Organerkrankung.

Thre sichere Abgrenzung dem Abdominaltyphus gegeniiber 148t sich nur
auf bakteriologischem oder serologischem Wege erméglichen. Es sei aber auf
einige hiufiger vorkommende Abweichungen des klinischen Verlaufs vom
Schulbild des Typhus hingewiesen, weil sie eben gerade zu diagnostischen Zweifeln
Veranlassung zu geben pflegen. Der Paratyphus beginnt oft akuter wie der
Typhus, nicht selten mit Schittelfrost. Das AufschieBen eines Herpes
labialis, das beim Typhus eine groBe Seltenheit ist, kommt beim Paratyphus
hiufiger vor. Das Fieber im Verlauf der Erkrankung kann zwar genau in der
Form der typischen Typhuskurve verlaufen, oft ist es aber keine Kontinua,
intermittiert und remittiert stark, so daB eine unregelmifige Kurve entstehen
kann, welche an die durch Bacterium coli.bedingten Zystitiden erinnert. Das
Fieber bei Paratyphus hilt auch meist weniger lange Zeit als beim Typhus an.
Die Kurve ist im ganzen kiirzer. Auch bei den nicht unter der gastroenteriti-
schen Form verlaufenden Féllen kommt wenigstens anfangs Erbrechen oft
genug vor. Die Diarrhden sind auch meist stéirker als beim Typhus und
haben auch nicht die charakteristische Beschaffenheit des Erbsenbreistuhles,
sondern die gewdhnlicher enteritischer, stark stinkender, fauliger Diarrhden.
Die Diazoreaktion kann positiv sein, sie ist aber meist schwicher als beim
Typhus und nur im Anfang der Erkrankung vorhanden. Auch der Blutbefund
ist weniger kennzeichnend, die Leukopenie ist nicht so ausgesprochen, wie
bei Typhus. Zahlen tiber 5000 sind nicht selten, aber eine Leukozytose fehlt
doch fast immer. Die Roseolen kénnen sehr ausgedehnt aufschieBen, anderer-
seits aber auch voéllig vermiBlt werden. Mitunter treten auch andere Exantheme
auf, z. B. groBere, papulose, PfennigstiickgroBe erreichende rote Flecke, die
eine gewisse Ahnlichkeit mit Urtikaria haben, aber meist auf den Rumpf
beschrinkt bleiben. Auch morbillise Ausschlige kommen vor. Im Feld sah
ich einige Kranke mit Ausschligen, die in jeder Richtung einem echten Fleck-
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fieberexanthem entsprachen, auch die Konjunktivitis und die Gedunsenheit
des Gesichtes war vorhanden. Bei diesen hochfiebernden Kranken wurden
Paratyphushazillen der B-Gruppe im Blut gefunden. Ich méchte es dahin-
gestellt sein lassen, ob eine Mischinfektion oder nur ein Paratyphus vorlag.
Differentialdiagnostisch wichtig ist, daB eine Milzschwellung fast immer deut-
lich vorhanden und durchaus nicht von der des Typhus verschieden ist.

Zusammenfassend ist zu sagen, daB man an einen Paratyphus denken soll,
wenn bei einem typhuséhnlichen Krankheitsbild sich die eben beschriebenen
Abweichungen vom Schulbild finden. Es 188t sich aber bei dem verschiedenen
Verlauf der einzelnen Fille ein einheitliches, vom Abdominaltyphus klinisch
sicher differenzierbares Krankheitsbild nicht aufstellen. Ubrigens scheint
gerade einer Infektion mit Paratyphusbazillen gegentiber die individuelle
Reaktionsfahigkeit stark verschieden zu sein. Ich verfiige iiber eine Beobach-
tung, die das erkennen JaBt. Von zwei Teilnehmern an einem Mittagsmahl
erkrankte der Jiingere unmittelbar nach wenigen Stunden an akutester Gastro-
enteritis, der zweite &ltere nach 3 Tagen unter den Erscheinungen der typhosen
Form des Paratyphus. Beide Teilnehmer an dem Mahle hatten als einzige
ein Fischgericht mit Austern gegessen. Die iibrigen Giste hatten ein anderes
Gericht gewshlt und blieben gesund.

4. Die akute Miliartuberkulose.

Als besonders schwierig und in vielen Féllen tiberhaupt nur als Vermutungs-
diagnose moglich galt bis vor kurzer Zeit die Diagnose der akuten Miliartuber-
kulose. Die alteren Kliniker gaben deshalb den Rat bei einer unklaren fieber-
haften Erkrankung stets neben Typhus und kryptogenetischer Sepsis an die
Miliartuberkulose zu denken. Heute kann die Diagnose, wenn wenigstens,
wie im Krankenhaus alle Untersuchungsméoglichkeiten gegeben sind, frither
und sicherer gestellt werden, nicht nur, weil wir den Typhus besser abgrenzen
konnen, sondern weil auch in der Diagnose der Miliartuberkulose selbst erheb-
liche Fortschritte gemacht worden sind.

Man unterscheidet gemeinhin drei Formen der Miliartuberkulose die menin-
gitische, die typhése und die pulmonale Form. Es kommen aber sowohl Kombi-
nationen als Ubergéinge dieser Formen vor, insbesondere bildet hiufig der
meningeale Symptomenkomplex das SchluBbild der beiden anderen Formen.
Die meningitische Form mit ijhren auffallenden Lokalzeichen soll bei der
Besprechung des meningitischen Symptomenkomplexes behandelt werden. Hier
soll uns nur die typhose und die pulmonale Form beschiftigen die eben keine
oder nur geringe Lokalzeichen darbieten.

Bei jeder unklaren fieberhaften Erkrankung von lingerer Dauer muB der
Verdacht auf Miliartuberkulose namentlich dann rege werden, wenn die Ana-
mnese eine tuberkulése Belastung oder die Untersuchung einen #lteren tuber-
kulésen Herd finden 168t. Bei der Aufnahme der Anamnese denke man daran,
daB auch ein Zusammenleben mit Tuberkulésen eine Infektion zur Folge haben
kann, insbesondere ist stets auch zu fragen, ob tuberkulése Dienstboten in der
Familie waren. Beim Suchen nach tuberkulésen Herden beachte man nicht
nur die leicht erkennbaren, wie Lungenherde, tuberkulése Driisen, Knochen-
tuberkulosen und Hauttuberkulosen, sondern denke auch an verstecktere
Formen. Insbesondere habe ich bei bestehenden Urogenitaltuberkulosen ofter
die Entwicklung akuter Miliartuberkulosen auch bei Erwachsenen gesehen.
Wenn auch sicher die Miliartuberkulose im Kindesalter verhiltnism#Big haufiger
ist, so verschont sie doch kein Lebensalter.
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Der Fieberverlauf ist bei Miliartuberkulose nicht charakteristisch. Die
Erkrankung kenn ganz akut mit Schiittelfrost, entsprechend einem plotzlichen
groBeren Einbruch infektitsen Materials in die Blutbahn einsetzen, das Fieber
kann aber auch langsam ansteigen und den Typus eines etwa schon vorhandenen,
von einer gewshnlichen Lungentuberkulose bedingten Fiebers kaum versindern.
Im weiteren Verlauf kann eine hohe Kontinua, aber auch ein stark remittierendes
oder intermittierendes Fieber bestehen. SchweiBausbriiche konnen die Tem-
peratursenkungen begleiten, sie kiénnen aber auch véllig fehlen. Mitunter
erreicht das Fieber im ganzen Verlauf nie betrichtliche Grade, und LEICHTEN-
sTERN will sogar ginzlich fieberlos verlaufende Fille bei alten Menschen
beobachtet haben. Mitunter wechselt das Fieber im Verlauf der Erkrankung
seinen Typus oder ist iiberhaupt vollig regellos. Gerade dieses Unbestimmte
der Temperaturkurve ist auf Miliartuberkulose verdichtig. Der Kranke miliart
pflegte mein klinischer Lehrer StintziNG in solchen Fillen zu sagen. Freilich
kann ein derartiges unbestimmtes Fieber auch bei anderweitigen Erkrankungen,
z. B. bei manchen Formen der Sepsis vorkommen. Auch andere tuberkulose
Erkrankungen konnen es bedingen. Vor kurzem sah ich drei fast absolut
korrespondierende, remittierende Temperaturkurven bei drei Geschwistern, von
denen das eine an Miliartuberkulose zugrunde ging, das andere im Rontgen-
bild nur eine Hilustuberkulose erkennen lieB, das dritte eine beiderseitige dissemi-
nierte Peribronchitis tuberculosa hatte. Die physikalischen Erscheinungen
auf den Lungen waren bei allen drei Kindern anfangs negativ, die kutanen
Tuberkulosereaktionen positiv, so daB die Krankheitsbilder ganz identisch
erschienen. Auch die Dauer des Fiebers 148t einen sicheren Schlul nicht zu.
Wir wissen jetzt, daB eine Miliartuberkulpse monatelang dauern kann, seit-
dem wir sie sehr frithzeitig diagnostizieren kénnen, Allerdings darf man
wohl sagen, daB, wenn im Verlauf einer Miliartuberkulose sich erst meningi-
tische Symptome ausbilden, der Exitus kaum linger als 3 Wochen auf sich
warten laBt.

Der Allgemeineindruck bei Miliartuberkulose ist im Beginn keineswegs
charakteristisch, ich habe Kinder, bei denen durch die Réntgenuntersuchung
die Diagnose bereits sichergestellt war, sich fast wie Gesunde benehmen sehen,
ja sie wiesen sogar noch Kérpergewichtszunahmen auf. Bei einigermafBen
vorgeschrittenen Fillen dagegen bildet sich ein ziemlich kennzeichnender All-
gemeinhabitus aus. Besonders auffillig pflegt bei sonstiger Blisse eine mehr oder
minder deutliche Zyanose zu sein, die weder durch den physikalischen Lungen-,
noch durch den Herzbefund erklirt wird. Die Atmung ist dabei meist stark
beschleunigt, fast so wie bei hysterischer Tachypnoe, von der sie sich aber durch
die bestehende Zyanose leicht unterscheiden 1aBt. Die Atmung kann aber im
Gegenteil auch auffallend vertieft sein, so daB sie an die groe Atmung des
Coma diabeticam erinnert. Dabei kann ein fortwihrender Hustenreiz bestehen,
aber auch wiederum véllig fehlen. VEL hat in Krenrs Klinik die Respirations-
frequenz bei Typhus und Miliartuberkulose vergleichend untersucht. Er kommt
zu dem SchluB, daB eine betriichtliche . Steigerung der Respirationsfrequenz
nur dann fir Miliartuberkulose spreche, wenn die Temperatur nicht sehr hoch,
die Zeichen der Allgemeininfektion nicht zu stark und wenn endlich keine
Bronchitis nachweisbar wire.

Die Untersuchung der Lungen 1iBt oft die Zeichen einer gewissen all-
mihlich auftretenden und zunehmenden Lungenblihung feststellen, der Schall
kann hypersonor werden, sogar einen tympanitischen Beiklang aufweisen,
man kann auch eine Uberlagerung der Herzdimpfung durch die geblihte Lunge
feststellen. Es kénnen sich eine zunehmende Verschirfung des Atemgeréiusches
und vereinzelte bronchitische Geriiusche finden, besonders oft auch ein sehr
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weiches pleuritisches Reiben, auf das JURGENSEN aufmerksam gemacht hat
und das er auf die Tuberkeleruption an den Pleuren zuriickfithren wollte.
KrErL hat die Ansicht vertreten, dafl diese pulmonalen Erscheinungen
der Miliartuberkulose wohl weniger auf die miliaren Tuberkel zuriickzufiihren
seien, als auf disseminierte, kleinste bronchopneumonische Prozesse, ich habe
aber wenigstens Zyanose und Dyspnoe auch bei Kranken getroffen, bei deren
Sektion keinerlei bronchopneumonische Herde konstatiert werden konnten.
Milz. Uber die allgemeinen Infektionserscheinungen bei Miliartuber-
kulose 148t sich sonst noch folgendes sagen. FEine Milzschwellung wird an
der Leiche fast regelmaBig angetroffen, dagegen kann man nicht sagen, daB sie
Puls. stets wihrend der Krankheit nachweisbar ist. Der Puls ist bei den nicht mit
meningitischen Erscheinungen komplizierten Fillen beschleunigt, aber nicht
so klein und weich wie bei Sepsis, dagegen kommen Irregularititen ofter zur
Beobachtung. Bei den meningitischen Formen kann der Puls natiirlich durch
Hirndruck verlangsamt sein.

Blutbild. Bei den ausgebildeten Formen der Miliartuberkulose ist nach der Erfahrung
unserer Klinik das Blutbild etwa in den letzten 14 Tagen der Erkrankung
insofern kennzeichnend, als es bei stark schwankenden Gesamtzahlen (und
zwar bei dem einzelnen Fall von Tag zu Tag schwankenden Zahlen) eine relative
Verminderung der Lymphozyten und eine entsprechende prozentuale Ver-
mehrung der neutrophilen Polynukleiren zeigt. Die eosinophilen Zellen werden
auBerst selten. Ein ahnlicher Befund kommt, wie schon linger bekannt ist, bei
prognostisch ungiinstigen Lungentuberkulosen vor, wihrend bei den giinstigeren
Fillen eher eine Lymphozytose besteht. Auch andere Infektionskrankheiten
geben den Befund einer Polynukleose, wie z. B. die Sepsis oder die Pneumonie,
aber bei diesen besteht gleichzeitiz meist eine absolute Leukozytose; kommt
relative Polynukleose aber, wie recht hiufig, gleichzeitig mit Leukopenie oder
wenigstens bei nicht erhohter Gesamtzahl vor, so ist sie fiir Miliartuberkulose
fast beweisend. Es ist mir mehrfach gelungen, auf den Blutbefund hin die
Diagnose zu stellen. Nur bei der letzten Influenzaepidemie erhoben wir mehr-
fach den gleichen Befund. Nur ausnahmsweise sieht man ihn bei ganz schweren
Pneumonien und ganz schweren akuten Sepsisformen, deren Diagnose meist
wegen ihrer sonstigen Symptome nicht zweifelhaft zu sein pflegt.

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

Choroideal:  Absolut sicher wird die Diagnose, wenn sich Choroidealtuberkel im

tuberkel. - Augenhintergrundsbilde nachweisen lassen. Leider ist das nicht immer der Fall
und auBerdem ein Spitsymptom. Es sei auch darauf aufmerksam gemacht, dal
man zu seinem Nachweis die Pupillen erweitern mu8, da die Tuberkelknétchen
meist peripher sitzen. AuBerdem ist, selbst fiir den Geiibten, die Unterscheidung
der Tuberkelknstchen von kleinen septischen Netzhautblutungen nicht immer
leicht.

Hauttaber-  Als sicher kann die Diagnose auch angesehen werden, wenn es zur Ent-

kulide.  icklung von akuten disseminierten Hauttuberkuliden kommt. Es
sind dies punktférmige, blischenartige, knétchenformige Effloreszenzen, ja
selbst groBere Pusteln und furunkelartige Infiltrate und Geschwiire. Alle diese
Formen sind ausgezeichnet durch Nekrosen im Zentrum und zeigen deswegen
dort eine Dellenbildung. Sie kénnen vollig abheilen und kommen auch ohne
das klinische, letal verlaufende Krankheitsbild der Miliartuberkulose haufig vor.
Oft enthalten sie reichlich Tuberkelbazillen, mitunter, besonders bei den unter
dem Namen Folliclis bekannten Formen, kénnen aber die Bazillen auch fehlen.
Auch hamorrhagische Formen kommen vor, die von LEINER und SPIELER
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wie folgt beschrieben werden: Das Exanthem tritt disseminiert am Stamm,
aber auch am Gesicht auf und hat im allgemeinen purpurnidhnlichen Charakter.
Die einzelnen Effloreszenzen sind stecknadelkopfgroB, bis hirsekorngro8, ganz
flach, kaum das Hautniveau iiberragend, livide bis rotbraun gefiirbt, auf Finger-
druck nicht vollig abblassend, zentral teils nur einen helleren Farbenton, teils
Kriistchen oder Schiippchen zeigend. Die Effloreszenzen enthalten reichlich
Tuberkelbazillen und bilden mikroskopisch meist nur einfache Nekroseherde,
ohne fiir Tuberkulose charakteristische Zellformen. Sie kénnen innerhalb
weniger Tage, meist langsamer, unter Zuriicklassung zentraler gedellter Pigment-
flecke abheilen. Endlich ist mehrfach in der Literatur das Auftreten von
roseoladhnlichen Flecken erwihnt, vielleicht gehoren diese zu diesen
hamorrhagischen Formen. Sehr selten kommt auch bei Miliartuberkulose ein
Herpes vor. Bei der Polymorphie der tuberkulosen Effloreszenzen ist natiirlich
eine Verwechslung mit typhoser Roseola oder mit septischen Hautausschligen
moglich, sie wird vermieden, wenn man auf die zentralen Nekrosen der Tuber-
kulide achtet.

Ist die Moglichkeit einer Rontgenaufnahme gegeben, so 1aBt sich in msntgen-
einer groBen Anzahl Fillen die Diagnose schon sehr frithzeitig, z. B. in PU&
einem Fall unserer Klinik bereits 2 Monate vor dem Tode stellen. Helle
Stellen im Negativ von der GroBle eines Hirsekorns bis zu der eines
Stecknadelkopfes wechseln mit dunkleren Partien. Die hellen Schatten
sind weich, sie konfluieren stellenweise miteinander und bilden dann
netzférmige Zeichnungen. Das Kennzeichnende ist jedenfalls das Sichtbar-
werden kleinster Knoétchen. Ob dieselben tatsiichlich den Tuberkelknétchen
entsprechen, welche in Plattennihe liegen, wie HAUDEE meint, oder ob es
Kombinationsbilder von hintereinander liegenden Knétchen sind, liBit sich
naturgemif nicht mit Bestimmtheit behaupten. HAUDEK glaubt, da8 diffuse
Abschattungen, die gleichfalls vorkommen, durch Kombinationsbilder ent-
standen seien. Umstehendes Bild moge eine ausfithrlichere Beschreibung
ersetzen.

Differentialdiagnostisch gegeniiber dem Réntgenbild der Miliartuberkulose
kommen die Réntgenbilder nur weniger anderer Lungenerkrankungen in
Betracht.

Es ist von M. WoLr darauf aufmerksam gemscht worden, daBl man den chali-
Befund bei Miliartuberkulose mit dem bei chalikotischen Lungen verwechseln ¥°®'*:
konne; ich méchte mich aber der Ansicht DIETLENS anschlieen, daB die Herde
bei Chalikosis im allgemeinen grobfleckiger und besonders zackiger sind und
auch nicht so dicht stehen. Zum Vergleich betrachte man Abb. 2, Seite 35.

Die merkwiirdigen Schattenherdchen, die man nach fritheren Jodipininjek- Jyodipin-
tionen unter die Riickenhaut gelegentlich sieht, und die mein Schiiler HirTER '°**®:
zuerst beschrieben hat, sind viel kriftiger und schirfer konturiert, als die weiche
Zeichnung bei Miliartuberkulose. Auch bei multiplen Bronchopneumonien im Broncho-
Kindesalter, z. B. bei Masern oder Keuchhusten, ist die Zeichnung anders; die P*¢} /M0~
Herde differieren mehr in der GréBe und konfluieren stirker. Zweifel konnen
vielleicht entstehen bei den Fillen diffus verbreiteter Peribronchitis caseosa, Peri-
da man auch dabei weiche, netzférmig angeordnete Schatten sieht. Jedoch PIonchitis
sind diese Schattenbéinder breiter und es fehlt die der Miliartuberkulose eigene
Kérnelung.

Dagegen bin ich in einigen Fillen durch das Réntgenbild getduscht worden. Kleinste
Im ersten Fall handelte es sich um einen klaren Typhus, bei dem das Réntgen- Sronch-
bild eine Zeichnung wie bei Miliartuberkulose ergab. Die Sektion lehrte, dal
es sich um kleinste, augenscheinlich durch eine chronische Bronchitis erzeugte
Bronchialerweiterungen handelte.

Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose. 3. Aufl. 3
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Der zweite Fall mag wegen seiner Seltenheit etwas ausfilhrlicher beschrieben
sein.
Bron-

chiolitis Student, sehr kriftiger Mann, ist angeblich bis vor wenigen Tagen gesund gewesen,
ob-  die Katamnese ergab allerdings spiter, daB er doch bereits lingere Zeit voriibergehende
literang, Beschwerden gehabt habe. Der Kranke fing an zu husten. Der behandelnde Arzt fand
nur eine verdichtige Spitze und veranlaBite eine Rontgenaufnahme. Zu dieser kam der

Kranke am Tage darauf in bereits schwer krankem Zustand in die Poliklinik. Dort wurde

1

Abb. 1. Miliartukerkulose.

eine Rontgenaufnahme gemacht, die das typische Bild der Miliartuberkulose zu ergeben
schien, und der Kranke sofort der Klinik iiberwiesen. Als ich ihn etwa 2 Stunden nach
der Aufnahme sah, war er hochgradig dyspnoisch und tachypnoisch, ziemlich stark zyano-
tisch, hatte blutigen Auswurf, fieberte hoch. Der Befund ergab iiberall auf den Lungen
reichliches Rasseln, wie bei beginnendem Lungenddem. Ich glaubte auf den Befund und
den Aligemeineindruck hin nicht, daB es sich um eine Miliartuberkulose handle, sondern
hatte mehr den Eindruck einer vielleicht zentralen Pneumonie mit beginnendem Lungen-
6dem. Die Blutuntersuchung war gleichfalls nicht fiir Miliartuberkulose zu verwerten.
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Der Kranke starb in derselben Nacht. Die Sektion ergab, dafl es sich um eine Bron-
chiolitis obliterans handelte.

Man kann, da die Anamnese nicht geniigend genau ist, nicht mit Bestimmtheit sagen,
daB vorher keine Verinderungen an den Bronchien bestanden hitten, aber jedenfalls war
der schwere Zustand ganz akut eingetreten. Der Kranke hatte noch wenige Tage vorher
ein studentisches Stiftungsfest mitgemacht.

Abb. 2. Steinhauerlunge.

Es sind bisher nur wenige Fille dieser eigenartigen Erkrankung beschrieben,
z. B. von FrinkEern, F. MULLER und EDENs. (Die Literatur findet sich bei
EpENs!) zusammengestellt.) In den bisher bekannten Fillen handelte es
sich um Kranke, die reizende Substanzen oder Gase eingeatmet hatten, und
zwar scheint gerade verhidngnisvoll eine Einatmung derartiger Substanzen
in einer so geringen Konzentration zu sein, daB die Atmung dadurch nicht
allzu sehr gestért wird. Der Verlauf war etwas verschieden, immer aber

1) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 85, S. 598.
%
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war die Atemnot das hervorstechendste Symptom. Die meisten Erkrankungen
endeten todlich, mitunter erst nach lingerer Zeit, bis zu 3 Wochen. Einige
Kranke iiberwanden dagegen ihre FErkrankung. Infiltrationen lieBen sich
nicht nachweisen, aber natiirlich bronchitische Gerdusche. Fieber war in
den meisten Fillen vorhanden. Einige Male wurden einzelne Stellen fest-
gestellt, an denen kein Atmungsgeriusch zu héren war. Das Sputum war
sehr wechselnd, mitunter sehr spérlich, in anderen Fillen reichlicher und,
wie in dem beschriebenen, blutig. In einem Falle von EDENS waren strick-
nadeldicke, weile Fiden im Sputum vorhanden, die sich als abgestoBene,
aufgerollte Schleimhautfetzen identifizieren lieBen. Die Obliteration tritt
durch eine Bindegewebswucherung ein und beschrinkt sich auf die kleinsten,
keine Knorpelringe mehr tragenden Bronchien. Fiir die Diagnose ist selbst-
verstindlich die Anamnese von ausschlaggebender Bedeutung, wenn sie die
Einatmung reizender Substanzen eruiert. Sie kann aber, wie in unserem Fall,
in dieser Richtung versagen. Uber den Rontgenbefund habe ich in der Literatur
nur noch eine Angabe bei AssMANN gefunden?) und bemerkenswerterweise hat
auch in diesem Falle die Bronchiolitis obliterans den Réntgenbefund der Miliar-
tuberkulose ergeben. Wihrend des Feldzuges ist anscheinend die Bronchiolitis
obliterans als Folge der Kampfgasvergiftungen &fter beobachtet.

Ein #hnliches Bild vor dem Réntgenschirm wie bei der Miliartuberkulose
wird man wohl auch bei miliarer Karzinomatose der Lungen erwarten
diirfen, Bei zwei kiirzlich von R. ScEMIDT beschriebenen Fallen fehlte die
Diazoreaktion und war einmal gar kein Fieber, einmal eine Temperatur bis 38°
vorhanden. Ich erwahne diese Fille, weil bei dem einen das Blutbild im Sinne
einer Miliartuberkulose hitte gedeutet werden konnen (nur 8°/, Lymphozyten
bei 14500 Gesamtzahl, allerdings waren eosinophile Zellen vorhanden).

Ein der Miliartuberkulose sehr #hnliches Réntgenbild sah ferner PAssLER
(miindliche Mitteilung) bei einer nicht tuberkulésen Pseudoleukamie. Es fanden
sich aber dabei im Blutbild reichlich eosinophile Zellen. Ich selbst sah ein
der Miliartuberkulose zum Verwechseln dhnliches Bild bei einem Status thymo-
lymphaticus mit Diphtherie. Das Blutbild ist nicht wntersucht worden.

In der Literatur geht die Angabe, daB die Tuberkulinreaktion bei Miliar-
tuberkulose negativ ausfiele und da8 deswegen diese Reaktion dabei diagnostisch
wertlos wire oder nur insofern Wert hitte, daB ihr negativer Ausfall bei sicher-
gestellten sonstigen tuberkulésen Herden und nicht zu dekrepiden Menschen
fir eine miliare Ausbreitung der Tuberkulose spriache. Ich kann dies wenigstens
fir Kinder nicht bestitigen. Die Pirquetisierung ist in allen unseren Fillen
positiv, allerdings stets nur schwach positiv ausgefallen.

Endlich méchte ich darauf hinweisen daB man bei Miliartuberkulose viel-
leicht auch dadurch die Diagnose relativ zeitig sichern kann, daB die Spinal-
punktion bereits eine charakteristische Liquorverinderung ergibt, bevor
meningitische Erscheinungen verursacht werden.

Man sollte denken, daB} man bei Miliartuberkulose die Tuberkelbazillen
im Blute finden konne. Das ist nach meiner Erfahrung aber nicht oder wenig-
stens nicht regelméaBig der Fall. Es gibt tiber den Nachweis der Tuberkel-
bazillen im Blut nicht nur bei Miliar- sondern auch bei anderen Formen der
Tuberkulose bereits eine erhebliche Literatur. Es ist aber durchaus fraglich,
ob die gefundenen Stibchen wirklich Tuberkelbazillen sind. Jedenfalls ist
auch ein positiver Befund nur mit Vorsicht diagnostisch zu verwerten.

1) Erfahrungen iiber die Réntgenuntersuchung der Lungen. Jena, Fischer 1914.
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5. Die septischen Erkrankungen.

Die septischen Erkrankungen machen recht hdufig im Beginn nur das Bild
eines unklaren Fiebers ohne bestimmten Befund.

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

Wir wissen ja freilich, daB bei den meisten Infektionskrankheiten, deren Erreger
bekannt sind, diese in das Blut dringen. Man miite also eigentlich auch diese Krank-
heiten als septische bezeichnen, also von einer Typhussepsis, Pneumokokkensepsis, Meningo-
kokkensepsis usw. sprechen. Man gebraucht diese Bezeichnungen auch wohl, aber doch
vorzugsweise nur dann, wenn sie tatsiichlich die Erscheinungen der Allgemeininfektion
mit diesen Krankheitserregern bezeichnen sollen und nicht die uns als Typhus, Pneumonie,
Meningitis bekannten klinischen Bilder, obwohl auch bei diesen die Erreger im Blute nach-
gewiesen werden konnen.

Ganz zweckmiBig scheint mir die von SoHOTTMULLER gegebene Definition fiir den
Begriff ,,Sepsis“ zu sein. Eine Sepsis liegt dann vor, wenn sich innerhalb des Korpers
ein Herd gebildet hat, von dem konstant oder periodisch pathogene Keime in den Blut-
kreislauf dringen, derart, daB durch diese Invasion subjektiv oder objektiv Krankheits-
erscheinungen ausgeldst werden.

Das Krankheitsbild der Sepsis setzt sich danach aus vier pathologischen Prozessen
zusammen: 1. etwa noch vorhandenen, entziindlichen Erscheinungen an der Eingangs-
pforte der Infektion, 2. dem eigentlichen Sepsisherd, der nicht mit der Eintrittspforte
identisch zu sein braucht (z. B. durch eine Driise, durch einen infizierten Thrombus dar-

estellt werden kann), 3. den Erscheinungen der sich wiederholenden oder andauwernden
akterieneinschwemmung aus dem Sepsisherd und 4. den dadurch etwa bedingten Metastasen.

Der Sepsisherd selbst muB nach PissLErs Darlegungen einerseits eine geringe oder
ginzlich mangelnde Zirkulation haben, so daf er den bakteriziden Kriften des Blutes
entzogen ist, andererseits mubB er aber doch mit der Zirkulation so in Verbindung stehen,
daB aus ihm heraus leicht die Krankheitserreger in den Kreislauf gelangen konnen. Dies
ist z. B. bei allen infizierten Thromben der Fall.

Es ist begreiflich, daf das Krankheitsbild der Sepsis sehr vielgestaltig
sein mull und auch die allerverschiedenste Prognose gibt. Ist der Sepsisherd
niamlich leicht entfernbar, so ist die Prognose gut; ist er dagegen schwer oder
gar nicht entfernbar, so verliuft die Krankheit hdufig ungiinstig. Die Art des
Verlaufs septischer Erkrankungen wird im einzelnen bedingt durch die Massen-
haftigkeit der Blutinfektion und die Virulenz der Erreger, andererseits ist sie von
der Stirke der die Erreger vernichtenden Krifte des Organismus abhingig.

Bei grofer Virulenz der Erreger, massiver Infektion und gleichzeitiger
geringer Immunitéit des befallenen Organismus kann die Sepsis ganz akut unter
dem Bilde der schwersten Intoxikation verlaufen. Sie kann andererseits
ganz chronisch sich durch mehrere Monate hinziehen und zwischen diesen beiden
Extremen kommen alle nur denkbaren Zwischenformen vor.

Die schweren akuten Formen, soweit sie nicht von vornherein unter axute
dem Bilde des schwersten Kollapses zum Tode fithren, sind es gerade, die Krank- *{gemeine
heitsbilder eines unklaren akuten Fiebers hervorrufen konnen.

Immerhin weist das Bild der akuten Sepsis einige mehr minder charakte-
ristische Zige auf. Am meisten hervorstechend ist die Beschaffenheit des
Pulses, der stark beschleunigt ist, oft weit stirker als es der Temperatur ent- puls.
spricht. Meist ist der Puls dabei auffallend weich und nicht selten irregulir.
In den schwersten Fillen kann das Bild der Splanchnikusparese ausgebildet
sein: die Kranken sehen bla und zyanotisch aus, haben kithle Extremitéiten
und spitze Gesichtsziige, weil die Peripherie blutleer ist. Bei weniger foudroyant
verlaufenden Fillen haben dio Kranken zwar gerotete Wangen, sehen aber
doch von vornherein schwer krank aus. Nicht selten besteht auch eine ganz
leichte ikterische Verfarbung der Haut, so daB ein Gesamtbild entsteht, das
man direkt als ,septisches Aussehen® bezeichnet hat. Es kontrastiert A?sgmegl-

sehr oft mit der relativen Euphorie des Kranken, elndrack.
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Die Atmung ist meist verhdltnism#Big langsam, etwa der Temperaturhohe
entsprechend. Doch beschreibt RoMBERG auch Tachypnoen, die durch keinen
Lufthunger hervorgerufen, sondern durch zentrale Einfliisse ausgelést wiirden.

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

Die Temperaturen sind insofern wenig charakteristisch, als wenigstens
bei den schweren Formen eine starke Kollapsneigung besteht und deswegen
sowohl hoch fieberhafte Zustinde, als Untertemperaturen, als endlich sogar
scheinbar normale vorkommen, die zwischen Fieber und Kollaps die Mitte
halten. Es kann also sowohl eine hohe Kontinua, als intermittierendes und
remittierendes Fieber vorhanden sein, endlich sind fieberfreie Intervalle
nicht selten. Besonders charakteristisch fiir die septischen Fieber sind wieder-
holte Schiittelfréste und die steilen Kurven, bei denen der Abfall der Tem-
peratur unter starkem Schwitzen erfolgt. Sie entsprechen neuen Bakterien-
schiiben in die Blutbahn. Die Schiittelfréste konnen aber im Beginn oder
selbst dauernd fehlen oder erst im weiteren Verlauf eintreten.

Die Milz ist bei der Sepsis regelmiflig vergroBert, aber gerade bei den
akuten Formen oft so weich, daB sie schwer oder gar nicht palpabel ist und die
VergréBerung nur perkutorisch nachgewiesen werden kann. In etwa 1f; der
Sepsisfille entsteht sehr bald eine akute Endokarditis oder Myokarditis.
Beide Affektionen rufen auBer der Verschlechterung des Pulses hiufig gar
keine klinischen Zeichen hervor, und auch die Pulsverschlechterung ist keines-
wegs ein sicheres Zeichen fiir eine Beteiligung des Herzens, sondern sie kann,
namentlich anfangs, mehr durch die toxisch ausgeléste Vasomotorenlithmung
bedingt sein. Andererseits kommen wihrend eines septischen Fiebers so oft
akzidentelle systolische Herzgerdusche vor, daB man durchaus nicht berechtigt
ist, aus dem Auftreten eines systolischen Geriusches ohne weiteres den Schluf3
auf das Bestehen einer Endokarditis zu ziehen. Gewil kann die Art des
Gerdusches bis zu einem gewissen Grade einen organischen Ursprung desselben
wahrscheinlich machen (allméhliches Lauterwerden des Gerdusches, Deutlicher-
werden nach Digitalis), insbesondere sind prisystolische und diastolische
Gersusche oder Spaltung des II. Tones meist als echte Klappengerdusche auf-
zufassen, aber Vorsicht in der Beurteilung systolischer Gerdusche ist durchaus
am Platz. Eine Akzentuation des zweiten Pulmonaltones und eine nachweisbare
VergroBerung des Herzens kann auch durch eine muskulére Klappeninsuffizienz
hervorgerufen werden. Sie fehlt iibrigens gerade bei den akuten Endokarditis-
kranken, die Bettruhe halten, ofters véllig. Die Endokarditis und besonders
die in ihrem Verlaufe charakteristische Endocarditis lenta wird spiter noch
ausfithrlich zu besprechen sein.

Die Blutuntersuchung ergibt meist eine Leukozytose mit Uberwiegen
der neutrophilen, polynukleiren Zellen bei gleichzeitigem starkem Zuriicktreten
der Lymphozyten und einem Seltenerwerden oder Verschwinden der eosinophilen
Zellen; dann und wann werden vereinzelte unreife Formen der Leukozyten
beobachtet, dagegen nicht basophil gekérnte rote Blutkérperchen. Ich hebe
diesen letzteren negativen Befund hier hervor, weil er bei manchen von der
Sepsis schwer unterscheidbaren Formen der Tropenmalaria positiv erhoben
werden kann. Die Gesamtzahl der Loukozyten ist bei fast allen akuten Eiter-
fiebern, bei denen also ein direkter Eiterherd vorhanden ist, stark erhoht, Zahlen
zwischen 20 und 50000 sind dabei ganz gewdhnlich und haben zweifellos eine
groBe differentialdiagnostische Bedeutung. Chronische, lange bestehende Eiter-
herde lassen aber die Vermehrung der Leukozyten ofter vermissen. Bei den
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anderen Formen der Sepsis sind die Zahlen nicht so stark erhoht, und bei sehr
schweren akuten Sepsisfillen kommen, genau wie bei schweren Pneumonien,
Leukopenien vor, und zwar Leukopenien mit gleichzeitiger Polynukleose. Das
Blutbild ist dann nicht von der Miliartuberkulose oder einer schweren
Pneumonie zu unterscheiden.

Die Diagnose der Sepsis darf man schon bei rein klinischer Betrachtung als fast
sicher halten, wenn sich die Zeichen septischer Embolien oder Metastasen
einstellen. Diese sind leicht erkenntlich als embolische Netzhautblutungen,
als Hautaffektionen in Form der himorrhagischen Nephritis, septische Gelenk-
erkrankungen und endlich auch als zerebrale, zu Lihmungen fithrende Herde,

Die Netzhautblutungen kommen zwar bei einer Reihe von anderen Netahaut-
Erkrankungen gleichfalls vor, z. B. bei den verschiedenen Bluterkrankungen gon-
und bei Nephritiden, aber bei diesen ist mit Ausnahme mancher perniziéser
Animien und der akuten Leukimien eine Verwechslung mit Sepsis durch das .
ganze fibrige Krankheitsbild ausgeschlossen.

Die Hautaffektionen sind zum Teil wirklich embolischer Art, wie die Septische
septischen Petechien und die gréferen und kleineren Hautblutungen. Awuch o
die Eiterpusteln, die bis zur GréBe eines Pemphigus auftreten, sind meist Folge
kleiner Embolien oder Thrombosen. Dagegen lassen sich die septischen Exan-
theme, die oft Scharlachexanthemen genau gleichen, nicht so erkliren (vgl
Abschnitt Exantheme).

Die Beteiligung der Nieren duflert sich anfangs nur in einer Albuminurie, Do eren-
aber es kommt bei der Sepsis immer mit der Zeit zu einer schweren Nephritis, gune.
und zwar meist zu einer hamorrhagischen Nephritis; ja rote Blutkérper kénnen
schon im Urin durch die Zentrifuge nachgewiesen werden zu einer Zeit, in der
noch kaum eine Eiweilitritbung vorhanden ist.

Endlich ist fiir die allgemeine Sepsis noch das Auftreten von Gelenk- Gelenk-
entziindungen, und zwar hiufig multiplen Gelenkentzindungen charakte- gungen.
ristisch. Diese sind zwar oft eitrige, miissen es aber nicht sein, sondern kénnen
auch alsrein serése Formen verlaufen, hiufig ist auch die Umgebung des Gelenkes
serds durchtrinkt. Vom akuten Gelenkrheumatismus unterscheiden sich diese
Gelenkschwellungen dadurch, daB sie meist durch Salizyl keine Besserung
zeigen, ferner dadurch, daB die fiir den akuten Gelenkrheumatismus so charakte-
ristischen, sauer riechenden Schweifle fehlen oder, wenn Schweile vorhanden
sind, daB diese nur in den Perioden sinkender Kérpertemperatur auftreten.

Diese eben angefithrten Lokalzeichen der Sepsis treten nun aber- meist
erst im Verlauf der Erkrankung ein, und gerade deswegen bleibt die klinische
Diagnose der Sepsis so oft unsicher.

Sicher wird die Diagnose dagegen, wenn der Nachweis der Erreger schMer-,
im Blut gelingt. Dies ist verhiltnismiBig leicht bei den akuten Formen, bei* Krank.
den mehr chronisch verlaufenden Fillen gelingt der Nachweis in der Regel gﬂg‘c‘;}‘ggg
nur, wenn man das Blut zu Beginn eines Schiittelfrostes oder wenigstens im  Erreger.
Anfang der Temperatursteigerung entnimmt. Mitunter freilich versagt die
Kultur auch dann. Fir die Untersuchung ist die Anlegung von Blutagar-
platten am meisten zu empfehlen, die aber tunlichst direkt am Krankenbett
gegossen werden sollen. Die feinere Differenzierung der Erreger kann dann
dem Laboratorium iiberlassen bleiben. Sie gelingt meist direkt auf der Blut-
agarplatte. Ich verweise dafiir auf die Lehrbiicher der Bakteriologie.

Wichtig ist es, die Untersuchung auf anaerobe Bakterien auszudehnen.
Bivgorpl) gab daher vor kurzem ein neues bequemes Verfahren an (109/,
Peptonbouﬂlon)

1) BINGOLD, Die Bedeutung anaerober Bakterien als Infektionserreger segtlscher,
innerer Krankheiten, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 234, §. 332,
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Man hat vielfach versucht, im klinischen Krankheitsbild je nach der Art
der Erreger Unterschiede zu finden und bis zu einem gewissen Grade ist dies
auch moglich. Zunéchst ist sicher, daB die Staphylokokkeninfektionen haufiger
von Verletzungen der dufleren Haut, Streptokokkeninfektionen von Schleim-
hautaffektionen ausgehen, so da man schon aus der Anamnese einen gewissen
Anhalt hat,

Die Staphylokokkensepsis ist ferner durch die Schwere des Krank-
heitshildes und die Neigung zur Metastasenbildung, insbesondere eitriger
Metastasen ausgezeichnet; Lungenabszesse, paranephritische Abszesse, Leber-
abszesse, eitrige Parotitiden seien als Beispiele genannt. Deswegen ist es nicht
verwunderlich, dafl die Leukozytenzahlen bei Staphylokokkensepsis meist hoch
gefunden werden; Endokarditiden sind bei dieser Sepsis oft vorhanden. Das
Fieber ist meist eine hohe Kontinua, nur bei gleichzeitiger Endokarditis inter-
mittiert es gewshnlich. Schiittelfroste sind dagegen trotz der eitrigen Metastasen
seltener als bei der Streptokokkensepsis.

Die Streptokokkensepsis, die hiufigste Form, hat gar keinen bestimmten
Fiebertypus. Meist ist ihr Fieber zwar stark remittierend, doch kommen sowohl
intermittierende Fieber, als auch eine Kontinua vor. Schiittelfroste sind oft
vorhanden. Metastasen sind entschieden seltener, als bei der Staphylokokken-
sepsis, sie bevorzugen die Gelenke. Endokarditis ist ganz gewohnlich.

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

Die durch das Bacterium coli hervorgerufene Sepsis, z. B. die von den Gallen-
wegen aus, zeichnet sich durch besonders steile Kurven aus, auch tritt dabei
mitunter ein Herpes auf (vergleiche Febris ephemera).

Die Gonokokken machen bekanntlich gern Gelenkmetastasen, hier und
da auch Endokarditiden. Der Pyozyaneussepsis sind himorrhagische Exantheme
eigentiimlich, Die durch den Gasbazillus hervorgerufene Sepsis zeichnet sich
durch ihren raschen bosartigen Verlauf aus. Es besteht dabei eine hochgradige,
durch die vorhandene Himoglobinimie bedingte Kurzatmigkeit und die Farbe
der Haut wird eine eigentiimliche, bronzefarbene und zyanotische zugleich.

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

Die Diagnose Sepsis driingt sich von selbst dem Arzte auf, wenn die Ein-
trittspforte der Infektion klar ist, wenn z. B. eine infizierte Wunde besteht.
Diese differentialdiagnostisch keine Schwierigkeiten machenden Fille von Sepsis
hat man bekanntlich mit besonderen Namen belegt, die ihre Herkunft kenn-
zeichnen, z. B. als Puerperalsepsis, als Urogenitalsepsis, als otogene Sepsis,
Sepsis nach Angina bezeichnet. Ich erwihne sie nur aus dem Grunde, weil
ich scharf hervorheben méchte, dall es immer ratsam ist, beim Vorliegen solcher
notorisch hiufig Sepsis hervorrufender Krankheiten und Zustinde, auftretendes
Fieber auf diese Eintrittspforten zu beziehen und erst an andere Ursachen
fir das Fieber zu denken, wenn sie ganz sicher nachweisbar sind, wie z. B. die
komplizierende Angina in dem anfangs erwihnten Falle von Appendizitis. Es
ist, wie schon einmal gesagt, wenn eine Waochnerin hohes Fieber bekommt,
unendlich viel wahrscheinlicher, daf sie eine puerperale Infektion erlitten hat,
als daB sie an einer zentralen Pneumonie oder an einem Typhus erkrankt ist.

Haufig JaBt sich zudem die Diagnose puerperale Sepsis aufler durch die
Blutuntersuchung auf Mikroorganismen auch schon aus den klinischen Erschei-
nungen sichern. Man kann an der Vaginalschleimhaut infizierte Wunden
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bemerken, man sieht bei der endometritischen Form der Puerperalsepsis an der
Portio Schleimhautverinderungen, z. B. miBfarbene Belige. Auch kann der
Uterus selbst dabei auf Druck schmerzhaft sein. Man hat an der Beschaffen-
heit der Lochien einen Anhalt. Diese stinken bei Infektionen mit dem anaeroben
Streptococcus putridus, sie brauchen sich dagegen bei Infektionen mit den
gewohnlichen hamolytischen Streptokokken fiir den einfachen Augenschein
nicht von normalen Lochien zu unters¢heiden. Der Nachweis reichlicher Strepto-
kokkenflora in den Lochien ist allerdings stets verdichtig. Die auf dem Lymph-
wege sich fortpflanzenden puerperalen Infektionen lassen sich wenigstens zum
Teil durch die Beteiligung der Parametrien bei der vaginalen Untersuchung
erkennen. Fast negativ kann dagegen der Befund bei den thrombophlebitischen,
von der Ansatzstelle der Plazenta ausgehenden Formen sein. Sie ist aber gerade
durch das Auftreten wiederholter Schiittelfréste und Neigung zur Metastasen-
bildung gekennzeichnet. Awuch treten bei ihr gern septische Hautexantheme
(Wochenbettscharlach s. Exantheme) auf.

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

Hier ist vor allem eine ganz genaue Anamnese nitig. Man vergesse z. B.
nicht, danach zu fragen, ob nicht der Kranke schon vor einiger Zeit irgendeine
eitrige Hautaffektion gehabt hat, z. B. einen Furunkel. Es ist bekannt, daB
zwischen dem Ausbruch der fieberhaften septischen Erkrankung und dem sie
veranlassenden Furunkel ein gewisser Zeitraum liegen kann. Ich erwihne, dafl
z. B. ein paranephritischer Absze8 als einzige Metastase eines bereits abgeheilten
Furunkels auftreten kann oder, daB sich an die mit Recht gefiirchteten Ober-
lippenfurunkel eitrige Infektionen der Meningen oder Sinusthrombosen an-
schlieBen konnen.

Es ist natirlich nicht zu erwarten, daB ein solcher lokaler Sepsisherd alle
Erscheinungen einer schweren Sepsis macht, Meist handelt es sich um inter-
mittierende oder remittierende Fieber, ohne die firr die allgemeine Sepsis
kennzeichnende Zirkulationsschwiche. Hiufig findet man eine polynukleire
Leukozytose als Ausdruck der Infektion. Es gibt aber auch Erkrankungen,
z. B. gerade die paranephritischen Abszesse, bei denen, wie ich mich erst kiirz-
lich iiberzeugte, andauernd eine Leukozytose fehlen kann, Auch die Milz-
schwellung fehlt bei diesen symptomenarmen Sepsisfillen hiufig. Im TUrin
findet man dagegen oft, und das ist differentialdiagnostisch sehr wichtig, nach
scharfem Zentnfugleren vereinzelte rote Blutkorper.

Wenn nun aber weder die Anamnese, noch die Klagen des Kranken noch
die gewohnliche Untersuchung des Kranken einen Hinweis auf die Entstehung
des unklaren Fiebers geben, so muBl der Arzt, nachdem eine zentrale Pneumonie,
Typhus, Miliartuberkulose ausgeschlossen ist, nach einem Sepsisherd suchen.
Man tut gut dabei, ganz systematisch auf folgendes zu achten.

1. Man sehe die ganze Korperoberfliche auf etwaige entziindliche Ver-
inderungen und Exantheme nach. Man vergesse dabei namentlich auch nicht
die behaarte Kopfhaut. Es kommt ofter vor, daB ein Erysipel der behaarten
Kopfhaut iiberseshen wird. Man achte auf Driisen, die von lokalen Ent-
ziindungen Yaus geschwellt und empfindlich sind, und auf das Bestehen von
Lymphangitiden.

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

3. Es sind die Rachenorgane und die Nase genau zu priiffen. Manche
Formen von Angina machen nur geringe Beschwerden. Unbedingt notwendig

Krypto-
genetische
Sepsis.

Die
hiufigsten
Sepsis-
herde.



42 Die Differentialdiagnose akuter fieberhafter Infektionskrankheiten.

ist es bei dieser Untersuchung, den vorderen Gaumenbogen mit einem PASSLER-
schen Haken vorzuziehen, damit man die Tonsillen voll iibersehen und aus-
driicken kann. Es sind auch die Zéhne nachzusehen. Allerdings rufen, die von
einer Pyorrhoea alveolaris oder von einer Zahnkaries ausgehenden septischen
Prozesse, ebenso wie die von chronischen Mandelpfropfen ausgelosten, meist
mehr das Bild chronischer Sepsis hervor. Es kommen aber doch gelegentlich
akute Formen aus dieser Ursache vor. Das gleiche gilt von den Sepsisformen,
die in einer Nebenhdhleneiterung ihren Sepsisherd haben. Man merke, daB
beim Erwachsenen ein einseitiger eitriger Schnupfen fast mit Sicherheit auf
eine Nebenhéohleneiterung hinweist.

4. Es sind die Skelettknochen, besonders die der Extremititen sorg-
faltig auf irgend eine Schmerzhaftigkeit abzutasten, damit nicht etwa eine
beginnende, primére Osteomyelitis tibersehen wird.

Auch an die Moglichkeit eines tiefen, subfaszial liegenden Abszesses
ist zu denken, da dieser anfangs durchaus keine spontanen Klagen hervor-
zurufen braucht.

Als Beispiel eines solchen okkulten Herdes sei folgender instruktiver Fall
angefiihrt:

Jiingerer, ln'é)ftiger Mann wird in die Klinik mit der Diagnose Magenblutung eingewiesen.
Die Anamnese ergab, daB er plotzlich erkrankt sei, sehr heil gewesen sei und sich sehr an-
gegri}ffen gefithlt habe. Dann hat er zweimal hintereinander erhebliche Mengen Blut er-
brochen.

Bei seinem Eintritt in die Klinik bestand eine Temperatur von 389, die von uns auf
die vora.ngegrangene Magenblutung bezogen wurde. LEICHTENSTERN hat diese posthdamor-
rhagischen Temperatursteigerungen beschricben. Der Befund war sonst negativ. Es
wurden in der Folge sehr reichliche Entleerungen von diinnfliissigen Teerstiihlen beobachtet,
die rasch zu so starker Aniémie fithrten, daB bei dem elenden Zustande des Kranken sub-
kutane Injektionen von RINGERscher Lisung angeordnet wurden, die besonders an der
Aufenseite der Oberschenkel appliziert wurden. Am 5. Tage des Klinikaufenthaltes stieg
die Temperatur plotzlich unter Schiittelfrost auf 40°, der Kranke klagte nun zum ersten
Male iiber Schmerzen im linken Oberschenkel. Es war dort aber weder eine Schwellung,
noch Rétung, noch Druckschmerz zu konstatieren und der Schmerz wurde auf die Injek-
tion der RiNgERl6sung bezogen. Anhaltendes hohes Fieber. Exitus am folgenden Tage.
Die Sektion ergab den Befund einer allgemeinen Sepsis, aber keine Magengeschwiire, so
daf die heftigen Blutungen als septische aufgefaBt werden miissen. Als Sepsisherd fand
sich eine sehr ausgedehnte subfasziale Eiterung am linken Oberschenkel, die sicher nicht
auf die subkutanen Injektionen bezogen werden konnte, sondern schon élteren Datums war.

5. Bei Frauen ist die Vaginaluntersuchung, insbesondere die der Para-
metrien, bei Mannern die Rektaluntersuchung nicht zu verabsiumen.

So_habe ich einmal einen ProstataabszeB als Grund eines unklaren Fiebers konsta-
tieren konnen, der keinerlei subjektive Symptome gemacht hatte. Der Fall ist erwihnens-
wert, weil der Arzt auf Grund des Fieberverlaufs wohl an einen versteckten AbszeB ge-
dacht hatte. Er hatte aber diesen Gedanken wieder fallen lassen, weil er eine normale
Leukozytenzahl gefunden hatte. Der Kranke wurde nach Eréffnung des Abszesses sofort
fieberfrei. Es handelte sich um eine Streptokokkeninfektion. Man sieht daraus, daB8 bei
kleinerem AbszeB die Leukozytose auch einmal fehlen kann.

6. Es ist der Bauch und namentlich die hintere Bauchwand genau abzutasten,
da sich beginnende paranephritische und subphrenische Abszesse oft
schon frithzeitig durch eine an dieser Stelle nachweisbare Emypfindlichkeit bei
tiefem Drucke verraten. In anderen Fillen sieht man sogar bereits die Schwellung,
sie wird aber hiufig erst spiat entdeckt, wenn der Arzt nicht gewohnt ist, die
hintere Bauchwand regelmifig zu untersuchen.

7. Es ist natiirlich der Urin zu untersuchen. Namentlich ist auf das
Bestehen einer Zystitis zu achten. Abgesehen von den gewdhnlichen Formen
der urogenitalen Sepsis, wie sie bei Prostatikern und bei Kranken mit Inkontinenz
vorkommen, abgesehen auch von sonstigen banalen Zystitiden, sei hier eines
sehr hiufigen Krankheitsbildes gedacht, das in praxi recht oft tibersehen wird,
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Es ist dies die Infektion der Blase mit Kolibazillen. Diese Zystitis und
aufsteigende Pyelitis kommt besonders beim weiblichen Geschlecht vor und ist
auch im Kindesalter nicht selten. Bei Ménnern ist sie nicht sehr hiufig, kommt
aber doch auch gelegentlich zur Beobachtung.

Bekanntlich ist der Infektionsweg noch strittig. Das Uberwiegen des weib-
lichen Qeschlechtes spricht wohl fiir die Moglichkeit einer direkten Uber-
wanderung der Kolibakterien durch die kurze weibliche Urethra, andererseits
ist mit guten Grimnden als Quelle der Infektion, besonders bei bestehender
Obstipation vom Kolontypus, die Flexura hepatica angesehen und eine Ein-
wanderung der Bazillen von dort auf dem Lymphweg in das rechte Nieren-
becken angenommen worden.

Diese durch das Bacterium coli verursachte Zystitis bzw. Pyelitis
beginnt héufig unter dem Bilde einer hoch fieberhaften, ganz plétzlich ein-
setzenden Erkrankung. KEs ist besonders zu betonen, dafl die Kranken oft
gar keine Lokalbeschwerden &duBlern oder, daB man diese, wie vermehrten Ham-
drang oder leichtes Brennen beim Urinieren erst auf ausdriickliches Befragen
erfahrt. Aber selbst wenn eine chemische Harnuntersuchung ausgefiihrt wird,
kann die Erkrankung tiibersehen werden. Der Urin ist nimlich meist sauer,
enthélt Eiweil oft nur in Spuren und braucht kaum getriibt zu sein. Er enthilt
gewéhnlich nur spirlich Eiterkérperchen, wimmelt aber von Bakterien. Um
die Diagnose zu stellen, darf man sich also nicht mit der makroskopischen und
chemischen Untersuchung des Harns begniigen, sondern es mufl unbedingt
frischer, am besten katheterisierter Urin mikroskopisch untersucht werden.
Findet man in diesem reichlich Stibchen, so ist eine Infektion der Blase mit
Bacterium coli sehr wahrscheinlich, wenn auch die genauere Identifizierung
der Bazillen der Kultur iiberlassen bleiben mufi. Man kann das Kulturverfahren
auch noch durch den Agglutinationsversuch ergiinzen, denn das Serum dieser
Kranken agglutiniert gewéhnlich das Bacterium coli.

LevaarTz hat schon darauf hingewiesen, daB fiir diese Form der Zystitis
bzw. Pyelitis der Fieberverlauf und die Beziehung zur Menstruation kenn-
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Abb, 3. 27jibrige Kutschersfrau S. Pyelitis sinistra durch typhuséhnliche Bazillen.
Heilung nach Spontanabort einer 4 Wochen alten Frucht.

-

zeichnend ist. Es besteht einige Tage hohes Fieber, dann klingt dasselbe, wenn
auch meist nicht véllig ab, und dann folgen aufs neue Fieberperioden (s. bei-
stehende, LENHARTZ’ Publikation entnommene Kurven). Auch eine Infektion
der Blase mit Paratyphusbazillen ruft #hnliche Krankheitsbilder hervor.

Es kann so die Fieberkurve an eine Rekurrens- oder auch an eine Malaria-
kurve erinnern. Trotz des hohen Fiebers fehlen meist die Milzschwellung und

Zystitis
durch
Koli-

bazillen,
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Bacterium coli. Beziehung zu den Menses.

Pyelitis duplex nach Abort.

Abb. 4. 38jihrige Stellmachersfrau Schr.

die Leukozytose. Dies letztere ist darum
auffallig, weil eine ausgesprochene Koli-
sepsis gewohnlich im Gegensatz zum Typhus
eine Leukozytose hervorruft. Auch der Puls
trigt meist nicht den Charakter des sep-
tischen, er ist nur der Temperaturhéhe ent-
sprechend beschleunigt und voll und regel-
mifig. Trotzdem so das Krankheitsbild im
ganzen keinen bosartigen Eindruck zu
machen pflegt, kommen doch ernstere Er-
scheinungen von seiten des Nervensystems
vor, z. B. Meningismen. Bei der Besprechung
des meningitischen Krankheitsbildes ist ein
einschlagiger Fall geschildert.

Die Kolibazillen kénnen sich bekanntlich
in der Blase domestizieren und derartige
Kranke zu Bazillentrigern in der Blase
machen. Ich erwihne diesen Umstand, weil
diese Kranken dann éfter an solchen Fieber-
anfillen erkranken kénnen. Man bekommt
also eine Anamnese bei ihnen, die direkt
auf Malaria verdichtig erscheinen kann,

Beildufig mochte ich erwihnen, daB ich
einen ganz dhnlichen Krankheitsverlauf, be-
sonders schubweise auftretende Anfille von
hohem Fieber bei einer Nierentuberkulose
beobachtete. Man denke also auch an diese
Moglichkeit, wenn man im Urin Eiter findet.
Auch sonst kann eine schwer erkennbare
lokale Tuberkulose rezidivierende Fieber her-
vorrufen. So sind z. B. unter dem Bilde einer
rezidivierenden Sepsis verlaufende Fille von
Milztuberkulose beschrieben worden,

AuBler auf diese Zystitis achte man auf
das Vorkommen von roten Blutkérperchen
im Urin. Bei unklarem Fieber spricht der
Nachweis von Erythrozyten im Zentrifugat
mit Wahrscheinlichkeit fiir das Bestehen
eines septischen Herdes im Kérper.

8. Selbstverstindlich liegen noch andere
als die erwihnten Méglichkeiten fiir die Ent-
stehung unklarer fieberhafter Erkrankungen
ohne Lokalzeichen auf septischer Basis vor.
Ich erinnere an die Infektionen vom Darm-
kanal aus, die bereits beim Typhus erwihnt
wurden, Bei einem Falle von Darmtuber-
kulose, der unter dem Bilde einer unklaren
fieberhaften Erkrankung verlief, fand PAss-
LER im Blut Staphylokokken, wihrend im
Stuhl Tuberkelbazillen nachgewiesen waren.
Der Fall ist dadurch interessant, daB trotz
der Staphylokokkeninfektion keine Leuko-
zytose bestand.
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Recht hiufig gehen septische Infektionen auch von den Gallenwegen aus
oder von appendizitischen Herden. Ganz abgesehen. aber davon, daf dann
meist deutliche Lokalzeichen vorhanden sind, leitet in diesen Fillen schon die
Anamnese auf die richtige Fahrte. Immerhin kénnen versteckte Sekundirabszesse
im Leib erhebliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten (siche
unter lokaler Peritonitis).

ScHOTTMULLER hat darauf aufmerksam gemacht, daB man auch anaerobe
Blutkulturen anlegen miisse. Der Nachweis von Anaeroben spriche fiir eine
Pylephlebitis, besonders wenn wie 6fters ein scheinbar nur leichter Appendizitis-
anfall vorausgegangen sei. SCHOTTMULLER!) beschreibt die von ihm beobachteten
Krankheitshilder dahin, daBl gewéhnlich die Erscheinungen eines septischen
Fiebers ohne Lokalzeichen mit Schiittelfrosten und Milzschwellung vorhanden
waren, es bestand meist ein ganz geringer Ikterus, auffillig waren die sehr
hohen Leukozytenzahlen (bis zu 70 000).

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

Gewohnt man sich an dieses systematische Suchen nach der Veranlassung
eines unklaren Fiebers, das auf eine septische Atiologie verdichtig ist, so wird man
wenigstens die Sicherheit gewinnen, nichts Feststellbares tibersehen zu haben.

6. Akute Leukiimie.

An die Besprechung der septischen Prozesse schlieft sich die der akuten
Leukimie zweckmiBig an, weil sie ein Krankheitsbild hervorruft, das der
akuten Sepsis iiberaus dhnlich ist, bei dem aber nach unseren heutigen Kennt-
nissen nicht eine der bekannten Infektionen, sondern eine primire Erkrankung
der blutbildenden Organe das Wesen der Erkrankung ausmacht. Es ist aller-
dings mehr als fraglich, ob nicht septische Infektionen im Krankheitsbild eine
grofle Rolle spielen.

Die akute Leukimie kommt, wie wir jetzt sicher wissen, sowohl als Iympha-
tische, viel hiufiger aber als myeloische Form vor. Das klinische Krankheits-
bild beider Formen ist das gleiche, héchstens treten bei der lymphatischen
Leukimie Drisenschwellungen mehr in den Vordergrund. Man wird an die
Moglichkeit einer akuten Leukimie denken, wenn bei einem unklaren Fieber
von septischem Charakter mit mehr minder starker Milz- und Driisenschwellung
und starkerer Anamie im Krankheitsbilde Blutungen und Entziindungen
der Mundhgéhlenorgane neben einer himorrhagischen Diathese (Haut- und
Netzhautblutungen, auch Uterus-, Nieren- und Darmblutungen) starker hervor-
treten, als bei den gewdhnlichen Formen der Sepsis. Natiirlich ist, wenn schwere
gangrindse Prozesse sich z. B. an den Tonsillen abspielen, die Unterscheidung
von einer septischen Angina nicht leicht, zumal da etwa vorhandene Driisen-
schwellungen am Hals dann auch als entziindliche aufgefallt werden kénnen.
Ubrigens sind selbst bei akuter lymphatischer Leukimie, wie NAGELI betont,
die Driisenschwellungen keine Conditio sine qua non, sondern sie konnen vermift
werden. Die geschwiirigen Prozesse im Mund werden bei der akuten Leukémie
meist durch Zerfall von Lymphomen ausgelost. Es ist nicht verwunderlich,
daB von diesen gangrindsen Prozessen aus, die sich fast wie bei Noma ausdehnen
kénnen, nun auch echte septische Sekundirinfektionen ausgehen kénnen.

Fiir die Diagnose akute Leukimie ist erschwerend, dafi nur ein Teil der
Falle einen ausgesprochenen leukidmischen Blutbefund hat, andere dagegen

1) Beitr. z. Klin. d. Infektionskrankh. u. z. Immunitatsforsch. 1914, S. 277.
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subleukimisch oder sogar aleukimisch verlaufen oder vielleicht erst in der
Agone erhéhte Zahlen zeigen. Es kommt daher fir die Diagnose nicht nur auf
die Zahl, sondern auf die Form der Blutkérper an. Die selteneren lymphatischen
Formen sind dadurch ausgezeichnet, daB oft groBkernige Zellen mit etwas
gelapptem Kern, sog. Riederzellen auftreten. Die Differentialdiagnose aber
gerade diessr zum lymphatischen System gehorigen Riederzellen gegeniiber
den Myeloblasten des myeloischen Systems ist durchaus nicht leicht.

Die Kernstruktur spielt als Unterscheidungsmerkmal einc wichtige Rolle.
Dichte Chromatinanordnung kommt den Lymphozyten zu, ein mehr wabiger
Kernbau ist den myeloischen Zellen eigen. Azurophile Granula sind gleichfalls
ein Kennzeichen der Lymphozyten, doch sind sie oft nicht leicht von feinen
roten Kornelungen myeloischer Zellen zu unterscheiden; hochstens dadurch,
daB sie nicht so dicht sind, und daB in myeloischen Zellen neben den pseudo-
azurophilen Kérnelungen auch neutrophile angetroffen werden.

Bemerkt sei dabei, daB die schon im normalen Blut vorkommenden Ubergangsformen
sowohl Triazid wie azurophile Kémelung aufweisen. NAGELI rechnet sie zu den
myeloischen, WEIDENREICH aber zu den lymphatischen Zellen, und TURCK endlich, dem
sich die Mehrzahl der neueren Autoren, z. B. E. MEYER, anschlieBen, zu Zellen, die aus der
Milz und den Lymphdriisen entstehen. Man bezeichnet sie deswegen auch wohl als Spleno-
zyten oder als Makrophagen, da sie z. T. rote Blutkorper phagozytieren.

Oft kann die Unterscheidung nur unter Beriicksichtigung der Ferment-
reaktionen, wie der positiven Guajakreaktion, der Indophenolblausynthese
und dem Nachweis von peptischen Fermenten getroffen werden. Oft geniigt
sogar dies nicht, sondern die Differenzierung wird erst durch die pathologisch-
anatomische Untersachung der Organe ermdglicht.

Aus dem Gesagten geht hervor, da man in praxi wohl nur die Falle mit
wirklich ausgesprochenem leukdmischem Blutbefund, also entweder einer
erheblichen Steigerung der Leukozytenzahl oder einem ganz einseitigen Vor-
wiegen bestimmter Zellformen, beispielsweise einer Lymphozytose von 80 bis
909/,, ohne weiteres als akute Leukdmien wird ansprechen konnen. In den
weniger ausgesprochenen Fallen laBt sich aber die exakte Diagnose allein durch
eine so soigfiltige Untersuchung des Blutes stellen, wie sie nar in der Klinik
moglich ist. '

Die Differentialdiagnose der akuten Leukémie gegeniiber anderen Zustéinden
von hamorrhagischer Diathese, beispielsweise dem Skorbut, soll hier nicht
erértert werden, da diese Zustéinde, mit Ausnahme der septischen, nicht zu den
unklaren fieberhaften Erkrankungen gehéren. Der Skorbut namentlich pflegt
nur selten, und dann nur in den Endstadien, Temperatursteigerungen hervor-
zurufen.

B. Krankheiten mit rekurrierendem Fieber.

1. Maltafieber.

GroBe diagnostische Schwierigkeiten kann das Maltafieber mit seinen oft
sich sehr lange hinziehenden Fieberattacken machen.

Das Maltafieber ist bekanntlich an den Kiisten des Mittelmeeres, aber auch
in anderen siidlichen Landern (China, Amerika, Indien) heimisch. Es ist durch
den wellenformigen Verlauf seines Fiebers (undulant fever) gekennzeichnet
(vgl. die Kurven Abb. 5 u. 6). Die Temperatur steigt wahrend des etwa 2—3
Wochen dauernden Anfalls mit starken morgendlichen Remissionen bis zu 40°
und sinkt dann in gleicher Weise wieder ab. Man erkennt ohne weiteres, da
der Fieberanstieg groBe Ahnlichkeit mit dem des Typhus hat, und die Ahn-
lichkeit des Krankheitsbildes wird noch groBer durch den vorhandenen Milz-
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tumor und die beim Maltafieber sich gleichfalls findende relative Puls-
verlangsamung. Allerdings differiert das Blutbild. Beim Maltafieber besteht
eine Leukozytose mit Vermehrung der groBen mononukleiren Zellen. Auch
die Klagen der Kranken iiber Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit, Appetitlosig-
keit, Gliederschmerzen, Schlaflosigkeit konnen an Typhus erinnern. Dagegen
stimmen nicht mit dem Bilde des Typhus die starken SchweiBe tiberein,
die auch schon wihrend der Periode der ansteigenden Temperatur bei den
Remissionen auftreten und im spiteren Verlauf eine der Hauptklagen der
Kranken bilden. Sie verfithren leicht, an eine versteckte Tuberkulose oder
an eine Sepsis denken zu lassen.

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

Nachdem der Anfall in etwa 3 Wochen abgeklungen ist, kann damit die
Erkrankung beendet sein, sehr oft aber schlieBt sich nach einem fieberfreien
Intervall ein zweiter Anfall an, und nun kann sich die Erkrankung bis zu einem
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Abb. 5. Maltafieber nach JOCHMANN.

Jahre und dariiber in die Linge ziehen, indem immer fieberfreie Perioden mit
Fieberanfillen wechseln. Bei genauer Messung sind allerdings auch in der
fieberfreien und beschwerdefreien Zeit leichte Fieberspitzen bemerkbar. Die
Kranken werden allmihlich blaB und haben Neigung zu Thrombosen, auch
leichte Odeme kommen vor. In den Lindern, in denen Maltafieber heimisch
ist, kommen gelegentlich auch stiirmischer verlaufende Fille vor, die akut
beginnen und bis auf diesen akuten Beginn in jhrem Krankheitsbild etwa dem
eines schweren Typhus entsprechen. Andererseits gibt es auch ganz abortive
Formen, bei denen nur wenige Tage geringe Temperaturen bestehen.

Das Maltafieber wird durch den Micrococcus melittensis, einem sehr
kleinen, etwas elliptisch geformten Kokkus hervorgerufen und in erster Linie
durch Ziegenmilch iibertragen. Die Erreger sind auf der Hohe der Erkrankung
im Urin und im Blute der Kranken nachweisbar. Auflerdem gewinnt das Serum
des Kranken gegeniiber dem Erreger agglutinierende Eigenschaften in hohem
MaBe, so daB man aus einem hohen Agglutinationstiter (1:500) die Diagnose
stellen kann,

In den Ursprungslindern, in denen man mit dem Vorkommen von Malta-
fieber zu rechnen hat, ist die Diagnose nicht schwer, héchstens kommen Ver-
wechslungen mit Typhus und bei den Fillen mit Gelenkbeteiligungen auch
mit Gelenkrheumatismus oder mit Dengue vor. Anders verhilt sich aber die
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Maltafieber.

Nach BrugE: Annal de I'Instit. Pasteur, 1893. April.

6.

Abb,

Sache, wenn man einen Fall von Maltafieber hier
zu Lande sieht, wo man an die Moglichkeit des
Maltafiebers nicht denkt. Das kommt namentlich
bei Leuten vor, die Vergniigungsreisen in die ge-
fahrdeten Gebiete unternommen haben. Meist
sind das sich linger hinziehende Fille, sie kénnen
die groften differentialdiagnostischen Schwierig-
keiten machen, fiir Tuberkulose, atypische Malaria,
chronische Sepsis usw. gehalten werden.

Folgendes allerdings nicht ganz einwandfreies
Beispiel moge als Beleg dienen.

Ein Kollege, frither wegen Appendizitis und Gallen-
steinen zweimal laparotomiert, erkrankt wihrend des
Feldzuges mit unregelmiBigen Fieberattacken. Der sehr
energische Mann hielt sick lange aufrecht, mufite aber
schlieflich seelisch und kérperlich vollkommen erschépft
zuriickkehren. Bei der leisesten kérperlichen Anstrengung
heftige SchweiBausbriiche und Temperatursteigerungen.
Er wurde zunichst fiir tuberkulds gehalten und nach
Arco geschickt, keine Besserung. Ich untersuchte jhn
und beobachtete ihn, ich konnte mich vom Bestehen
einer Tuberkulose nicht {iiberzeugen, ebensowenig fand
sich fiir Malaria ein Anhalt; per exclusionem hielt ich
einen chronisch septischen ProzeB, z. B. das Bestehen
eines Sekundirabszesses in der Bauchhohle fiir méglich,
besonders da der Kranke gelegentlich Leibschmerzen hatte
und wihrend des Fiebers eine Leukozytose bestand. Eine
Sepsis etwa im Sinne einer Endokarditis lenta konnte bei
dem guten Pulse und dem Fehlen eines Herzbefundes
nicht in Frage kommen.

Der Kranke wurde relaparotomiert, aber es wurden
nur einige Verwachsungen, jedoch kein AbszeB gefunden.
Die Temperatursteigerungen hielten auch nach der Laparo-
tomie an. Erst jetzt erinnerte sich der Kranke, daB er
kurz vor dem Feldzuge in Algier gewesen war und dort
einige Fieberperioden gehabt hatte. Die Fieberanfille
klangen allmihlich ab.

Man versaume also nicht bei unklaren rezidi-
vierenden Fiebern die Anamnese dahin zu ergéinzen,
ob eine Infektion mit Maltafieber in Betracht
kommen kann.

2. Rekurrens.

Auch diese Erkrankung ist unseren Arzten nicht
gelaufig, sie ist eine Erkrankung der Unkultur und
kommt in Deutschland nur eingeschleppt vor. Da
sie aber wiahrend des Feldzuges eine gewisse Rolle
gespielt hat und, ehe sie unsere Arzte kennen lernten,
vielfach als eine unklare fieberhafte Erkrankung
angesehen wurde, so mag ihr Krankheitsbild be-
schrieben sein. Die Rekurrens wird bekanntlich
durch die von OBERMEIER entdeckten Spirillen
bedingt. Es gibt wahrscheinlich verschiedene
Spirillenarten. Die afrikanische Form wird durch
Zecken iibertragen — man meidet deswegen dort
bereits gebrauchte Lagerplatze —, die europiische
Spirille wird dagegen wohl zjemlich sicher aus-
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schlieBlich durch die Laus iibertragen, wenigstens erlosch die Erkrankung
in den von mir beobachteten, mehrere Hundert Fille umfassenden Endemien
in Gefangenenlagern, sobald die Entlausung exakt durchgefithrt war. Die
Erkrankung beginnt in der Mehrzahl der Fille nach einer Inkubation von 5 bis
7 Tagen ganz akut mit Schiittelfrost, Kopfschmerzen, mitunter auch Erbrechen.
AuBer den Klagen iiber allgemeine Fieberbeschwerden, namentlich ziemlicher
Hinfilligkeit, waren etwa in der Hilfte der Fille Klagen iiber heftige Waden-
schmerzen und gar nicht selten ilber Schmerzen in der Milzgegend
kennzeichnend. Die Kranken sahen blaB aus. CURSCHMANN beschrieb das
Aussehen der Rekurrenskranken als gleichzeitig animisch und leicht gelblich,
wie sonnengebraunt. Die Blasse kann ich bestatigen, das Sonnenverbrannte
kann ich darum nicht beurteilen, weil die Gefangenen samtlich stark sonnen-
gebréunt waren.

Die objektive Untersuchung stellt einen deutlichen Milztumor fast in
allen Fillen leicht fest. Die Milz erschien mir im ersten Anfall etwas weicher
als in den spiteren zu sein, in denen sie an Hirte zunimmt. Der Puls ist meist
dem Fieber entsprechend erhéht, aber regelmiBig und gut gefillt. In vielen
Fallen besteht etwas Bronchitis, die sich aber nur ganz vereinzelt zur Broncho-
pneumonie entwickelt. In etwa 109/, der Fille zeigten unsere Kranken eine
eigentiimliche voriibergehende, inspiratorische Dyspnoe, die sich in einem
Falle nach einer Salvarsaninjektion zu einer sehr bedrohlichen steigerte. Ich
erwihne diese Dyspnoe, welche an die von RoMBERG beschriebene Dyspnoe
bei Sepsis und an die durch Hémoglobindmie bedingte bei der durch den Gas-
bazillus erzeugten Sepsis erinnert, ausdriicklich, weil ich sie sonst nicht beschrieben
fand. Recht haufig besteht ein Herpes faciei und ofters auch etwas Kon-
junktivitis. Die Verdauungsorgane sind nicht beteiligt, nur der Appetit leidet,
Durchfille sind nicht vorhanden. Auch die Nieren blieben meist frei, ich sah
nur einmal eine unbedeutende Albuminurie. In anderen Epidemien, z. B. der von
HossLIN beschriebenen 1), traten dagegen Magen-Darmstérungen auf. v. HOsSLIN
sah Ubelkeit bis zum Erbrechen, im Beginn des Anfalls ein Aufhéren jeder
Darmtitigkeit, auch des Abgangs von Winden, Urina spastica, spiter Durchfélle.

AuBerordentlich charakteristisch ist der Fieberverlauf. Die Temperatur
geht nach dem Schiittelfrost stark in die Héhe und kann Werte von 40° und
dariiber erreichen, sie bleibt dann meist 5—7 Tage eine hohe Kontinua, um dann
unter starkem SchweiBausbruch jih herabzustiirzen, so jih und ausgiebig,
wie kaum bei einer anderen Erkrankung. Temperaturstiirze bis zu 5° in wenigen
Stunden sind gewohnlich. In anderen Fillen ist das Fieber nicht so charakte-
ristisch, sondern remittiert stark. Nebenstehende Kurven zeigen das ver-
schiedene Verhalten. Sehr auffallend ist auch das Verhalten des Pulses.
Wihrend des Fiebers entspricht er etwa der Temperatur in seiner Frequenz,
mit dem Temperatursturz tritt eine ausgesprochene Bradykardie ein. Nach
dem ersten Anfall, der, wenn er nicht therapeutisch abgekirzt wird, etwa
5—7 Tage dauert, folgt in einem Intervall von 6—15 Tagen ein zweiter Anfall,
dann vielleicht noch ein dritter oder vierter. Die Riickfille machen dieselben
Erscheinungen wie der erste Anfall, nur verlaufen sie meist etwas kiirzer. In
etwa der Halfte der Falle kommt es nur zu zwei Anféllen, bei hiufigeren Anféllen
sind nach EceeBrRECHT die Mittelwerte fiir Fieberperioden und fieberfreie
Zeiten bei intensivstem Verlauf 6,2 (7,1), 4,3 (7,9), 3,0 (9,2), 1,9 (8,9), 1,8 (12).

Die Diagnose dringt sich bei der typischen Fieberkurve von selbst auf,
wenn der Kranke mehrere Anfille gehabt hat. Beim ersten Anfall aber kommt
es hauptsichlich darauf an, daB man an die Méglichkeit einer Rekurrens denkst;
denn der Nachweis der Erreger ist bekanntlich sehr leicht.

1) Miinch. med. Wochenschr., 1917, Nr. 33.
Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose. 3. Aufl. 4
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Man sieht die Spirillen bereits im ungefiarbten Priparat besonders hiibsch
am Rande eines hingenden Tropfen (entweder direkt vom Blut oder in einer
Blutverdinnung mit isotonischer Kochsalzlosung hergestellt). Sie sind an
ihren schieffenden Bewegungen, die die Blutkérper beiseite dringen, leicht zu
erkennen. Man firbe aber stets zur Kontrolle. Es eignet sich die Giemsa-
farbung und auch das Burrische Tuschverfahren gut.

Der Nachweis der Spirillen gelingt in fast allen Fillen. Allerdings

Krankheitstag:
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hatten wir im Feld bei einigen wenigen Kranken, welche, da sie zur Epidemie
gehorten, auf Grund ihves klinischen Verhaltens als rekurrenskrank ange-
sprochen werden muBten, einen negativen Spirillenbefund. Ich mochte aber
glauben, daB derartige Félle, wenn die Untersuchung des Blutes von geiibter
Hand vorgenommen wird, Ausnahmen sind.

Auffallenderweise fand ich den Leukozytenbefund wihrend des Fiebers
nur wenig von der Norm abweichend. Die Zahl betrigt meist zwischen 6000

Krankheitstag:
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e

und 10000, nur ganz vereinzelte Fille wiesen héhere Zahlen auf. Ich kann
also JocEMANNS Angabe, da8 regelmiBig Leukozytosen bestiinden, nicht
bestitigen. Auch die Verteilung der einzelnen Formen war die gewdhnliche.
Auf polynukleire Formen kamen 72—759/,, die kleinen Lymphozyten betrugen
20—259/,, auf groBe Lymphozyten, Ubergangsformen und Mastzellen kamen
nur wenige Prozente. Eosinophile Zellen waren selten.

Man kann das Fieber bei Rekurrens durch eine Injektion von Salvarsan
oder Neosalvarsan mit einem Schlage kritisch beenden (Dosierung 0,5 Neo-
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salvarsan). Es geschieht dies unter dem Ein-
setzen einer erheblichen Leukozytose (z. B.
von 8000 auf 22 000). Gelegentlich sahen
wir nach den Injektionen leichte Durchfille,
voriibergehende Konjunktivitiden und zwei-
mal Tritiden.

Die Salvarsaninjektion schiitzt nicht ab-
solut vor Riickfiallen, trotzdem nach ihr die
Bazillen aus dem Blute verschwinden. Die
Riickfalle postponieren dann aber oft stark,
und zwar bis zu einem Intervall von
4 Wochen.

Mischinfektionen, namentlich Fleckfieber
und Rekurrens, wurden mehrfach beob-
achtet. Es ist merkwiirdig, daB} die beiden
gleichzeitig bestehenden Krankheiten sich
in ihrem Symptomenkomplex gar nicht be-
einflussen. Beide Symptome gehen neben-
einander her. An Komplikationen wurden
in einigen Epidemien hiufig Milzabszesse
gesehen,

Differentialdiagnostisch kann eigentlich
die Rekurrens kaum mit einer anderen Er-
krankung verwechselt werden, wenn man an
sie denkt. Den Gedanken an Rekurrens muf3
aber schon im ersten Anfall der Umstand
erwecken, daB es sich meist um eine rasch
um sich greifende, epidemische Erkrankung,
also um gehsufte Krankheitsfille handelt.
Ferner miissen die heftigen Schienbein-
schmerzen stutzig machen, die sich allerdings
auch beim Fleckfieber und Fiinftagefieber
finden kénnen. Im Anfang des Feldzuges,
als unsere Arzte dem hohen Fieber mit
Milzschwellung, aber sonst diirftigem Be-
funde ratlos gegeniiber standen, wurden
meist zentrale Pneumonien oder beginnen-
des Fleckfieber diagnostiziert. Manche Arzte
begniigten sich sogar mit der Diagnose In-
fluenza, spiter wurde dagegen die Rekurrens
sofort erkannt, als bei allen verdichtigen
Fillen die Blutuntersuchung ausgefiihrt
wurde.

Nach dem Uberstehen von Rekurrens
treten bei manchen Kranken merkwiirdige
(Odeme an den unteren Extremititen ein,
die augenscheinlich weder nephritische noch
einfache Stauungsdédeme sind. Sie gleichen
durchaus denen, die nach Fleckfieber beob-
achtet werden. Solche ratselhafte (Jdeme
miissen also an die Moglichkeit einer iber-
standenen Rekurrens oder eines iiberstan-
denen Exanthematikus denken lassen. Frei-
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Granulom. Die Kurve ist in ihrem fieberfreien Teil um 9 Tage (16.—26.) verkiirzt.

9.

Abb.
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lich sahen wir diese nicht nephritischen Odeme als Folgen ungeniigender, ein-
seitiger und wasserreicher Kost bekanntlich in Form der Odemkrankheit, be-
sonders im Winter 1916/17 (Kohlriibenwinter) auch in der Zivilbevolkerung,
in der sicher weder Rekurrens noch Fleckfieber in Betracht kam.

Gapulom-  Erwihnt mag werden, daB der eigentiimliche Fieberverlauf mancher Fille
von Granulom eine gewisse Ahnlichkeit mit einer Rekurrenskurve haben kann.
Gibt doch FRANKEL an, daB die ersten Fille dieser Art in Hamburg als chroni-
sches Riuckfallfieber bezeichnet seien. Es wird auf das interessante Krank-
heitsbild bei den Milzkrankheiten zuriickzukommen sein.

Das Granulomfieber hat auch dadurch eine entfernte Ahnlichkeit mit der
Rekurrens, da8 im fieberfreien Intervall die Kranken fast beschwerdefrei sind,
und daB eine erhebliche Milzschwellung vorhanden ist. Abgesehen von dem
Befunde der multiplen Driisenschwellungen trennt aber schon die Chronizitit
des Verlaufs der sich immer wiederholenden Fieberattacken das Granulom
deutlich von der Rekurrens. Ich gebe des Vergleichs wegen die Kurve eines
selbst beobachteten Falles.

Meist dhnelt aber die Kurve viel eher der eines Maltafiebers.

3. Fiinftagefieber.

Als differentialdiagnostisch wichtig muf8 auch diese unter verschiedenen Namen (Fiinf-
tagefieber, wolhynisches Fieber, Ikwafieber) beschriebene Erkrankung mit periodischem
Fieber erwihnt werden, die wir erst withrend des Feldzuges kennen lernten. Ich habe die
ersten Fille bereits im Sommer 1915 in der Gegend von XKowno gesehen, sie wurden kurz
darauf gleichzeitiz von H1s und WerNER beschrieben. Das kennzeichnende Bild, unter
dem wir die Erkrankung kennen lernten, waren damals Fieberperioden von 24—48
Stunden, die mit hohem Fieber und Schiittelfrost begannen, meist kritisch, seltener lytisch
abfielen und sich nach je 5 Tagen ein- oder mehrmals wiederholten. Gefunden wurden weder
Malariaplasmodien noch Rekurrensspirillen. Im Krankheitsbild waren, neben allgemeinen
Fieberbeschwerden, heftige Schienbeinschmerzen ganz hervortretend. Meist lieB sich auch
eine Milzschwellung nachweisen.

ver- Die - Erkrankung hat sich dann iiber alle Fronten verbreitet und biiBte vielfach das
heit des  Lypische des anféinglich beobachteten Verlaufes ein. WERNER beschrieb ein sog. ,,Aequiva-
Verlaufs. lent“. AnStelle des erwarteten Fiebers im regelmiBigen Turnus treten als Anfall die Schien-
beinschmerzen und allgemeines Unbehagen ein, der TemperaturstoB aber fehlte. JUNG-
MANN glaubte neben der einfach paroxysmalen Form eine typhoide Form mit zwei Unter-
arten und eine rudimentére rheumatoid-adynamische Form unterscheiden zu sollen. Die
typhoide teilte JUNGMANN in eine mit mehrtigigem kontinuierlichen oder remittierenden,
meist kritisch abfallenden Fieber und mit mehreren Relapsen verlaufende Form ein, und in
eine zweite Form, bei der langdauernde Temperaturschwankungen von verschiedener Hohe
und intermittierendem Charakter bei auffallend wenig gestortem Allgemeinbefinden vor-
handen waren. Bei der rudimentiren Form dagegen bestand nur sehr geringes, leicht iiber-
sehbares Fieber, dagegen waren Mattigkeit, Kopf- und Gliederschmerzen stark ausgeprigt,
so daB derartige Kranke leicht fiir Neurastheniker gehalten wurden, bis sorgfiltige Messungen
die Temperaturschwankungen feststellten. SCHITTENHELM unterschied als typische Formen
neben der paroxysmalen eine undulierende und glaubt, daB ein Teil der als atypisch be-
schriebenen Fille zu den letzteren gehoren. Wie besonders GOLDSCHEIDER hervorgehoben
Fieber-  hat, kann die Periodizitit, die zwischen 4 und 7 Tagen liegt, meist aber tatsichlich 5 Tage
typen.  betriigt, auf verschiedene Weise verschleiert werden (durch Zerfall eines Anfalls in mehrere
Spitzen und Absonderung der letzten, durch ZusammenflieBen von Anfillen, durch Ver-
kiirzung des Intervalls oder Verlingerung der Fieberperiode, durch Zwischenschieben
rudimentirer Anfille), so daB recht verschiedene und nicht einfach analysierbare Kurven-
bilder entstehen, die mit atypischen Typhuskurven leicht verwechselt werden konnen. Die
Merkmale, die GoLpSCHEIDER fiir die Unterschiede im Fieberverlauf aufgestellt hat, sind
folgende. Bei Typhus ist die Neigung zu kontinuierlichem Fieber ausgesprochener. Beim
Typhus fallen die abgesetzten Fieberwellen nicht bis zur Norm herunter, wihrend beim
Janftagefieber die einzelnen Attacken stets mit normaler Temperatur enden. In den meisten
'allen von Fiinftagefieber kann man bei genauer Analyse der Kurven die Periodizitit

{cststellen. Umstehend einige Kurven.
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Die Verwechslung mit Typhus kann um so leichter geschehen, als der Milztumor und die
fieberhaften Allgemeinerscheinungen wie Kopfschmerzen, Gliederschmerzen, Abgeschlagen-
heit, Appetitlosigkeit, mitunter Brechneigung, belegte, trockene Zunge bei beiden Er-
krankungen vorhanden sein konnen, und bei den schwereren Formen des Fiinftagefiebers

- — ._.__1_ . B N B B S

Abb. 10. Paroxysmale Form.

sogar Somnolenz, Krimpfe, Delirien, Meningismen nicht fehlen. Man hat daher versucht,
im Blutbefund differentialdiagnostische Merkmale zu finden. Meist scheint beim Fiinf-
tagefieber eine polynukleire Leukozytose (von 10—20 000) zu bestehen, aber sicher ist das
nicht immer der Fall. BENZLER gibt z. B. an, daB die Neutrophilie nicht obligat sei, Er sieht Blutbild,

November Dezember
93 24, 9% 26 1 2. 8

vielmehr in der Verschiebung des Leukozytenbildes im Sinne ARNETHS etwas Kennzeich-
nendes. Er stellt gegeniiber: Typhus und Paratyphus, Neutropenie mit rein stabkerniger
Verschiebung und relativer Lymphozytose. Quintana: Neutrophilie mit stabkerniger Ver-
schiebung und leichter Mononukleose. Grippe: Neutropenie ohne Verschiebung. Gelegent-

November
g 99

Abb. 12. Mit typhésem Beginn nach JUNGMANN.

lich sind auch unreife Leukozytenformen und Riederzellen oder TtrKsche Reizformen
gesehen, Auch wird z. B. von JUNGMANN angegeben, dafl die Eosinophilen erhalten blieben.
Im Fieberabfall sinken die Leukozytenwerte rasch zur Norm, es tritt dann eine Lympho-
zytose und eine postfebrile Eosinophilie im Intervall ein. Das Blutbild im Intervall ist also
immerhin auffallend, wenngleich es von anderen postfebrilen, z. B. dem des Fleckfiebers
nicht abweicht.
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Exan- Hier und da sind bei der Quintana auch Ausschlige, und zwar universelle blaB-

theme.  gLarlatindse oder kleinﬁzptﬂdse Initialexantheme, sowie Roseolen beobachtet worden.

SOHMINCKE hat diese seolen untersucht und #hnliche Verinderungen gefunden, wie

FRANKEL an den Fleckfieberroseolen, so daB jedenfalls die differentialdiagnostische Be-

deutung dieses Befundes nur eine beschrinkte ist. An sonstigen Symptomen wurden Bronchi-

tiden, leichte Anginen, hier und da subikterische Hautverfirbungen gesehen. Im allgemeinen

verliuft die Quintana aber, wie besonders STINZING betont hat, ohne charakteristische
Lokalzeichen,

Sc?nbein- Am kennzeichnendsten scheinen also bisher neben dem Fiebertypus die Schienbein-

SCmerZ.  gchmerzen zu sein, die von mehreren Seiten, z. B. von KRAus und CrrroN auf Ostitiden

Krankheftstag:

hes Fieber.

Abb, 13. Atypis

bzw. Periostitiden zuriickgefiihrt werden. Es sind diese allerdings auch bei den Typhus.
formen der Geimpften beschrieben. So sehen wir denn, da8 die Differentialdiagnose der
atypischen Fille von Quintana und des Typhus bei Geimpften recht schwierig sein kann.

Uber die Erreger des Fiinftagefiebers sind die Meinungen noch geteilt, es sind diplo-
bazillenihnliche Gebilde, aber auch Spirochiiten gesehen. Ein bestimmtes Urteil 168t sich
wohl kaum schon abgeben. Ubertragungsversuche durch Verimpfung von Blut auf Menschen
sind WERNER ielungen, ebenso solche durch Liusebisse. Die Inkubationszeit beim Menschen
betrigt danach 20—24 Tage.

Fiir die Literatur sei auf die Monographien -von JUNGMANN (bei Springer) und von
SoHITTENEELM und SCHLECHT !) verwiesen.

Als Friedenserkrankung ist bisher nur von NEUMANN 2) ein Fall beschrieben.

4. Malaria.

Picber, Die Malaria gehort in ihren einheimischen Formen (Tertiana und Quar-
" tana) wenigstens bei typischem Verlauf kaum zu den unklaren fieberhaften
Erkrankungen. Sie mag als einfache Tertiana bzw. Quartana oder in duplizierten
bzw. triplizierten Formen mit tiglichen Anfillen auftreten, meist ist das Bild
doch iiberaus kennzeichnend. Der Schiittelfrost mit dem verfallenen Aussehen
und dem kleinen Puls (genaueres iiber das Verhalten des Pulses im Malaria-
anfall siche bei Becher)3), das anschlieBende Hitzestadium mit sukkulenter Haut
und vollem weichem Pulse, der Temperaturabfall, der nach einigen Stunden
mit starkem SchweiBausbruch eintritt, vor allem aber die zeitliche Verteilung
der Fieberanfille miissen neben dem Milztumor den Gedanken an eine Malaria
nahelegen und zur Blutuntersuchung auf die Parasiten veranlassen. Zwar
kommen gelegentlich auch bei den einheimischen Formen dadurch, da8 der
erste Anfall noch nicht abgelaufen ist, wihrend der zweite schon beginnt,
remittierende, ja kontinuierliche Fieber (subintrante Fieber), vor, doch ist
das sehr selten.

1) Ergebn. d. inn. Med. Bd. 16. 2) Disch. med. Wochenschr. 1921, S. 153. 3) Dtsch.
Arch. {. klin. Med. 1918, Bd. 125.
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Eine Reihe von Tertianafillen mit kontinuierlichem Fieber sind kiirzlich von J. Lowy
beschrieben und Typhusfillen mit steil abfallendem Fieber differentialdiagnostisch gegen-
itbergestellt worden?).

Meist ist der Fieberverlauf dadurch scharf charakterisiert, daB er genau
dem Entwicklungsgange der Erreger entspricht. Da, dieser nun oft nicht genau
in 48 bzw. 72 Stunden ablduft, so kommen, je nachdem er etwas langer oder
kiirzer ist, natiirlich postponierende oder anteponierende Fieber zustande.
Immer aber ist fiir Malaria bezeichnend, daB ihr Zwischenraum genau der
gleiche ist. Hat man also zwei oder mehrere Anfalle beobachtet, so kann man
das Eintreten des nichsten genau berechnen und stimmt diese Rechnung nicht,
so ist eine Malaria direkt unwahracheinlich. Die erwihnten subintranten Fieber
konnen natiirlich dieses Verhalten vermissen lassen und diagnostische Schwierig-
keiten bereiten, aber auch bei ihnen ergibt die Blutuntersuchung auf Plasmodien
Auskunft, und diese soll man also bei unklarem Fieber lieber einmal zu oft als
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Abb. 14. Quartana simplex (nach SILVESTRINI).

zu wenig ausfilhren. Ausdriicklich sei erwithnt, daB bei Malaria ein Milztumor
seltst im Anfall gelegentlich vermifit werden kann?).

Viel schwieriger ist die Differentialdiagnose der tropischen Formen und
der mit ihnen identischen Aestivo-Autumnalfieber Italiens. Wir lernten tropische
Formen wihrend des Feldzuges auch reichlich bei unseren Truppen in Maze-
donien kennen, Ihr Fieberverlauf ist linger, die Temperatur steigt weniger
steil an und zeigt nach 10—I8 Stunden eine pseudokritische Einsenkung, um
nach nochmaligen weiteren 12—18 Stunden zu fallen. Dies geschieht aber nur
in den typischen Fallen, sehr hiufig kommt es zu einer ganz unregelmifBigen
Fieberkurve,

Die dem JocHMANNschen Lehrbuch der Infektionskrankheiten entnommene
Kurven (Abb. 14—17) mégen die verschiedenen Formen des Malariafiebers
zeigen. Die entsprechenden Entwicklungsstadien der Plasmodien sind unter
den Kurven eingezeichnot.

Die Tropenmalaria bietet bekanntlich auch klinisch ein sehr buntes
Symptomenbild. Neben schweren Stérungen von seiten des Zentralnerven-
systems, die sich in Delirien, komattsen und meningitischen Zustinden wihrend
des Fiebers duBern kénnen, kommen heftige cholera- und ruhrahnliche Darm-
storungen, ikterus- und typhusihnliche Krankheitsbilder vor, so daB vielfach

N 1) Med. Klinik, 1918. Nr. 12. %) Vgl. OFFENBACHER, Berl. klin. Wochenschr. 1920,
r. 21,
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Abb. 16. Tertiana duplex (Quotidiana) nach MARCHIAFAVA und BreNami.

Obere Reihe: 1. Generation im peripheren Blut. Untere Reihe: 2. Generation im peri-
pheren Blut.
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rein klinisch die Diagnose
kaum méglich ist, und nur
der Nachweis der Erreger
neben der Anamnese die
Diagnose auf die richtige
Fahrte leitet. Die Plas-
modien der Tropika sind
zudem spirlicher und erst
auf der Héhe des Fiebers
nachzuweisen.

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

Man macht in {iblicher
Weise ein Blutausstrichpri-
parat und farbt nach Fixie-
rung in Alkohol-Ather am ein-
fachsten mit der auf 1:20 ver-
diinnten kiuflichen Giemsa-
schen Losung etwa 15 Minuten
lang oder man bedient sich der
urspriinglichen RoMaNoOwski-
Féarbung: Losung 1: Methylen-
blau medicinale Hochst 0,4;
Borax 0,5; Wasser 1000. Lé-
sung 2: Eosin B. A. extra
Hochst 0,2; Wasser }.1000.
Beide Losungen werden frisch
zu gleichen Teilen gemischt
und damit 10 Minuten gefirbt.
Man kann auch mit einer ein-
fachen MansoNschen Borax-
methylenblaufarbung gute Bil-
der erhalten (2 g Methylenblau
medicinale Héchst werden in
100 g kochender 59%,iger Bo-
raxlosung gelost. Die Losung
wird vor dem Gebrauch so
weit verdiinnt, daB sie in einer
Schicht von 1 em Dicke durch-
sichtig erscheint. = Féarbung
15 Sekunden).

Zum raschen Suchen
spérlicher Plasmodien, be-
sonders der Tropikaformen
bedient man sich mit
Vorteil der Methode des
dicken Tropfens. Man ver-
teilt einen Bluttropfen in
dicker Schicht auf einem
Objekttriger, fixiert in
29%,iger Formalinlésung
mit 3—5%, Essigsiurezu-
satz fir einige Minuten,
dadurch wird das Himo-

Plas-
modien-
nachweis.
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globin gelost und bei der Firbung treten nunmehr nur noch die weiBen
Blutkorper und die Plasmodien hervor, wihrend sich die Schatten der roten
Blutkérper kaum firben. Man kann auch nach StiupLi und HEGLER durch
Venae punctio gewonnenes Blut mit 19/, Essigsiure um das Mehrfache ver-
diinnen, es so lackfarbig machen, und dann zentrifugieren, den Bodensatz
dann ausstreichen, fixieren und farben.

Die Malariaplasmodien kommen im Blut bekanntlich in zwei Formen vor.
Die geschlechtlich differenzierten, die ihre Entwicklung im Korper der Anopheles-
miicke vollendet, bezeichnet man als ménnliche bzw. weibliche Gameten. Die
ungeschlechtliche Form, die ihre Teilung im Blat ausfiihrt und dadurch den
Fieberanfall auslést, wird als Schizont bezeichnet.

Abb. 18. Tertiana-Schizonten ScriFFNErsche Tipfelung).

'Eﬁ;g‘;‘(‘)a Die Plasmodien der Tertiana (Plasmodium vivax), der Quartana (Plas-
dium. modium malariae) und der Tropika (Plasmodium immaculatum) unterscheiden
sich durch folgende Merkmale: Das Plasmodium vivax ist als Schizont
unmittelbar nach der Teilung ein kleines ovales Korperchen, das sich rasch
im Blutkérperchen, in welches es eingedrungen ist, zum kleinen Tertiana-
ring umbildet (Siegelringform mit leuchtend rotem Chromatinkorn an Stelle
des Steins bei Romanowski- oder Giemsafirbung). Der kleine Ring wichst
zum groBeren, meist unregelmiBig gestalteten und bereits Pigment fithrenden,
groBen Tertianaring heran, dann verkleinert sich die Vakuole und aus der
Ringform wird eine Scheibe etwa 40 Stunden nach dem Anfall. Die Scheibe
enthilt viel Pigment und zeigt bei Romanowskifirbung eine fiir Tertiana
charakteristische, gleichmaBige, rote Tiipfelung, die sog. SCEFFNERsche Tiipfe-
lung. Inzwischen ist das befallene rote Blutkérperchen auf etwa seine doppelte
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GroBe gewachsen und heller als nicht infizierte Erythrozyten geworden. Der
Parasit, der in seiner Scheibenform das Blutkérperchen fast ausfiillt, ist also
groBer als ein normaler Erythrozyt. Das Pigment sammelt sich dann in der
Mitte an, es entsteht die Morulaform, es kommt zur Teilung und indem das
Blutkérperchen platzt, zum Ausschwirmen der jungen Schizonten. Die Gameten
der Tertiana sehen den reifen Schizonten sehr dhnlich, sie haben keine Ernih-
rungsvakuole und auffallend viel Pigment. Die feineren Unterscheidungs-
merkmale der médnnlichen und weiblichen Form konnen iibergangen werden,
da sie diagnostisches Interesse nicht besitzen.

Der Quartanaparasit bildet ebenfalls Ringformen, die sich zunichst
nicht von denen der Tertiana unterscheiden lassen. Beim weiteren Wachstum
treten folgende Merkmale hervor. Das befallene rote Blutkérperchen vergroBert

Abb. 19. Tertiana-Gameten.

sich nicht, der Parasit ist also in keinem Entwicklungsstadium gréS8er als
ein rotes Blutkérperchen. Die reife Form des Schizonten bildet keine
Scheibe, sondern vielmehr ein quer durch das Blutkérperchen ziehendes
Band. Es fehlt die ScHUFFNERsche Tupfelung. Bei der nach 72 Stunden
erfolgenden Teilung wird die Margaritenblumenfigur gebildet. Es findet nur
eine Teilung in acht junge Schizonten statt und nicht in gegen 20, wie bei
der Tertiana. Die Gameten sind grob pigmentiert, aber nie groBer als ein
rotes Blutkorperchen.

i Der Parasit der Tropika endlich hat schon in seiner Ringform ein gegen-
iber den anderen Formen auffallend geringes Protoplasma. Der Tropika-
ring, der beim Fieberbeginn etwa 1/, des Durchmessers eines roten Blutkérper-
chens aufweist, wichst allmahlich bis zu etwa auf ein Drittel des Durchmessers
heran. Sein Pigmentkorn (der Siegelringstein) ist &fter doppelt. Der Ring
erscheint in den spiteren Entwicklungsstadien mitunter nicht mehr geschlossen.
Die weitere Entwicklung, besonders die Teilung macht der Tropikaparasit nicht
im Blut, sondern in den Organen durch. Man findet also spiitere Entwicklungs-
stadien nicht im Blut.

Quartana-
plasmo-
dium,

Tropika-
plasmo-
dium.
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Dagegen haben bei der Tropika die geschlechtlichen Formen, die bekannt-
lich in Form der Halbmonde auftreten, eine grofe diagnostische Bedeutung.
Sie liegen oft scheinbar frei im Blut, mitunter lassen sich Reste des befallenen
Blutkérperchens besonders an der konkaven Seite des Gameten erkennen.
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Abb. 20. Quartana-Schizonten.

Abb. 21. Quartana-Gameten.

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

Das befallene rote Blutkorperchen nimmt bei der Tropika gleichfalls nicht
an GroBe zu; es zeigt bei starker Romanowskifirbung dunkelviolett-rote, zackige
Flecke, die MAURERsche Perniciosafleckung. Auch die nicht infizierten Blut-
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korper werden bei der Tropikainfektion verindert und zeigen dann die differen-
tialdiagnostisch besonders gegeniiber dem Typhus wichtige basophile Kérnelung.

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

Zur Zeit der typischen Anfille sind die Parasiten leicht nachzuweisen.
Schwieriger ist der Nachweis dagegen bei den chronischen Formen der Malaria.
Besonders bei der Tropika, aber auch bei der Tertiana und Quartana treten im
weiteren Verlauf die Fieberanfille in verschiedenen unregelmiBigen Zwischen-
raumen auf und gerade diese latenten Malariaformen sind die differential-
diagnostisch schwierigen. Sie konnen leicht fiir eine rezidivierende Sepsis, fiir
ein unregelmifiges Fiinftagefieber, selbst fiir eine perniziése Anamie, ein Granu-
lom usw. gehalten werden. Die Feldzugserfahrung hat zudem gelehrt, daB
Anfille von Malaria Gfter erst dann eintraten, wenn die Leute die Malariagegend
langst verlassen hatten und nunmehr die Chininprophylaxe eingestellt hatten.
Selbstverstindlich ist die Deutung derartiger Anfille ohne genaue Anamnese
schwieriger. Aber auch bei Menschen, die kein Chinin prophylaktisch genommen
hatten, wurden Anfille erst monatelang nach der Riickkehr von der Front
beobachtet. Es mag dahingestellt sein, ob es sich dabei um Rezidive oder
um eine verlaingerte Inkubation handelt. Bemerkenswert aber ist, daf diese
spaten Manifestationen der Malaria zundchst ganz uncharakteristische Fieber
hervorrufen kénnen und erst allmihlich einen kennzeichnenden Fiebertypus
annehmen. Bei den chronischen Fillen von Malaria werden mitunter nicht nur
Hautblutungen, sondern auch Blutbrechen und blutiger Stuhl oder sanguina-
tierter Auswurf beobachtet. HENKEL, der im Felde derartige Falle sah, macht
darauf aufmerksam, daf sie durch das Blutbrechen und Husten sowie dem Blut-
stuhl vom Skorbut zu trennen seien, wihrend Muskelblutungen, wie beim
Skorbut nicht gesehen wurden. Auch treten die Blutungen bei Malaria meist
akut und nicht allmshlich wie beim Skorbut auf?).

Endlich sind als Erscheinungen der chronischen Malaria Neuralgien, beson-
ders des Trigeminusgebietes, zu nennen, die ohne Temperatursteigerungen,
aber mitunter in typischen Intervallen auftreten und meist nur einige Stunden
anhalten. Man findet Plasmodien dabei nicht im Blut, JocHMANN ist daher
der Meinung, dafl diese Neuralgien mit Teilungsvorgingen in inneren Organen
in Beziehung stiinden.

Bei diesen atypischen Formen der Malaria ist vor allem notwendig, dafl
iiberhaupt an die Moglichkeit einer Malaria gedacht wird. Man untersuche
jedenfalls bei jedem Verdacht in dieser Richtung mehrfach und auch mit der
Methode des dicken Tropfens auf Plasmodien.

Man hat aber auch nach Merkmalen gesucht, die auBer dem Nachweis
der Plasmodien die Diagnose erlaubten. Da ist zunichst die therapeutische
Wirkung des Chinins zu nennen, aus der bei frischen Fallen sicher ein differential-
diagnostischer SchluB® moglich ist. Sie ist aber bei alten Fillen mit nur ver-
einzelten Fieberrezidiven schwer zu beurteilen. Die chronischen Malariaformen,
solange noch keine Kachexie eingetreten ist, haben, wie ZIEMANN mit Recht
hervorhebt, doch meist einige klinische Erscheinungen, die sich bei sorgfaltiger
Beobachtung wohl finden lassen. Die Kranken fiithlen sich matt, unlustig,
miide, sie haben aber guten Appetit; bei genauer Temperaturmessung findet
man geringe Temperaturschwankungen, die manchmal doch den charakte-
ristischen Fiebertyp wenigstens andeutungsweise erkennen lassen. In spiteren
Stadien, bei schwerer und lang dauernder Malaria entwickelt sich bekanntlich
die Malariakachexie, jener eigentiimliche Schwichezustand mit gelber,

1) HeNkE, Zeitschr. f. klin. Med. 1921, Bd. 91.
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fahlbrauner, leicht ikterischer Hautfairbung, mit Neigung zur Zirkulations-
schwiche, mit persistierender MilzvergréBerung, der, wenn die Anammese

PR
Abb, 22.
GroBe Tropikaringe mit MAURERscher Kleine und mittlere Tropikaringe.
Perniciosafleckung. Beginnende Teilung.
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Abb. 23. Tropika-Gameten (Halbmonde).

bekannt ist, der Differentialdiagnose keine Schwierigkeiten machen kann.
Versagt die Anamnese aber, so ist die Malariakachexie in ihrem ganzen Habitus
dem himolytischen Ikterus nicht unshnlich. Es kommen aber auflerdem fast
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simtliche chronische Milztumoren differentialdiagnostisch in Betracht, die mit
Anamien einhergehen, z. B. der Morbus Banti. Es sei deshalb auch auf die
Differentialdiagnose der chronischen Milztumoren verwiesen.

Einigen Anhalt fir die Diagnose gerade der chronischen Formen und der Blutbild.
fieberfreien latenten Malaria gibt das Blutbild. In den Anfillen selbst besteht
meist eine uncharakteristische, geringe polynukleire Leukozytose, nach dem
Abklingen des Anfalls setzt aber eine Leukopenie ein mit einer deutlichen Ver-
mehrung der grofen mononukleiren Zellen und tiberhaupt mit einer Mono-
nukleose, die bis zu 70°/, betragen kann, daneben besteht eine mittelstarke
Eosinophilie. Dieses Blutbild ist, wenn Fieberanfille vorhergingen, entschieden
verdichtig auf eine noch nicht abgeheilte latente Malaria. AuBerdem findet
sich besonders bei der Tropika auch in diesem Stadium eine basophile Kérnelung
der Erythrozyten. Endlich méchte ich noch erwihnen, dafl bei frischer Malaria
die WasseErMaNNsche Reaktion positiv sein kann, sie wird aber meist bald
wieder negativ, so daB sie fiir die latenten Formen differentialdiagnostisch nicht
in Frage kommt.

Nach neueren Publikationen ist die Urinuntersuchung differential- Urinbefund.
diagnostisch nicht ganz ohne Bedeutungl). Urobilin findet sich meist im An-
fall und verschwindet im Latenzstadium, die Urobilinurie kehrt aber nach
Z1EMANN wieder, wenn ein Riickfall droht. Bedeutungsvoller scheint der
Nachweis der Urobilinogenurie zu sein. ANTIC und NEUMANK bedienten sich
dazu der ScEMpTschen Modifikation der EHRLICHSchen Aldehydreaktion (2 g
Dimethylamidobenzaldehyd auf 100 g Acid. hydrochlor. concent., einige Tropfen
zum frisch gelassenen Urin gibt Rotfirbung).

Bei Malaria pflegt wihrend des Fiebers die Urobilinogenreaktion positiv
zu sein, dagegen die Diazoreaktion negativ. Bei Typhus soll dagegen die Uro-
bilinogenreaktion innerhalb der ersten 14 Tage negativ sein und erst mit dem
Abklingen der Diazoreaktion positiv werden. ANTIC und NEUMANN, die ich
wegen Mangels eigener geniigender Erfahrungen zitiere, halten also dafiir, da
positive Diazoreaktion bei negativer Aldehydreaktion fiir Typhus, das Umge-
kehrte fiir Malaria spricht, daB aber jedenfalls negative Aldehydreaktion Malaria
bei einem zweifelhaften Fieber unwahrscheinlich macht.

Nach Malaria kommen echte Nephritiden vor. Nach einer Untersuchung von
ScEwarz (Diss. Kénigsberg, 1912, die unter ZuscHs Leitung ausgefiihrt ist)
handelt es sich dabei um diffuse Nephritiden (Odem, Blutdrucksteigerung,
Hamaturie, Zylindrurie), sie geben eine gimnstige Prognose.

Endlich haben neuere Erfahrungen.gezeigt, dafl es gelingen kann, bei e oro
latenter Malaria experimentell einen Anfall oder wenigstens das Wiedererscheinen Verfahren,
der Plasmodien im Blut hervorzurufen. Es sind dazu verschiedene Verfahren
vorgeschlagen, denen gemeinsam ist, daB sie Blutdruckschwankungen hervor-
rufen. So schlug REINHARDT vor, die Kranken intensiv mit Héhensonne zu
bestrahlen (14 Tage lang bis zur SchluBdauer von einer Stunde). Auch Ein-
spritzungen von steriler Milch oder Serum, kurz von artfremdem Eiweil}, sind
versucht. SCHEITTENHELM und SCHLECHT benutzen Adrenalininjektionen, welche
durch Kontraktion glatter Muskeln die Milz verkleinern und Plasmodien aus-
schwemmen sollen.

Eine groBere Versuchsreihe von HorFMANN wurde mit folgenden Verfahren
durchgefiihrt: 1. HeiBlluftkasten bis zur SchweiBbildung, danach kiihles Voll-
bad mit Frottieren besonders der Herzgegend, dann eintéigige Bettruhe, eventuell
Wiederholung der Prozeduren. 2. Faradisation der Milzgegend bis zur Haut-
rétung an zwei aufeinander folgenden Tagen, danach anstrengende Muskel-

1) ZIEMANN, Miinch. med. Wochenschr. 1917, Nr. 15, Feldbeilage und ANTIC und
NEUMANN, Med. Klinik 1917. Nr. 34.
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tatigkeit und schlieBlich warme oder kalte Duschen auf die Milzgegend oder
Warmeapplikationen.

Es lieBen sich nach diesen Prozeduren in einer Reihe von Fillen wieder
Plasmodien mit der Methode des dicken Tropfens nachweisen, mitunter auch
direkt Anfille produzierenl).

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

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

Fir die Diagnose ist ausschlaggebend, daB Schwarzwasserfieber nur bei
Malaria und fast ausschlieBlich im Anschluf8 an eine Chiningabe auftritt.

C. Krankheiten mit vorwiegender Beteiligung der Respirationsorgane.

1. Influenza.

Influenza ist die Diagnose, die wohl am hiufigsten irrtimlich gestellt wird.
Das liegt zum Teil daran, daB in der Tat die Influenza unter sehr verschiedenen
Krankheitsbildern verlaufen kann, hauptsichlich aber daran, da8 Arzte und
Lajen sich in den Zeiten der Inﬂuenzaepldemlen daran gewohnt hatten, fieber-
hafte Erkrankungen mit unbestimmten Erscheinungen oder mit Vorwiegen
katarrhalischer Symptome als Influenza zu bezeichnen und diese Gewohnheit,
deren Berechtigung fiir die Zeit einer Epidemie zugegeben werden mag, auch
auf die epidemiefreien Zeiten iibertragen. Das fiihrt aber zu groben diagnosti-
schen Irrtiimern und namentlich werden die bisher besprochenen Anfangs-
zustinde infektioser Erkrankungen und die Krankheiten mit Zuriicktreten
von Lokalzeichen wie Typhus, Miliartuberkulose und Sepsis nur gar zu leicht
mit der Diagnose Influenza abgefertigt.

Tch will nun zwar nicht bestreiten, da es auch auBerhalb der Pandemien
Fille von Influenza geben mag; wir erlebten bereits nach der groien Epidemie
von 1889 in den beiden folgenden Jahren noch kleinere Endemien. Auch hat
ScEMINORE vor der Epidemie von 1918 am Leichenmaterial in Leipzig den
Nachweis zu filhren versucht, da8 Infektionen mit dem Influenzabazillus nicht

1) HorrMaNN, Dtsch. med. Wochenschr, 1918. Nr. 28, dort auch die Literatur iiber
provokatorische Verfahren.



Influenza. 66

selten seien. Vor allem sah man aber auch in epidemiefreien Zeiten manche
eigentiimliche Meningitis und Enzephalitisformen, namentlich aber auch. akute
hamorrhagische Mittelohrkatarrhe, die recht wohl durch Influenza bedingt
sein konnten, aber die Diagnose Influenza wird vorliufig stets nur zu Zeiten
einer Epidemie mit Bestimmtheit gestellt werden kénnen. Das liegt daran,
daB wir den Erreger der Influenza nicht mit Sicherheit kennen und fiir die
Diagnose auf die klinischen Krankheitsbilder und das epidemische Vorkommen
angewiesen sind.

Es ist in diesem Buche nicht der Ort, auf die Streitfrage nach dem Erreger
der Influenza einzugehen, bemerkt muBl aber werden, daf der PrEiFFERsche
Bazillus auch wihrend der Epidemie von 1918 an vielen Orten bei ganz zweifel-
losen Influenzafallen nicht gefunden ist.

Andererseits hatte man schon vor dieser Epidemie festgestellt, dafl der
PremvrERsche Bazillus augenscheinlich sich domestiziert hatte und vielfach nur
die Rolle eines harmlosen Saprophyten spielte, der bei den heterogensten
Krankheiten gefunden wurde, mit deren Atiologie er nichts zu tun hat und deren
Kklinisches Krankheitsbild auch seine Anwesenheit nicht verindert. So wurden
Influenzabazillen bei alten Lungentuberkulosen, in Bronchiektasien, aber auch
bei akuten Krankheiten wie Masern und Diphtherie gefunden. Dagegen wurden
sie gerade bei augenscheinlich infektitsen Formen katarrhalisch respiratorischer
Erkrankungen vermift. Es handelte sich bei diesen vielmehr um Infektionen
anderer Art, in erster Linie um Pneumokokken-, aber auch Streptokokken-
infektionen, so da RoMBERG vorschlug, derartige Krankheitsbilder lieber nicht
als Influenza, sondern als infektiése Grippe zu bezeichnen.

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

Fast immer sind bei Influenza die allgemeinen Infektionserscheinungen
deutlich ausgesprochen. Es besteht ein erhebliches subjektives Krankheits-
gefithl. Heftige Kopfschmerzen, besonders Stirnkopfschmerzen, Kreuz- und
Gliederschmerzen sind die Anfangszeichen neben der fieberhaften Temperatur.
Sehr auffallend ist, daf8 die Kranken gegen Kilte sehr empfindlich sind, sie
vertragen weder kiihle Bider, die frilher zur Herabsetzung des Fiebers viel
ordiniert wurden, noch kalte Abwaschungen, ja nicht einmal den Eisbeutel oder
kithle Kopfkompressen. Der Fieberverlauf ist recht verschieden. Teils beginnt
die Erkrankung ganz akut mit hohem Fieber und Schiittelfrost, dem nach
wenigen Tagen ein steiler Abfall der Temperatur folgt, teils steigt das
Fieber langsamer, verlauft entweder als Kontinua oder remittiert und zieht
sich besonders beim Auftreten von Lungenkomplikationen lingere Zeit hin.
Oft wurden nach anfinglichem Fieber Temperatursenkungen mit wieder folgen-
den Steigerungen, also deutliche Riickfille beobachtet. Die Fieberkurven
auf der nichsten Seite, die ich bei der letzten Epidemie gewann, zeigen Bei-
spiele des verschiedenen Verlaufs. (Abb. 24—29.)

Milzschwellungen kommen bei Influenza &fter zur Beobachtung, sie sind
aber nicht die Regel.

Der Blutbefund war bei der letzten Epidemie anscheinend nicht an allen
Orten der gleiche. An meiner Klinik fand ihn Dr. Rosexow insofern kenn-
zeichnend, als eine ausgesprochene Polynukleose mit Verschwinden der eosino-
philen Zellen auftrat. Die Gesamtzahl der weiBen Blutkérper zeigte gewohnlich
eine maBige Vermehrung, es wurden aber auch Leukopenien beobachtet. Sehr

Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose. 8. Aufl. 5
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!aald schliigt.aber das Blutbild in eine postinfektiése Lymphozytose um. Es
ist also nur in den ersten Tagen kennzeichnend und namentlich von dem des
Typhus verschieden. Von anderen Seiten ist aber das Blutbild anders geschildert,
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Abb. 24. Kurzdauernd, kritisch endend. Abb, 25. Kurz dauernd, lytisch fallend.

namentlich ist die Héaufigkeit der Leukopenien betont und v. Jaaro gibt aus-
driicklich an, daB in seinen Fillen die Eosinophilen nicht verschwanden. Eine
ausfiibrliche Zusammenstellung der sich teilweise widersprechenden Befunde
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Abb. 26, Langsam faliend. Abb. 27. Langeres Fieber, kritisch endend.

gibt BERgER. Er kommt zu dem Resultat, daB die reine Influenzainfektion eine
Leukopenie hervorrufe, die sich nur graduell von der des Typhus unterscheide.
Die beobachteten Leukozytosen seien Folge von Mischinfektionen'). Eine
Leukopenie mit relativer Lympho-
zytose wie bei Typhus scheint aber
doch nur ausnahmsweise vorzu-
kommen, dagegen sind die grofien
mononukleiren Zellen, namentlich
im Beginn, vermehrt 2).

Neben diesen allgemeinen Infek-
=: tionszeichen kann man verschiedene
90 36 S e —  Verlaufsformen unterscheiden. Am
50 :z.-',l coc bbb e b haufigsten ist der katarrhalische Ty-
Abb. 28. In Pneumonie direkt iibergehend. pus. In den fritheren Epidemien

machten hiufig Schnupfen und Kon-
junktivitis den Beginn, bei der letzten Epidemie stand dagegen eine Tracheitis
im Vordergrund und zwar war sie pathologisch-anatomisch dadurch charak-
terisiert, daB sie zu einer Nekrose und EpithelabstoBung in groBer Aus-
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1) BERGER, Beitr. z. Klin. d. Infektionskrankh. u. z. Immunititsforsch. Bd. 8, S. 303.
2) REICHER, Schweiz. med. Wochenschr. 1921. Nr. 17.
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dehnung fithrte, Klinisch driickte sich dieses Verhalten neben dem starken
Hustenreiz durch eine starke Neigung zu Blutungen aus. Uberhaupt zeigt
die Influenza eine Neigung zu hamorrhagischen Entziindungen. Die Ent-
ziindungen der Nebenhéhlen, beispielsweise die haufigen Mittelohrentziindungen,
sind oft hédmorrhagisch.

Die erwihnte Tracheitis wird ibrigens von den pathologischen Anatomen
als die spezifische Wirkung des fraglichen Influenzaerregers angesehen, sie steigt
bald in die Bronchien hinab und an sie schlieBen sich oft eigentiimlich massive
Pneumonien an, die teils bronchopneumonischer, teils krupposer Art sind.
Sie sind augenscheinlich durch einen kurze Ketten bildenden Streptokokkus
hervorgerufen, dem der eigentliche Influenzaerreger den Weg gebahnt hat.
Auch diese Pneumonien fithren zu Blutungen, so daB sie oft fiir hamorrhagische
Infarkte gehalten werden. Embolische Prozesse, und zwar Kokkenembolien
der Gefifle kommen auch tatsichlich vor. Diese himorrhagischen Pneumonien
riefen bekanntlich in Spanien den Verdacht hervor, dafl es sich bei der letzten
Epidemie um Lungenpest handle, ein Verdacht, der sich aber durch die Unter-
suchung des Sputums sofort et
widerlegen liel. Bei diesen oft
sehr ausgebreiteten Pneumo- P
nien fiel uns die auBerordent- '
lich starke Zyanose der Kran
ken auf; sie sehen ahnlich aus
wie Kranke mit Polyzythimie
und in der Tat fanden wir ;
einige Male dabei eine deut- 7 :
liche Vermehrung der rotem ., : | | =
Blutkorper. ~ Bei derartigen Abb 29 Preumonie nach bereits erfolgter
Pneumoniekranken fanden wir Entfieberung.
auch regelmiBig eine erheb-
liche Urobilinurie und Urobilinogenurie, aber eine negative Diazoreaktion,
einen Befund, wie er auch im Malariaanfall erhoben wird.

Gelegentlich l6sen sich Grippepneumonien sehr langsam, so dall eine Ver-
wechslung mit Tuberkulose nahe liegt!).

An die Pneumonien schlossen sich sehr hiaufig Empyeme an, und zwar ofter
héchst unangenehme mehrkammerige Empyeme, die sich sehr rasch entwickelten,
einmal sah ich auch einen Spontanpneumothorax. Von SCHWENKENBECHER
wurde in einigen Fillen ausgedehntes Hautemphysem bei Grippe beobachtet,
das wohl Folge des starken Hustens ist2).

Neben dieser katarrhalischen Form traten die anderen bei der letzten Epi-
demie an Hiufigkeit zuriick, wurden aber ebenso wie sie LEICHTENSTERN 1889
geschildert hat, beobachtet.

Zundchst ist der gastrointestinale 1'ypus zu nennen, FErkrankungen, bei
denen Erbrechen, Leibschmerzen und Diarrhéen das Symptomenbild be-
herrschten. Auch Darmblutungen sind wiederholt beobachtet.

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

Die Nervenerkrankungen der Influenza scheinen auch diesmal zum Teil
erst; geraume Zeit nach Abklingen der Epidemie hiufiger aufzutreten. Wahrend

1) Miinch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 47. ?) Vgl. H. STRAUSS, Uber eigenartige Rest-
befunde nach Grippepneumonie. Berl. klin. Wochenschr, 1920. Nr. 17.

1o, 1L 12 13 '.:__i"- 16. 17 18, 19. 20,
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ich zur Zeit 'der Epidemiehshe wohl Hirnabszesse und Meningitiden sah, ein-
mal auch einen Fall von isolierter zentraler Fazialislshmung, sind spéter sowohl
auf meiner, wie auf der psychiatrischen Klinik mehrere Fille vom polyomyeli--
tischen Typus beobachtet, deren Zusammenhang mit der Influenza mir aller-
dings nicht sicher erscheint. Neuralgien und allgemein neurasthenische Zu-
stinde nach Influenza kamen in besonderer Haufigkeit nicht vor. Die En-
cephalitis epidemica ist im Anhang gesondert beschrieben.

LEICHTENSTERN hat auch kardiale Typen der Influenza beschrieben — Fille
mit Erscheinungen von Myokarditiden. Die Neigung zur Zirkulationsschwiche
ist aber allen Erscheinungen der Influenza gemeinsam und als Ausdruck dessen
wurde oft ein auffallend niedriger Blutdruck festgestellt. Auffillig war ferner,
daBl oft schon wihrend des Fiebers eine relative Pulsverlangsamung bestand,
die in der Rekonvaleszenz oft zu einer erheblichen Bradykardie wurde.

Ferner sind besonders von v. STROUMPELL Typen der Influenza beschrieben, in
denen es zu Gelenkergiissen kommt und in denen rheumatische Schmerzen das Bild
beherrschen. Endlich kommen Fille mit scharlachihnlichen Exanthemen vor,
bei denen ibrigens das ScHULZ-CHARLTONsche Phinomen (vgl. Scharlach)
negativ war. Ein nur auf Hinde und FiiBe beschriinktes Masern bzw. Rételn
dhnliches Exanthem beobachtete ich in einem klinisch sicheren Influenzafall.

Auffallend ist bei allen Formen stets, wie schwer sich die Kranken erholen,
selbst in leichteren Fillen bleiben Schwiche und Erschopflichkeit lingere Zeit
zuriick.

Ein so wechselvolles Krankheitsbild gibt schon an sich manche Irrtums-
moglichkeit. Die gastrointestinalen Formen kénnen mit Paratyphen, ja mit
Ruhr verwechselt werden, die zerebralen Formen sind von den Enzephalitiden
anderer Art, z. B. denen der HEINE-MEDINschen Krankheit kaum zu unter-
scheiden, die Fille endlich, bei denen nur Allgemeinerscheinungen vorhanden
sind, kénnen an Miliartuberkulose oder Typhen denken lassen.

Schon wihrend einer Epidemie kénnen also Zweifel auftauchen, aber hier
wird ja die Tatsache des Nebeneinandervorkommens aller dieser Typen der
Diagnose den rechten Weg weisen,

Ganz anders steht es aber auBerhalb einer Epidemie. Die klinischen Merk-
male geniigen dann sicher oft nicht, um ein zweifelhaftes Krankheitsbild als
Influenza mit Bestimmtheit anzusprechen. Solange der Erreger der Influenza
unbekannt ist, darf die Diagnose Influenza auBerhalb einer Epidemie nur eine
Diagnose per exclusionem, aber keine Verlegenheitsdiagnose sein.

Encephalitis epidemica.

Als noch zweifelhaft ist der Zusammenhang der Grippe mit der in den letzten
beiden Jahren gehiuft auftretenden Enzephalitis zu bezeichnen. Man hat sie
nach der in den ersten Féllen besonders hervortretenden Schlafsucht zunichst
Encephalitis lethargica genannt, spéter jedoch, als mit der genaueren Kenntnis
die Vielgestalt des Krankheitsbildes sich herausstellte, mit Recht als Encephalitis
epidemica bezeichnet.

Economo, der sie zuerst (noch vor der Grippeepidemie) in Wien beobachtete,
hielt sie fiir eine eigene, der HEINE-MEDIN schen Erkrankung nahestehende
Infektion, andererseits war in vielen Fallen, z. B. auch in solchen, die ich be-
obachtete, eine Grippe vorausgegangen.

Der pathologisch-anatomische Befund ist insofern kennzeichnend, als er
makroskopisch meist nur gering ist (leichtes Odem, Hyperimie), grobere
Verinderungen, namentlich Hamorrhagien und Purpura, wie sie gerade bei
Grippeenzephalitiden vorkommen, aber vermiBt werden. Mikroskopisch findet
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man eine dichte kleinzellige Infiltration um die Gefale, herdformige und diffuse
Gliawucherungen, Veranderungen degenerativer Art an den Ganglienzellen.
Trotzdem sind die pathologischen Anatomen nicht dariiber einig, ob nicht
gsowohl die eigentliche Grippeenzephalitis als die Encephalitis epidemica ein
gleichartiger infektios-toxischer ProzeB sei. Auch die bakteriologischen Unter-
suchungen haben zu einheitlichen Resultaten nicht gefiihrt.

Klinisch entsprach das Krankheitsbild zunséchst dem der Encephalitis superior.
Es war gekennzeichnet durch das Auftreten von inneren und #uBeren Augen-
muskellihmungen (besonders auch von Ptosis) und durch eine ganz auffallende
Schlafsucht. Weckte man die Kranken, so waren sie keineswegs benommen,
sondern vollig klar, schliefen aber bald wieder ein. Auch andere bulbire Er-
scheinungen kamen vor und daneben motorische Reizerscheinungen, die auf die
extrapyramidalen motorischen Bahnen hinwiesen, choreatische, Paralysis
agitans, myoklonische und tetanieihnliche Bewegungen. Die Sehnenreflexe
erwiesen sich oft als abgeschwicht oder génzlich verschwunden, gelegentlich
aber auch gesteigert, eigentliche Pyramidensymptome, wie positiver Babinski,
waren jedoch selten.

Spiter erwies sich das Bild der Erkrankung auBerordentlich bunt. Es

kamen auch viele rudimentére Falle vor, die nur eins oder nur wenige
Symptome boten und auBerhalb der Epidemie nur schwierig unter ein bekanntes
Bild einzureihen gewesen wéren. Man sah Fille mit meningitisihnlichen Ziigen,
namentlich mit Nackensteifigkeit und KERNIGschem Symptom, Anfille von
Singultus, Lahmungen sensibler und motorischer Art, z. B. Fazialislshmungen
oder Zungenatrophien, ferner isolierte Zuckungen einzelner Muskeln, beispiels-
weise der Bauchmuskeln, die auch im Schlafe anhielten, zerebellare Symptome,
wie schwankenden Gang, vor allen auch psychische Storungen, und zwar an-
fangs meist Delirien, spater stuporartige Zustande. Ganz auffallend im Krank-
heitsbild hervortretend war die Beteiligang des strifiren Systems. Der amyosta-
tische Symptomenkomplex driickte sich aufler in den schon erwihnten choreati-
schen und Paralysis-agitansartigen Bewegungsstérungen in einer maskenartigen
Starre des Gesichtes aus, auch die Augenmuskeln zeigten diese myostatische
Starre!), auch kataleptische Fixierung bestimmter Kérperhaltungen, shnlich
wie bei Pseudosklerose oder WiLsoNscher Krankheit, sind beobachtet. An-
fangs kam Erbrechen nicht selten vor, ebenso Erschwerungen des Harnlassens
und auBerordentlich hartnickige Verstopfungen. Die Erkrankung verlauft
wenigstens im Beginn meist fieberhaft und oft mit quilenden Kopfschmerzen.
Ganz wie bei Influenza wurden sehr verschiedene Fiebertypen gesehen. Bald
begann die Erkrankung mit hohem Fieber, das nach wenigen Tagen meist
lytisch abfiel, bald waren die Temperaturen anféinglich weniger hoch, stiegen
aber dann bis zu hyperpyretischen an. Das war namentlich in den todlich
endenden Fillen oft so; bald endlich fand sich ein ganz unregelmiBiges, linger
dauerndes Fieber. Der Puls wurde teilsweise wie bei Hirndruck verlangsamt,
aber in anderen Fallen auch beschleunigt gefunden, gelegentlich wurden auch
hohe Atemfrequenzen beobachtet, fiir welche der Lungenbefund keine Er-
klarung gab.

Die Spinalpunktion ergab in unseren Féllen klaren Liquor bald unter nor-
malen, bald unter erhéhtem Druck. Die NoNNEsche Reaktion war mitunter,
aber nicht immer positiv, ab und zu war auch eine geringe Vermehrung der Zellen
(Lymphozyten) im Liquor zu finden. BoNHOFFER berichtet dagegen, daB er

Druckerhohung, vermehrten EiweiBgehalt und Zellvermehrung regelmiBig
gesehen habe.

1) Vgl. dariiber Corps, Klin, Monatsbl. f. Augenheilk, 1921, S. 1.
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Der Blutbefund wechselt gleichfalls. Die meisten meiner Fille zeigten
im fieberhaften Stadium miaBige Leukozytosen mit Polynukleose, aber auch
normale Zahlen kamen vor. In einem Falle, der unter Temperaturanstieg bis auf
40° am vierten Tage des Krankenhausaufenthaltes (am 14. Tage nach Ausbruch
des Anfangsfiebers) tédlich endete, finde ich sogar 6500 Leukozyten mit nur
509/, Polynukleéiren, 48/, Lymphozyten, 1°/, Mononuklesren und 19/, Eosino-
philen notiert. Man kann danach also nicht sagen, dafl der Blutbefund charakte-
ristisch wére.

Die Prognose war bekanntlich recht verschieden. Manche Fille gingen bald
zugrunde, andere klangen rasch und restlos ab, in vielen blieben lange Krank-
heitserscheinungen, namentlich striirer Art zuriick?).

Es ist klar, daBl ein so vielgestaltiges Krankheitsbild zu differentialdiagnosti-
schen Schwierigkeiten fithren kann.

Ver- Eine Unterscheidung von den bulbéiren Formen der HeINg-MEDIN sche Krank-

lung mit heit ist klinisch nur méglich, wenn etwa die fiir die letztere kennzeichnende Sym.
poine: ptomentrias — Hauthyperisthesie, Leukopenie mit Lymphozytose und starken

gehen  Schweile — vorhanden sind. Der Liquorbefund kann, wie wir sahen, der gleiche

heit  sein. Man ist fiir die Differentialdiagnose der HEINE-MEDINSchen Erkrankung auf
epidemiologische Tatsachen, auf das gleichzeitige Vorkommen charakteristischer
und, eindeutiger Bilder angewiesen. So sah ich kiirzlich 6 Fille, bei denen die
spinalen Symptome iiberwogen, wenn auch bulbére nicht fehlten. Sie hatten
aber Leukozytosen teilweise sogar mit Uberwiegen der polynukleiren Formen
und entsprechen darin nicht dem Schulbild der Hreine-MEDIN schen Krankheit,
auch war der Liquor eiweiBhaltig, gab die NONNE- und Panpysche Reaktion
stark und zeigte auch eine Zellvermehrung bis zu 60 Zellen im Kubikzentimeter.

anit Schwierig oder unméglich kann auch die Abgrenzung von anderweitigen

Eazepha- Enzephalitiden sein, wie folgender Fall zeigen mdge:
iden Kranker in mittlerem Lebensalter aus tuberkulés belasteter Familie war vor Wochen
an QGrippe erkrankt und hatte eine leichte Infiltration der rechten Spitze zuriickbehalten.
Xch sah ihn konsultativ und glaubte auf den negativen Ausfall der Pirquetisierung die In-
filtration als Gripperest deuten zu sollen, Etwa drei Wochen sgﬁber geringes Fieber, Klagen
tiber Schmerzen im Genick, Xopfschmerzen und Erbrechen. Ich wurde wieder zugezogen,
weil der Arzt eine beginnende tuberkulése Meningitis vermutete, Ich fand den Kranken
fieberfrei klar, aber mit unbedeutender Nackensteifigkeit und nahm ihn in die Klinik. Am
anderen Morgen war er stark schlifrig, was zunéchst noch auf die Wirkung eines am Abend
gegebenen Vgeeronalpulvers bezogen werden konnte, er wurde dann aber stérker schlifrig,
V}sz anfangs noch auf Anrufen , dann sopords und starb plétzlich unter Aussetzen des
ses,
Eine Spinalpunktion sollte vorgenommen werden, wurde aber durch den plétzlichen
Tod vereitelt. Ich hatte keine sichere Diagnose gewagt. Die Sektion ergab multiple en-
zephalitische Herde, einen griBeren im Hinterha.uptlapﬁen und eine beginnende Erweichun,
der einen Kleinhirnhalfte um den Nucleus dentatus herum. In den Herden fanden sicﬁ
Streptokokken.
mit Hirn-  Selbst mit einem Hirntumor kann die Enzephalitis verwechselt werden.
umoren .
Zum Beleg diene folgender Fall:
Mann im mittleren Alter. Vor einigen Monaten voriibergehender Anfall von Kopf-
schmerz, dann wieder arbeitsfithig, 1 Tag vor der Aufnahme plétzlich mit Schiittelfrost,
Fieber und Kopfschmerz erkrankt, taumelnder Gang, hartnéckige Obstipation, plétzlich
Doppelsehen, Sprach- und Schluckstérungen, Erbrechen. Bei der Aufnahme Augenmuskel-
lahmungen im Okulomotoriusgebiet, Augenhintergrund frei. 11400 Leukozyten, 1,5%/,
Eosinophile. Liquor klar, Druck 160 mm, starke Atmungsschwankungen des Druckes.
PANDY 4+ NONNE —, 2 Zellen, Reflexe bis auf leichte Steigerung der Sehnenreflexe normal,
leichte Spasmen der Beine. Verlauf: dauernd subfebrile Temperaturen, kleines Pleura-
exsudat, multiple sich allméhlich verstirkende Hirnnervenldhmungen (Trigeminus, doppel-
seitige Fazialisparese, Okulomotorius), Vestibularfunktion ungestdrt, spéter positiver

1) Vgl. Hess, Die Folgezustinde der akuten Encephalitis epidemica. Miinch, med.
Wochenschr, 1921. Nr. 16.
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Babinski, Blasenstérungen. Tod unter primortaler hoher TemBeratursteigerung und
Phrenikuslihmung, Augenhintergrund bis zum Tod normal. Die Diagnose war auf En-
cephalitis epidemica gestellt worden. Sektionsbefund Gliom der Briicke.

Eine Verwechslung mit Meningitiden im akuten Stadium diirfte sich trotz VeI~
der meningitisihnlichen Symptome durch die Beriicksichtigung des Liquor- lung mit
befundes vermeiden lassen. Meningismen freilich (vgl. unter Kapitel Meningitis) “gitis
kénnen den gleichen Liquorbefund aufweisen.

Recht schwierig kann die Abgrenzung vom Botulismus sein, wie mich einm}f Botu-
Fall lehrte, den ein sehr tiichtiger Kollege mit dieser Diagnose in die Klinik ge-
wiesen hatte. Ich mufl auf die Schilderung des Krankheitsbildes des Botulismus
in diesem Buche verweisen, aus dem die groBe Ahnlichkeit hervorgeht. Immerhin
aber wird eine genaue Anamnese und Analyse der einzelnen Symptome die
Unterscheidung meist ermoglichen. Ahnliches gilt von den Pilzvergiftungen.

Ich sah vor kurzem eine solche mit Knollenblitterschwamm, die zu schwerer ™1t Pilz-
Benommenbheit gefiihrt hatte und bei der erst der nach einigen Tagen eintretende tungen
Ikterus das Bild klarte.

Auch die sog. Narkolepsie kann zu Verwechslungen mit den Schlafzustéinden 1t e’;:{é
der Enzephalitis fithren, besonders wenn sie relativ akut einsetzt, wie in einem
von NEVERMANN beschriebenem Falle von Narkolepsie wihrend der Schwanger-
schaft 1).

Weniger leicht wird man schon schwere Formen der Chorea mit Encephalitis ,mit |
epidemica verwechseln, obschon gewisse Ahnlichkeiten vorhanden sein kénnen.
Endlich konnen besonders monosymptomatische Formen mit akuten Delirien o Rit
und Verblédungszustinden verwechselt werden 2). 863-

In den spateren Stadien sind vor allen die Pupillenstorungen als differential- "*"&°™
diagnostisch wichtig hervorzuheben. Nicht nur vollsténdige Ophthalmoplegia
interna und Anisokorien wurden beobachtet, sondern auch Lichtstarre der
Pupillen bei erhaltener Konvergenzreaktion, so da8 diese nicht mehr als un-
bedingt sicheres Zeichen fiir eine luetische oder metaluetische Erkrankung an. mitmeta-
gesehen werden darf, wenn sich in der Anamnese der Verdacht auf eine tiber- schen
standene Encephalitis epidemica ergibt. Bei den rudimentiren Formen der §,5m
Engzephalitis konnen Verwechslungen z. B. mit beginnenden Paralysen recht
wohl vorkommen, wozu neben der Pupillenstarre die Bewegungsarmut des
Maskengesichtes und ein Zungentremor noch beitragen, wie BONHOFFER aus-
gefiihrt hat.

Verwechslungen mit Huntingtonscher Chorea, mit Paralysis agitans diirften Panate
sich bei geniigend sorgfiltiger Anamnese wohl vermeiden lassen. Das gleiche agitans
gilt auch von der Myasthenie mit bulbiiren Erscheinungen und Augensymptomen, "™

sowie von den Bulbdrparalysen.

2. Keuchhusten.

Das Bild des ausgesprochenen Keuchhustens im spasmodischen Stadium
ist so kennzeichnend, daB es kaum differentialdiagnostische Schwierigkeiten
bietet. Der Anfall mit den rasch wiederholten exspiratorischen HustenstsBen,
sein Ende mit der tiefen schluchzenden Inspiration und der folgenden Reprise
sichert die Diagnose ohne weiteres. Die Reprise fehlt bekanntlich bei Séug-
lingen. Verwechseln kann man den Keuchhustenanfall héchstens mit den
Anfillen von rauhem Husten bei Bronchialtuberkulose, die keuchhustenshnlich
sein konnen; ihnen fehlt aber die jauchzende Inspiration am Schlu8 des Anfalls

192 1)1\]I)tssch. med. Wochenschr., 1921, Nr. 31. 2) BoNuOFFER, Dtsch. med. Wochenschr.
1. Nr. 9.
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und auch das Herauswiirgen von zihem Schleim, das den Keuchhustenanfall
6fter beendet. Gelegentlich mogen auch hysterische Imitationen des Keuch-
hustens vorkommen. Die Imitation gelingt aber doch nie vollkommen und
aulerdem treten hysterische Krampfhustenanfille nie im Schlaf auf.

Man denke daran, daB auch Erwachsene, besonders wenn sie keuchhusten-
kranke Kinder pflegten, an Keuchhusten erkranken kénnen. Man untersuche
dann besonders genau, da Hustenparoxysmen in Anfillen bei Erwachsenen
auch durch raumbeengende Prozesse im Mediastinum ausgelést werden kinnen
und der Keuchhustenanfall bei Erwachsenen nicht immer alle kennzeichnenden
Merkmale zu tragen braucht. Ich habe einen Fall in Erinnerung, in dem ein
Mediastinaltumor lingere Zeit fir Keuchhusten gehalten war und deswegen
versiume man bei Erwachsenen im Zweifelfall die Rontgenuntersuchung nicht.

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

Der Keuchhusten beginnt bekanntlich als einfacher Husten ohne die Merk-
male des spasmodischen Anfalls, oft bestehen anfangs leichte Temperatur-
steigerungen. Der Husten kann bereits im Anfang auffallend rauh klingen,
so daB man an einen Pseudokrupp denken kann, wenn der Husten bereits
anfallsweise auftritt. Verdacht auf beginnenden Keuchhusten kénnen aufler
der Anamnese folgende Symptome erwecken. Oft ist auffilliz, da man trotz
des Hustens keine oder nur sehr spiirliche bronchitische Gerdusche bei der
Auskultation findet, daB also ein MiBverhiltnis zwischen dem heftigen Husten
und dem objektiv nachweisbaren Befund besteht. Dann ist bei Keuchhusten
bereits im Beginn eine Rétung des Rachens vorhanden, die sich bis in den Larynx
erstreckt und hier besonders im Interaryraum und an der Riickwand des Kehl-
deckels ausgesprochen ist. Immerhin sind diese Veriinderungen selten so charakte-
ristisch, daB sie mehr als einen Verdacht auf Keuchhusten erlaubten. Man
hat versucht, das Blutbild zur Diagnose des Friihstadiums herbeizuziehen.
JocHMANN gibt z. B. an, da8 schon sehr bald eine erhebliche Vermehrung der
weiBen Blutkérper bis zu 30000 nachweisbar wire und FROHLICH, dessen
Angaben auch CzERNY bestitigte, hilt eine hochgradige Lymphozytose fiir
kennzeichnend. Da Kinder aber bekanntlich bei vielen Infektionen mit einer
Veriinderung des Blutbildes reagieren, so diirfte auch der Blutbefund nur mit
Vorsicht diagnostisch verwertbar sein.

Der Nachweis der Keuchhustenbazillen, die bekanntlich gramnegativ und
den Influenzastibchen #hnlich sind, soll nach JocHMANN gerade im Beginn
der Erkrankung schon im einfachen Ausstrichpréparat leicht sein. Sie finden
gich dann meist noch in extrazellulirer Lagerung und sind in groSen Mengen
vorhanden. Die sichere Identifizierung des BORDET-GENGOUschen Bazillus ist
aber nur kulturell moglich, und die Ansichten tber die Hiufigkeit seines Auf-
tretens im Frithstadium gehen bei den verschiedenen Autoren recht auseinander.
Will man versuchen, die Diagnose bakteriologisch zu sichern, so scheint ein von
CuieviTZ und A, MEYER angegebenes Verfahren niitzlich. Man 148t die Kranken
gegen eine mit Kartoffelblutagar beschickte Petrischale husten und bebriitet
diese dann?).

Wichtig fiir die Diagnose Keuchhusten sind endlich einige klinische Zeichen,
die freilich im Anfangsstadium noch nicht ausgesprochen zu sein brauchen.
Oft ist eine leichte Gedunsenheit der Lider und kleine Blutaustritte in die Kon-
junktiven auffillig. Bei Kindern, die schon die unteren Schneidezihne haben,

1) Miinch, med, Wochenschr. 1918. Nr. 27.
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achte man auf das Vorhandensein des Sublingualgeschwiirs und endlich ver-
suche man einen Hustenanfall kinstlich auszulésen. Das gelingt oft durch
ein Herunterdriicken der Zunge mit dem Spatel oder durch einen von auBlen
auf den Kehlkopf ausgeiibten Druck.

Die Komplikationen des Keuchhustens rufen schon deswegen meist keine
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten hervor, weil sie nur bei schweren
Fillen auftreten, deren Diagnose Keuchhusten bereits feststeht. Zu nennen
gind in erster Linie die Erkrankungen von seiten des Nervensystems, bei
jingeren Kindern die gefihrlichen Konvulsionen, gelegentlich auch Anfille von
Laryngospasmus, dann sowohl zerebrale wie schlaffe Lahmungen. Mitunter
treten diese Lahmungen in hemiplegischer Form auf, in anderen Fhllen nach
dem Typus von zerstreuten enzephalitischen Lihmungen. Zum Teil sind sie durch
Blutungen bedingt. v. STRUMPELL hilt namentlich fiir voriibergehende Formen
auch die im Anfall eintretende erhebliche vendse Stauung fiir bedeutungsvoll,
andere Formen mégen auch Folge meningitischer Prozesse sein. Gelegentlich
ist auch eine Neuritis optica und voriibergehende Erblindung beobachtet.

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

DaB der Keuchhusten und die in seinem Gefolge auftretenden Broncho-
pneumonien besonders haufig eine Tuberkulose mobilisieren, soll sich der Arzt
stets vor Augen halten.

D. Kryptogenetische Fieber.

Fraglos werden immer eine Reihe fieberhafter Zustiinde iibrig bleiben,
deren Grund wir nicht aufkldren konnen. Das ist besonders bei den Erkran-
kungen der Fall, die nur wenige Tage Fieber machen und rasch wieder abklingen,
bei denen auch in praxi nicht immer sofort alle Untersuchungsmethoden heran-
gezogen werden konnen. Man solite aber auch diese nicht mit dem nichts-
sagenden oder vielmehr oft Falsches sagenden Namen Influenza bezeichnen,
scndern dann lieber nach QUINCKES Vorschlag von ,kryptogenetischen
Fiebern‘ sprechen. Damit gestehen wir unsere Unwissenheit offen ein; wir
werden aber erst recht angeregt werden nach dem Grunde solcher Fieber zu
suchen

Niitzlich ist es vielleicht, zum SchluB noch einmal die Erkrankungen zu-
sammenzustellen, an die man bei rekurrierendem Fieberverlauf zu denken hat.
Typisch rekurrierend verlaufen die Rekurrens selbst und das Fimftagefieber,
ferner mag auch noch die spiter zu besprechende Wxrmsche Erkrankung hier
genannt sein, die allerdings in ihrem weiteren Verlauf durch den gegen den
finften Tag eintretenden Ikterus deutlich gekennzeichnet ist. Ich stelle aber
die genannten drei Erkrankungen deswegen zusammen, weil fiir ihren Beginn
ihnen die heftigen Waden- bzw. Schienbeinschmerzen gemeinsam sind, die wir
in dieser akuten Form im Feldzug nur noch beim Fleckfieber sahen und in
weniger akuter Form bei geimpften Typhuskranken, die ja auch rekurrierende
Fieber aufweisen kénnen. Typisch rekurrierend ist weiter die Malaria, rekurrie-
rend, aber doch nicht in so ausgepriigt typischer Weise verlaufen das Malta-
fieber, manche Formen der Sepsis, z. B. die rekurrierenden Endokarditiden und
die Zystitiden bzw. Pyelozystitiden und manche Influenzaformen. Ferner
kennzeichnet das maligne Granulom der riickfillige Fieberverlauf.

Endlich hat man bei rekurrierenden Temperatursteigerungen an die meisten
chronischen Fieberzustinde zu denken, die wir in einem spiateren Kapitel
besprechen werden und von diesen in erster Linie an Tuberkulosen.
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Wir sind mit unserer Ubersicht iiber die akuten unklaren Fieber mit wenig
ausgesprochenen Lokalsymptomen zu Ende. Einiges wird bei der Besprechung
der chronisch fieberhaften Zustéinde noch einmal beriicksichtigt werden miissen.
Ich hoffe aber, gezeigt zu haben, welche Uberlegungen der Arzt anstellen soll,
wenn er vor einem unklaren akuten Fieber steht. Gewéhnlich kommen, um
kurz zu rekapitulieren, nur die einheimischen Erkrankungen, die zentrale
Pneumonie, der Typhus, die Miliartuberkulose und endlich die mannigfachen
septischen Erkrankungen in Betracht. In Ausnahmefillen die erérterten exoti-
schen Erkrankungen, wie Maltafieber, Rekurrens, Tropenmalaria, Trichinose.
Mitunter werden wir uns mit der Diagnose unbekannte Infektion zufrieden
geben miissen. Folgt aber der Arzt diesen Ausfithrungen, gewdhnt er sich an
ein systematisches Durchdenken aller vorliegenden Moglichkeiten, so wird er
manchen anscheinend unklaren Fall rechtzeitig aufkliren konnen, weil er nach
bestimmten Symptomen zu suchen gelernt hat.

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

Die Ursache der Hauteruptionen bei den akuten Infektionskrankheiten ist sicher
nicht bei allen Krankheiten gleich. Folgende Tatsachen sind bekannt: Bei einigen
Erkrankungen, deren Erreger wir kennen, wie z. B. bei Typhus abdominalis, wissen
wir, daB die Typhusbazillen nicht nur aus den Roseolen geziichtet, sondern direkt im mikro-
skopischen Schnitt nach Bebriitung nachgewiesen werden kiénnen. Sie liegen in baum-
formig angeordneten Kaniéilchen, die E. FRANKEL, dem wir die genauere Untersuchung der
Exantheme in erster Linie verdanken, als HautlymphgefiBe anspricht. Auch in den Tuber-
kuliden der Haut, die bei der Besprechung der Miliartuberkulose erwihnt wurden, finden
sich oft reichlich Tuberkelbazillen. Man kann also annchmen, daf bei diesen Prozessen
eine gewisse Anhiufung der Infektionserreger in den Hauteruptionen stattfand. Im Bereich
der husroseola besteht nach FRANKEL eine Anschwellung einer oder mehrerer Papillen
mit Vermehrung der Bindegewebszellen und anscheinenden Nekrosen in der Umgebung
der Bazillenherde. Es sind also entschieden entziindliche Prozesse und nicht etwa ein-
fache Hyperimien, die das Wesen der Roseola ausmachen. Die Blutgefife fand dagegen
FriAwkEen vollig unbeteiligt, auch konnte er keine Bazillen in ihnen nachweisen. FRANKEL
hat neuerdings diese Untersuchungen erweitert, verschiedene Stadien der Roseolen und
auch Roseolen des Paratyphus untersucht. Er faBt danach den Prozef als eine meta-
statische Ablagerung von Bazillen in die Lymphriume der Haut auf und dadurch bedin
entziindliche, ja bisweilen herdweise nekrotische Vorgiinge an umschriebenen Stellen der
Papillarkdrper, wie der sie bedeckenden Oberhaut. Sehr wichtig erscheint, daB FrANKEL
in einer sehr schwer verinderten Papille eine gewisse Diskrepanz zwischen Bazillenzahl
und entzindlicher Veriinderung fand, so daB er zu dem Schluf kommt, dal der Grad der
Hauterkrankung im Bereich einer Roseole nicht allein von der Menge der in den betref-
fenden Hautabschnitt eingedrungenen Typhusbazillen abhingt.

Sehr lehrreich sind auch die Befunde FRANKELs an #lteren Roseolen. Sie ergeben,
daB es dabei zu regressiven Veriinderungen kommt, die den Zusammenhang zwischen
Papillarkorper und der bisweilen sogar in einzelnen Schichten abgestorbenen Oberhaut
lockern. In den sich zwischen Papillarkérper und Oberhaut bildenden Spalten liegen
Bazillen. Allméhlich erfolgt die Abstofung der Oberhaut in Form von kleinsten Schiipp-
chen, und es bleibt ein kleines braunes Fleckchen zuriick, das mit der Zeit ohne Narben-
bildung verschwindet. FrANKEL hilt es danach fiir nicht unwahrscheinlich, da8 die
Entstehung der Roseolen einem Bestreben der Natur entspriche, die Bazillen auszustoBen,
in gleicher Weise, wie man es lingst fiir die Vorgiinge im Darm und fir die Nieren an-
nimmt.

Die Verinderungen in einer Paratyphusroseole %leichen denen bei Typhus vollkommen ?).

Wesentlich andere Befunde erhob FRANKEL beim Fleckfieber, dessen Erreger uns
noch nicht bekannt ist. Hier fanden sich im Bereich der Roseolen gerade an den Blut-
gefaBen Verinderungen, und zwar Wandnekrosen, die entweder nur die Intima oder aber
auch die ganze Wand der kleinsten arteriellen GefiBe betrafen. Die Verinderungen treten

1) E, Fringen, Uber Roseola typhosa und paratyphosa. Miinch, med. Wochenschr,
Feldbeilage Nr. 9, Februar 1916.
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herdweise auf und haben zur Folge, daB das GefidB von einem perivaskuldren Zellmantel
umgeben wird, der aber fast nie die ganze Peripherie, sondern nur einen Sektor einnimmt.
AuBerdem werden ein Absterben des Endothels und hyaline Massen innerhalb der Gefifle
im Bereich der Nekrosen nicht selten beobachtet.

Bei den septischen Prozessen, insbesondere bei den septischen Petechien und
Pusteln handelt es sich dagegen um kapillare Embolien oder Thrombosen, die aus infi-
ziertem Material bestehen und vielleicht auch eine gewisse Anhiufung der Infektions-
erreger zur Folge haben.

icher kann man aber die Exantheme nicht allein aus solcher Anhéufung der Er-
reger und aus gewissermafBen mechanischen Griinden erkliren. Vielmehr lassen unsere
Erfahrungen iiber die lokalen Tuberkulinreaktionen und iiber andere allergetische Re-
aktionen an SchluB zu, daB es sich in erster Linie um chemische Reize, fiir die man eben den
Ausdruck allergetische gepriigt hat, handeln muB. Es ist demnach nicht verwunderlich,
wenn sich pathologisch-anatomisch speziell die akuten Exantheme als ganz leichte Formen
von herdférmigen Entziindungen auffassen lassen. Bei den Arzneiexanthemen und bei
den seltenen urdmischen Exanthemen, die kiirzlich von GRUBER ausfiihrlich beschrieben
wurden?), diirfen wir wohl sicher annehmen, daB ein chemischer Reiz ihre Ursache ist.

Einigermafen klare Vorstellungen haben wir iiber die Genese der Serumexan-
theme. Man darf wohl mit Bestimmtheit annehmen, daB ihr AufschieBen durch eine
lokale Uberempfindlichkeit der Haut bedingt ist. Das eingefithrte kérperfremde Serum-
eiweiB wird parenteral zerstort. Wenn dieser ProzeB sehr rasch vor sich geht, so entstehen
fiir den Korper giftige Zwischenprodukte, welche die Erscheinungen der Serumkrankheit,
das Fieber, die Hautausschlige, die Gelenkschwellungen hervorrufen. Ist schon frither
einmal dasselbe kirperfremde Eiweil parenteral eingefithrt worden, so ist dadurch der
Korper sensibiligiert, d. h. er hat die auf den parenteralen Abbau dieses EiweiBes einge-
stellten Fermente schon vorritig. Dann verlduft der g;mze ProzeB stiirmischer und frither,
als wenn bei einer ersten Einverleibung von Serum diese Fermente oder Antikérper sich
erst allmihlich bilden miissen. Beider Mehrzahl der Menschen geht ihre Bildung anscheinend
so langsam vor sich, daB krankhafte Erscheinungen nicht ausgelost werden, bei einer Minder-
zahl fiihrt sie zu krankhaften Erscheinungen, und zwar bei erstmaliger Einverleibung von
Serum durchschnittlich zwischen dem 10.—12. Tage. Nur selten machen sich bei erst-
maliger Seruminjektion die Erscheinungen der Serumkrankheit frither geitend. Bei Re-
injektionen kommen sie zeitiger, entweder sofort oder nach 4—6 Tagen, gelegentlich aber
auch sowohl sofort als nach 4—6 Tagen zum zweiten Male. DaB bei Reinjektionen auch
die bedrohlicheren Erscheinungen der Anaphylaxie — Atemnot durch Lungenstarre und
Kollaps — auftreten konnen, ist bekannt. Es liegt natiirlich nahe, die Exantheme bei
Infektionen und ebenso die Gelenkschwellungen als dhnlich entstanden aufzufassen.

Uber diese Kenntnisse hinaus sind nur Hypothesen méglich, Speziell fiir die Masern
hat v. PIBQUET geistreiche Erwigungen angestellt. Er ist zu der Ansicht gekommen,
daB das Exanthem eine apotoxische Reaktion auf die unbekannten Masernerreger sei,
die sich in den Hautkapillaren festgesetzt hitten. v. PIRQUET begriindet diese Meinung
durch die Beobachtung der Ausbreitung des Masernexanthems, das keine Beziehung zu
der Verteilung der Hautnerven, wohl aber eine solche zur arteriellen Versorgung der Haut
erkennen lasse, Das Masernexanthem erscheint nach v. PIRQUETS genauen Beobachtungen
an den Stellen zuerst, die auf arteriellem Wege am leichtesten vom Herzen aus zu erreichen
sind und die eine besonders gute Zirkulation haben. Diese Stellen wiirden daher am friihe-
sten mit Antikérpern gesittigt und die Gegenwart der Antikorper fithre vielleicht unter
Vermittelung agglutinatorischer Vorgﬁr:lie zur Eruption des Exanthems.

Eine bestimmtere Vorstellung fiir das Typhusexanthem hat auch ScEHOTTMULLER
geduBert. Da, wie wir sahen, nach den FrRiNkELschen Untersuchungen angenommen werden
muB, daB die Typhusbazillen in den feinsten LymphgeféBen liegen, so meint SCHOTTMULLER,
sie gelangten in dieselben durch retrodgraden Transport und es wire nicht verwunderlich,
wenn die Roseolen vorzugsweise an der Bauchhaut aufschossen, da ja das Lymphgefi8-
system der Baucheingeweide besonders beim Typhus beteiligt sei.

Die Hautblutungen, soweit sie sich nicht, wie die septischen, durch embolische Vor-
giinge erkliren lassen, besonders manche Formen der Purpura und der WERLHOFschen
Krankheit, wurden schon von #lteren franzosischen Autoren (DENYS, HAYEM und deren
Schiilern) auf einen Schwund der Blutplittchen zuriickgefithrt, und gleichzeitig machten
diese Autoren darauf aufmerksam, daB Eei diesen Zusténden zwar die Gerinnungsfihigkeit
des Blutes in vitro nicht veréindert sei, daB aber der Blutkuchen sich nicht wie gewdhnlich
retrahiere und Serum auspresse. In neuerer Zeit haben diese Krankheitsbilder von Frank
und anderen unter Bestétigung der &lteren franzosischen Angaben eine sorgfiltige Durch-
arbeitung erfahren und sind als essentielle Thrombopenien bezeichnet worden Es wird
bei der Darstellung der Hautbiutungen darauf ausfithrlich zuriickzukommen sein.

1) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 121.
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Man sieht also, unsere Kenntnisse iiber das Wesen der Exantheme sind
noch recht dirftig. Wie dem nun aber immer sein mag, die Hauptschwierig-
keit in der praktisch klinischen Bewertung der Exantheme liegt bekanntlich
darin, daB namentlich masern- und scharlachihnliche Exantheme bei einer
ganzen Reihe von Prozessen beobachtet werden, die mit diesen Infektions-
krankheiten nichts zu tun haben.

Es sind als solche in erster Linie die Arznei- und Serumexantheme
zu nennen. Auf die Mdoglichkeit ihres Vorliegens weist allerdings die Anamnese
und der Zeitpunkt ihres Entstehens hin. Ferner kommen &hnliche Exantheme
aber auch bei fieberhaften Infektionskrankheiten anderer Art vor. Ich erwihne
z. B. die scharlachéhnlichen Exantheme bei Sepsis (insbesondere beim Puerperal-
fieber), ferner die Exantheme bei epidemischer Genickstarre, bei Trichi-
nose, bei der Dermatomyositis, beim Erythema infectiosum, die
scharlachihnlich oder in Form des Masernausschlages oder als Roseola oder
als Purpura auftreten kénnen. Endlich sei der initialen Rashes bei den
Pocken, im Beginn des Fleckfiebers und bei manchen Formen der Angina
gedacht.

Man hat sich nun zwar von jeher bemiiht, die Exantheme genau zu beschreiben
und die Form ihrer Ausbreitung, sowie ihr Aussehen als charakteristisch anzu-
sehen. Sicherlich lassen sich daraus auch in vielen Fillen zutreffende und
ausreichende diagnostische Schliisse ziehen, besonders wenn nicht nur das
Exanthem, sondern die Anamnese, die Inkubationszeit, der Fieberverlauf
und die sonstigen klinischen Erkrankungszeichen geniigend beriicksichtigt
werden.

Es tragen beispielsweise die anfinglich nicht selten, besonders auf der Brust
zu beobachtenden diffusen Hautrétungen bei einfacher Angina tonsillaris nicht
den distinkten punktférmigen Charakter des Scharlachexanthems. s
erscheint bekanntlich das Scharlachexanthem in den Fossae infraclavicu-
lares und in der Schenkelbeuge zuerst. Es ist am deutlichsten spiter aus-
gepragt an den Innenflichen der Schenkel und Oberarme, am Riicken und den
seitlichen Partien des Leibes, es 146t dagegen die Umgebung des Mundes regel-
miBig frei (periorale Blisse). Driickt man die Rétung mit einem Glasspatel
weg, so behilt die Haut einen leicht ikterischen Farbton. Wir wissen, da das
Scharlachexanthem im allgemeinen nicht juckt, obwohl leichtes Jucken vor-
kommt, Wir kennen seine als Scarlatina miliaris und variegata bezeich-
neten Abarten, wir wissen, daB es im allgemeinen in den ersten 24 Stunden
nach dem Fieberbeginn aufschiet. Aber es kann doch keinem Zweifel unter-
liegen, daB derartige Unterscheidungsmerkmale im einzelnen Falle nicht ge-
niigen, um die Diagnose zu einer absolut sicheren zu machen, schon des-
wegen, weil man nicht immer die Entstehung und Entwicklung verfolgen
kann, sondern das Exanthem erst zu einer Zeit sieht, zu der man zum Kranken
gerufen wird.

Mit Recht hat ein so erfahrener Kliniker, wie UMBER vor kurzem darauf
aufmerksam gemacht, daB Serumexantheme nach Einspritzung von Diphtherie-
serum genau dasselbe Bild bieten kénnen, wie ein Scharlachexanthem, da8
dabei Fieber und Anginen vorkimen, die der Scharlachangina vollig glichen,
daB die Himbeerzunge und sogar eine nachtrigliche Hautabschuppung be-
obachtet werden kénnte. Die letztere Angabe kann ich aus eigener Erfahrung
durchaus bestitigen. Keinesfalls ist eine nachtrigliche Schuppung als ein
absoluter Beweis fir das Uberstehen eines Scharlachs anzusehen, wenn die
Schuppung nach Serumexanthemen, die ich sah, auch nicht den groflamellésen
Charakter der typischen Scharlachschuppung trug. Man hat daher nach weiteren
unterscheidenden Merkmalen gesucht.
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1. Scharlach.

Besprechen wir zunichst den Scharlach. Aufler dem klinischen Befund,
dem plétzlichen Beginn mit eventuellem Schiittelfrost und Erbrechen, bei
jingeren Kindern auch wohl mit Krimpfen, auler der charakteristischen Angina
mit ihrer scharfen Abgrenzung und vielleicht schon vorhandenen eitrigen
Belsgen, der Driisenschwellung am Hals, der anfinglich noch belegten, spiter
belagfreien Scharlachzunge und endlich dem Exanthem kommen folgende
Symptome differentialdiagnostisch in Betracht.

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

Neueren Datums sind folgende Untersuchungsmethoden.

UmBER hat angegeben, daf die EmrrrcHsche Paradimethylamidobenz-
aldehydprobe — gewdhnlich kurz Aldehydprobe genannt — bei Scharlach
positiv, bei andersartigen #hnlichen, namentlich Serumexanthemen, negativ
ausfalls.

Die Probe wird in folgender Weise angestellt:

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

Die Probe, welche uns noch wiederholt beschéftigen mufl, wird nach NEv-
BAUER durch die Gegenwart des Urobilinogens im Harn verursacht und ist
als Ausdruck einer Leberinsuffizienz beim Scharlach angesehen worden. Nach
den Untersuchungen von FiscEER und MEYER-BETZ ergeben simtliche nicht
stabilen Pyrrholderivate diese Probe. Es ist unbedingt eine deutliche Rot-
farbung zu fordern, wenn man einen positiven Ausfall der Probe annehmen
soll, da briunliche Verfarbungen auch durch die geringen Mengen Urobilinogen
erzeugt werden, die normal im Urin vorkommen. Die bisher vorliegenden
Nachpriifungen haben ergeben, daB zwar nicht alle Scharlachfille ein positives
Resultat geben (etwa 89/, der leichteren Fille versagen), daB die Probe aber
doch zur Unterscheidung von Serumexanthemen einen gewissen Wert hat.
Die Probe ist bei einer Reihe von Krankheiten, z. B. bei Malaria, bei Gelenk-
rheumatismus und bei Pneumonien positiv, aber diese kommen gegeniiber
dera Scharlach differentialdiagnostisch kaum in Betracht.

JocHMANN hat darauf aufmerksam gemacht, dal der Urin in der ersten
Scharlachwoche sehr dunkel gefirbt und fast regelmiBig urobilinreich sei, hier
und da sogar Bilirubin enthielte. Da das Urobilin aus dem Urobilinogen sich
beim Stehen des Urins bildet, entspricht dieses Verhalten dem Gehalt an Uro-
bilinogen.

Ein weiterer Befund, der vielleicht eine differentialdiagnostische Bedeutung
hat, ist der Nachweis der sog. DoBELEschen Korperchen. Es sind dies
stabchenfrmige, ovale oder runde Gebilde, die sich mit Protoplasmafarben
farben. Seltener werden spirochitendhnliche gewundene Formen- getroffen,
die von DSmLE fiir dtiologisch bedeutungsvoll angesprochen wurden.

Es sind verschiedene Firbemethoden von DoHLE und anderen dafiir
angegeben, die einfachste und diagnostisch ausreichende ist die Mansonfirbung.
Von diesen Gebilden sind nach den Untersuchungen REHDERS!) nur die spiralig

1) Dtsch. Arch. f. klin. Med. 117 und 124.
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gewundenen und die groflen langgestreckten und polymorphen Einschliisse
kennzeichnend. Kleine und grofie runde Einschliisse und ebenso kleine lang-
gestreckte kommen fast bei allen fieberhaften Erkrankungen vor. Es scheint,
daB diese Einschliisse, die man als Reaktionsprodukte des Protoplasmas auf
toxische Reize ansieht, aus kleinsten Reaktionszentren allméhlich durch An-
lagerung entstehen und daB sich so zundchst kleine atypische und dann erst
die groBeren typischen polymorphen Reaktionen entwickeln. Diese sind auch
beim Fleckfieber und bei Pneumonien gefunden. Die spiraligen, spirochéten-
ghnlichen Gebilde, welche REEDER Trypochiten zu nennen vorschlagt (von
7@Ynavoy = Drillbohrer und yaity = Haar), sind ihrer Natur nach nicht sicher.
Sie sind bei Dunkelfeldbeleuchtung nicht zu sehen, diirften also kaum Spiro-
chiten sein. Ich gebe anbei eine Abbildung, die REEDER entnommen ist?l).

Nach ReEDER treten die Einschliisse bei Scharlach nicht gleichzeitig mit
der Leukozytose auf, dagegen verschwinden sie, wenn sich die Scharlacheosino-
philie entwickelt (s. spater).

Nach meinen eigenen Erfahrungen finden sie sich bei frischem Scharlach
ziemlich regelm#Big, so daB ihnen immerhin auch heute schon eine gewisse
differentialdiagnostische Bedeutung zukommt.

Stanungs-  Ein weiteres Symptom, das aber kaum groffe Bedeutung hat, ist das sog.
RumpEL-LEEDEsche Stauungsphinomen. Bei Scharlachkranken hat eine
Stauung am Arm mittels einer elastischen Binde meist das Auftreten kleiner
Hamorrhagien zur Folge. Ahnliche Hamorrhagien sind beim Scharlach auf
der Brusthaut im AnschluB an Husten und Wiirgbewegungen beobachtet worden.
Sie treten gelegentlich auch spontan auf (hdmorrhagischer Scharlach). Das
RumpeL-LEEDEsche Phanomen ist vielfach nachgepriift worden. Die Beurteilung
lautet im allgemeinen dahin, daB ein positiver Ausfall nicht gerade beweisend
fiir Scharlach ist, daB dagegen ein negativer Ausfall als gegen Scharlach sprechend

verwertet werden diirfte. Ganz in
der gleichen Weise koénnen solche

P i Himorrhagien iibrigens auch beim

A Fleckfieber erzeugt werden, auch fiir

diese Erkrankung sind sie keines-

wegs spezifisch. Man vergleiche iiber

— diese Erscheinung auch unter Haut-

blutungen beim Krankheitsbild der
Thrombopenie.

Neueren Datums ist auch die von
ScruLz und CHARLTON angegebene

\ sog. Aussparungsmethode. Injiziert
- - ¥ man einem frischem Scharlach intra-

o kutan Scharlachserum oder Normal-

o - serum, so entsteht nach 3—5 Stun-

den eine deutliche, etwa fiinfmark-

stiickgroBe, andmische Zone, die sich
ausgezeichnet gegeniiber der gerdte-
Abb. 30. ten Umgebung abhebt. In der Folge

schieBen dann in der andmischen

Zone tote erhabene Papeln auf, die den Follikeln entsprechen. PASCHEN halt

diese fiir das eigentliche Scharlachexanthem und glaubt, dafl die diffuse Réte

etwa den Pockenrashes gleich zu setzen sei. Serum eines frisch an Scharlach
erkrankten ruft dagegen, einem anderen Scharlachkranken eingespritzt, das

1) Dtsch. Arch. f. klin. Med. 117, S. 37.
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Ausloschverfahren nicht hervor. Nach meiner allerdings nicht ausgedehnten
Erfahrung gelingt die Reaktion mit Normalserum nicht immer. PASCHEN hilt
sie dagegen fiir konstant und beweisend bei zweifelhaftem Exanthem?).
Ebenso &uBert sich DORNER 2).

Wichtiger als diese bisher erwihnten Reaktionen schien die Feststellung
zu sein, daB beim Scharlachfieber die WassErMaNNsche Reaktion positiv
im Blut ausfallen kann, denn es wurde dieser Befund in dem Sinne gedeutet,
daB der Scharlach auch eine Spirochiteninfektion sein méchte. Es wurde
daraufhin auch die Konsequenz gezogen, da8 eine Behandlung mit Salvarsan
angezeigt sei.

Bekanntlich sind von der Salvarsantherapie bei Scharlach teilweise sehr
gute Erfolge geschen worden. LrpPMANN hat jedoch neuerdings darauf hin-
gewiesen, daB diese guten Erfolge nur bei Fillen mit starken Halserscheinungen
die Regel seien und daher der Gedanke nahe liege, daB es sich nur um eine
Wirkung des Salvarsans auf die Mundspirochiten handle, etwa wie bei der
Pravur-ViNcENTschen Angina, auf die gleichfalls Salvarsan gimstig witkt. Auch
JocHMANN gibt an, daB ihm die giinstige Wirkung des Salvarsans in erster
Linie in der Beeinflussung der Angina necrotica zu liegen scheine.

Die positive WassErMaNNsche Reaktion spricht iibrigens nicht unbedingt
in dem Sinne, daf} Spirochiten die Erreger der Krankheit sind, denn sie ist
auch bei sicher bazilliren Krankheiten, wie z. B. der Lepra positiv. Wir kennen
den Scharlacherreger nicht. Man darf wohl heute aber als erwiesen annehmen,
daB er nicht etwa eine besondere Art eines Streptokokkus ist (vgl. das kiitische
Referat von ScHLEISSNER und BERNARD im 12. Bande der Ergebnisse fiir innere
Medizin und Kinderheilkunde). Es spricht der Umstand, daB Scharlach eine
Immunitét hinterlaft, dagegen und vor allem das Fehlen von Streptokokken
im Blut wenigstens in den ersten Tagen selbst bei sehr schweren Erkrankungen.
DaB in spiteren Stadien sekundire Streptokokkensepsis bei Scharlach hiufig
als Komplikation eintritt, ist zwar sicher, aber in den ersten Tagen gelingt
der Streptokokkennachweis im Blute so selten, daB man einen positiven
Streptokokkenbefund im Blut beim Wochnerinnenscharlach geradezu als ein
Argument gegen die Scharlachnatur dieser Erkrankung und fiir ihren septischen
Ursprung ansehen und differentialdiagnostisch verwerten kann,

Der Blutzellenbefund beim Scharlach wird im allgemeinen dahin an-
gegeben, dafl eine mehr minder starke Leukozytose gefunden wird. Bei leichteren
Fallen erreicht sie nur Werte von 10 000, bei schwereren sind Zahlen von 20 000
und dariiber die Regel (NiaeLi). Ubereinzustimmen scheinen alle Autoren
darin, daB die Leukozytenkurve beim Scharlach von Beginn an etwas steigt
und wihrend der ganzen Dauer der Erkrankung hoch bleibt oder nur langsam
fallt. Es ist wichtig, dieses Verhalten zu betonen, weil nach den Untersuchungen
von BENNECKE darin ein Unterschied gegeniiber den nicht skarlatindsen eitrigen
Anginen zu konstatieren ist. Bei den einfachen Anginen ist die Leukozytose
von Anfang an hoch und fallt dann rasch zur Norm, beim Scharlach sind die
Werte anfangs nur relativ wenig erhoht, steigen dann aber noch. BENNECKE
hat aus diesem Verhalten den Schlu gezogen, da8 das eigentliche Scherlach-
gift eine Leukopenie bedinge und daB die sekundiire Steigerung durch eine
sekundire Streptokokkeninfektion ausgelost wiirde, ein SchluB, den Ni¢ru
bestreitet. Doch gibt auch NigELi zu, daB das geschilderte verschiedene Ver-
halten der Leukozytenkurven bei Scharlach und einfacher Angina differential-
diagnostisch wertvoll sein kénne.

1) PasceeN, Hyg. Rundschau 1919, April. 2 DomrNmr, Med. Klinik 1921. Nr. 51;
dort auch die Literatur.
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Das wichtigste differentialdiagnostische Moment des Blutbildes aber, das
sogar eine retrograde Diagnose gestattet, ist nicht in der Zahl der Leukozyten
gegeben, sondern in der Verteilung der Arten. Anfangs fiberwiegen die poly-
nukleiren, neutrophilen Leukozyten vollig, die Lymphozyten sind &uBerst
spérlich. Einige Tage (durchschnittlich 3) nach dem Ausbruch des Exanthems
aber nehmen die eosinophilen Zellen stark zu und erreichen Werte, wie sie
sonst nur bei Trichinose und anderen Wurmkrankheiten oder bei Asthma
beobachtet werden. Das Verhiltnis zwischen neutrophilen und eosinophilen
Zellen, das normalerweise etwa 20: 1 ist, wird dann erheblich kleiner. NAGELI
gibt an, daB er fiir die eosinophilen Zellen Werte bis zu 25/, der Gesamtzahl
beobachtet habe. Nur bei schwerem septischen Scharlach fehlt die Eosino-
philie mitunter. Ebenso fehlt die Eosinophilie beim Wochenbettscharlach,
das ja sicher als septisches Exanthem aufzufassen ist. Ich betone aber, daB
er von einer Hautschuppung gefolgt sein kann. In der Rekonvaleszenz des
Scharlachs kann es, wie bei anderen infektiosen Krankheiten, zu einer erheblichen
postinfektitsen Lymphozytose kommen.

Im Verlauf des Scharlachs ergeben sich differentialdiagnostische Schwierig-
keiten selten. Einige Worte seien iiber den Scharlach ohne Exanthem
gesagt. Ks ist ganz sicher, daB derartige Falle vorkommen.

Folgender selbst beobachteter Fall diene zum Beleg.

Ein junger Kaufmann kehrt zu den Weihnachtsferien mit heftiger, hoch fieberhafter
Angina in sein Elternhaus zuriick. Ioh veranlaBte, da es sich um eine kinderreiche Familie
handelte, zur Sicherheit seine sofortige Aufnahme ins Krankenhaus. Dort blieb er 14 Tage,
ohne daB je ein Exanthem beobachtet wiire, trotzdem darauf geachtet wurde. Genau
77 Tage nach seiner Riickkehr in die Familie erkrankte seine Schwester an schwerem, t6d-
lich endendem Scharlach. Eine nachtrigliche Revision ergab, dal der Rekonvaleszent
nun schuppte. Der Fall ist also auch dadurch interessant, daB er zeigt, dal eine Schuppung
auch ohne Exanthem zustande kommen kann.

Uber die Komplikationen sei folgendes gesagt.

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

Die Scharlachangina und besonders die nekrotisierende Form kann
mit Diphtherie verwechselt werden, bzw. eine Komplikation mit Diphtherie
vortéduschen. Meiner Erfahrung nach ist diese Komplikation viel seltener als
gemeinhin angenommen wird, allerdings mag sie ortlich und zeitlich verschieden
hiufig sein, je nachdem die Scharlachepidemie eine Bevilkerung mit mehr
oder weniger Diphtheriebazillentriigern befallt. Uber die klinischen Unter-
schiede im Aussehen der verschiedenen Belige ist bei der Besprechung der
Differentialdiagnose der Entziindungen des Rachens das Notige gesagt worden,
eine sichere Entscheidung kann oft nur das Kulturverfahren bringen. Die
Komplikationen mit Driiseneiterungen, Otitis media und die Scharlach-
nephritis sind so bekannt, daB sie einer Erorterung kaum bediirfen. Fur die
Nephritis sei hervorgehoben, daf sie beim Scharlach in zwei verschiedenen
Formen vorkommt, als septische Nephritis (meist multipel embolische
Form ohne Blutdrucksteigerung) auf der Hohe der Erkrankung und als die
bekannte himorrhagische Glomerulonephritis des Scharlachs (mit Blut-
druckerhéhung und Neigung zur Urdmie). Diese letztere tritt erst in der
dritten Woche, nach JooEMANNS Meinung mit bemerkenswerter RegelmiBig-
keit am 19. Tage auf. Sie ist oft durch eine mitunter geringe, mitunter aber
auch hohe Temperatursteigerung gekennzeichnet, kann aber auch ganz ohne
Beeinflussung der um die Zeit schon wieder normalen Temperatur zustande
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kommen. JOCHMANN macht darauf aufmerksam, daB meist mit dem Eintreten der
Nephritis der Harn wieder dieselben Farbenverinderungen zeigte, wie im Beginn
der Erkrankung. Mir ist wiederholt aufgefallen, da8 bereits einige Tage vor dem
Auftreten der Albuminurie der Urin einen durch verdiinnte Essigssiure fallbaren
und im UberschuB der Essigsiure wieder loslichen EiweiBkérper enthilt.

Auch die Gelenkaffektionen beim Scharlach muf man in die eigentlich
septischen, der sekundéren Streptokokkeninfektion ihre Entstehung verdankenden
trennen und in das sog. Scharlachrheumatoid. Die ersteren sind meist
eitriger Art. Das Scharlachrheumatoid wird, wenn es wihrend oder kurz nach
einem Scharlach auftritt, kaum zu Verwechslungen mit anderen Gelenk-
erkrankungen fithren, obwohl es bekanntlich dem echten akuten Gelenkrheuma-
tismus ziemlich genau gleichen kann. Meist sind beim Scharlachrheumatoid
vorzugsweise die Handgelenke, beim Gelenkrheumatismus die FuB- und Knie-
gelenke befallen, doch mag sich das dadurch erkliren, daB der Scharlachkranke
beim Ausbruch des Rheumatoids bettligerig ist und seine unteren Extremitéiten
nicht anstrengt. Uber die Wirkung des Salizyls auf das Scharlachrheumatoid
sind die Meinungen geteilt, ich habe es gewdhnlich versagen sehen, ich weifl
aber, daB andere Beobachter eine ebenso gute Wirkung als beim Gelenkrheumatis-
mus gesehen haben wollen.

Rheuma-
toide.

Die Meningismen beim Scharlach sind beim Kapitel meningitisches Krank- Symptome

heitsbild besprochen, hier sei nur bemerkt, daB man beim Eintritt meningi-
tischer Erscheinungen im Verlaufe eines Scharlach stets mit besonderer Sorg-
falt auf einen otogenen Ursprung zu fahnden hat.

Im Beginn des Scharlachs sieht man gelegentlich bei jiingeren Kindern, wie
bei anderen Infektionskrankheiten auch Krimpfe auftreten. Krampfe in der
Rekonvaleszenz sind dagegen, ebenso wie Amaurosen oder voriibergehende
Hemiplegien, Folgen der Scharlachnephritis. Auf der Hohe des Scharlach werden
aufler der omindsen Benommenheit der schweren Falle, wenn auch selten, wirk-
liche Enzephalitiden beobachtet, Bunaa®rT 1) hat einen lehrreichen Fall dieser
Art ausfithrlich beschrieben, er gibt auch die tibrigens ziemlich spérliche Literatur
dariiber. Gegen die Entfieberung hin treten mitunter Verwirrungszustinde auf,
die wohl nicht organisch bedingt sind, wenigstens ohne bleibenden Defekte ver-
schwinden. An Nachkrankheiten des Nervensystems kommen auBler den urimi-
schen Ataxien auf neuritischer Bagis vor, dagegen wohl kaum Neuralgien
oder Lihmungen.

Kurz erwihnen will ich dagegen, daB gelegentlich anscheinend entziindliche
Odeme eines Auges und der Augengegend beim Scharlach vorkommen, die
den Gedanken an das Vorliegen einer Sinusthrombose hervorrufen kénnen.
Meist handelt es sich aber nicht um diese, sondern um entziindliche bzw. eitrige
Affektionen der Siebbeinzellen oder auch seltener um Stirnhéhlenempyeme,
die in die Orbita durchgebrochen sind. Ich sah einige Fille ohne chirurgischen
Eingriff heilen, oft aber 148t sich dieser nicht vermeiden. Auch Empyeme
der Highmorshéhle kommen gelegentlich vor. Sie kénnen, wie JOCHMANN
beschreibt, durch die von ihnen verursachte Schwellung und Rétung der Haut
einem komplizierenden Erysipel sehr dhnlich sehen.

Alle diese lokalen Eiterungsprozesse beim Scharlach, also Otitis media
und Nebenhohleneiterungen aller Art kénnen chronisch werden und sich dann
zum Herd rezidivierender Sepsisformen im PAssLERschen Sinne gestalten.

m Nerven-
system.

Entziind-
liche
Odeme.

Die Nachfieber beim Scharlach, soweit sie nicht durch die Nephritis und Nechfieber-

durch solche Herde bedingt sind, lassen sich gewshnlich auf irgend eine Driisen-
entzindung, die durchaus nicht immer zur Vereiterung filhren muB, beziehen.

1) BuNaarT, Dtsch. med. Wochenschr, 1920. Nr. 45.
Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose. 3. Aufl. 6
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Einige Worte seien noch iiber den sog. septischen Scharlach gesagt.
Er tritt entweder von vornherein unter den Erscheinungen schwerster Pro-
stration, Zyanose, kleinem, flatterndem Puls, starker eitriger oder jauchiger
Angina auf und kann binnen weniger Stunden zum Tode fithren, ehe noch ein
Exanthem sich tiberhaupt entwickelt. Es liegt auf der Hand, daB diese Fille
leicht mit schweren septischen Diphtherien verwechselt werden kénnen. In
anderen Fillen ist dagegen zuerst ein anscheinend zwar schwerer, aber typischer
Scharlach mit Exanthem entwickelt, dann wird aber mehr minder plétzlich
das Exanthem statt hellrot blaurot, gleichzeitig treten Zeichen der Zirkulations-
schwiche in den Vordergrund. Auch diese Fille sind bekanntlich prognostisch
sehr ernst zu beurteilen.

Ich habe stets den Eindruck gehabt, daB die schweren Scharlachfille und
insbesondere die mit septischen Komplikationen sich in lange und dicht belegten
Scharlachbaracken hiufen. Es ist daher durchaus notwendig, da8 die Scharlach-
abteilungen in kurzen Zwischenrsumen evakuiert und desinfiziert werden,
wenn man nicht wie in modern eingerichteten Scharlachabteilungen durch
Glaswinde getrennte Boxen fiir jeden Kranken hat.

Einmal sah ich bei einer schweren Scharlachepidemie in Kéln in einer solch
dicht belegten Baracke augenscheinlich septische, wie mit einem Locheisen
ausgeschlagene Hautgeschwiire bei vielen Kranken auftreten. Die bakterio-
logische Untersuchung ergab, daf es sich um Pyozyaneusinfektion handelte,
die sicher durch Kontakt verbreitet war.

2. Masern.

Die Masern lassen sich im allgemeinen leichter von andersartigen, ihnen
ahnlichen Exanthemen durch die einfache klinische Beobachtung abgrenzen,
weil ihre sonstigen Initialerscheinungen nicht so mehrdeutig wie die des Schar-
lachs sind. Das bereits vor Ausbruch des Exanthems vorhandene Vorschlag-
fieber, die Konjunktivitis und Lichtscheu, die entziindlichen Erschei-
nungen von seiten des Respirationstraktus, dazu endlich das Vorhandensein
der Korrigschen Flecke und das Enanthem der Rachenschleimhaut lassen
eine Verwechslung mit Arznei- oder Serumexanthemen viel weniger zu, als
beim Scharlach. Ein masernibnliches Exanthem kommt zwar sowohl bei
diesen Zustinden vor und auch bei einer Reihe anderer Krankheiten, aber
D6HLE geht meiner Ansicht nach viel zu weit, wenn er das Masernexanthem
deswegen nicht mehr als ein spezifisches anerkennen will,

Der Verlauf der Masern ist bekanntlich so, daB sie mit den eben genannten
katarrhalischen Erscheinungen und m#Bigem Fieber beginnen, dafi dann etwa
am dritten Tage eine Senkung der Temperatur erfolgt und am 3.—4. Tage
unter Anstieg der Temperatur das Exanthem ausbricht. In unkomplizierten
Fillen enden die Masern, nachdem einige Tage der Ausschlag gestanden hat,
kritisch. Die Masern haben ein erheblich lingeres Inkubationsstadium als der
Scharlach, man rechnet nach den beriihmten Beobachtungen auf den Fiarder-
inseln meist 11 Tage. Es ist wichtig zu wissen, daB nach einer Untersuchung
RorMERS bereits im Inkubationsstadium, lingst vor Ausbruch des Vorschlag-
fiebers, kleinere oder griBere voriibergehende ErhShungen der Temperatur vor-
kommen. Die sorgfiltige Beobachtung der Temperaturen ist deswegen besonders
auf Kinderabteilungen, in die Masern eingeschleppt waren, unerlé8lich, um neu
angesteckte Kinder zeitig herausfinden zu kdnnen.

AuBler diesen kurzen TemperaturstéBen in der Inkubationszeit ist die Kon-
statierung der KopPLikschen Flecke fiir die Frithdiagnose der Masern aus-
schlaggebend. Diese Flecke finden sich bekanntlich an der Wangenschleim-
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haut gegeniiber der Zahnreihe und an den Umschlagstellen des Zahnfleisches
in etwa 909, aller Masernfille. Nach einer Zusammenstellung von RICHTER
treten sie in der iiberwiegenden Anzahl der Fille erst einen Tag vor Ausbruch
des Exanthems auf, in selteneren Fillen konnen sie aber bis 10 Tage frither
beobachtet werden. Ich wiirde nach meiner Erfahrung meinen, daB man sie
doch meist schon 2—3 Tage vor dem Exanthem sieht. Sie verschwinden aller-
dings nach dem Awusbruch des Exanthems bald wieder. Bekanntlich sind es
kleine weile, oft etwas perlmutterartig glinzende, mitunter aber auch mehr
gelbliche Flecke, die an den geschilderten Pridilektionsstellen in Gruppen
stehen und von einem roten Hof umgeben sind, der sie entwéder einzeln oder
gruppenweise umschlieBt. Sie bestohen aus verfetteten Epithelzellen, erreichen
hochstens die GroBe eines Stecknadelkopfes und lassen sich von anderweitigen
Flecken dadurch unterscheiden, da man sie nicht abwischen kann.

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

Das Exanthem selber beginnt nach den oben erwihnten, genauen Beob- Exanthem.
achtungen v. PIRQUETS im Gesicht meist hinter den Ohren und breitet sich
dann rasch aus. Die Umgebung des Mundes wird im Gegensatz zum Scharlach
besonders stark befallen. Das durch seine zackige Begrenzung, seine leicht
papuldse Beschaffenheit jedem Arzte bekannte Exanthem braucht nicht ndher
beschrieben zu werden, es sei aber bemerkt, daB3 es sich meist nach dem Auf-
schieflen iiberall im gleichen Stadium befindet, ein schubweises AwufschieBen
kommt nicht vor.

Man hat auch bei den Masern noch nach anderen als den lingst bekannten
Symptomen gesucht, die charakteristisch sein méchten. Eine Zeitlang glaubte
man, dal das Auftreten der Diazoreaktion im Urin sich fiir die Diagnose rooiazo-
verwerten lieBe. Tatsichlich ist die Reaktion bei etwa 70°/, der Masernfille ’
positiv, da sie aber positiv auch bei anderen exanthematischen Krankheiten
ausfallen kann, so ist sie als Unterscheidungsmerkmal nicht zu gebrauchen.
Dagegen ist der Blutbefund fir Masern ziemlich charakteristisch. Im
Inkubationsstadium findet sich eine geringfiigige Leukozytose, vom Eruptions-
stadium an aber eine deutliche Leukopenie. Diese kann schon zur Zeit des
Aufschielens der KorLikschen Flecke einsetzen. Es nehmen dabei besonders
die polynukleiaren neutrophilen Zellen an Zahl ab, aber auch ebenso die Lympho-
zyten, die eosinophilen Zellen werden selten oder verschwinden ganz, dagegen
sind die groBen einkernigen Zellen und Ubergangsformen vermehrt und nach
einer neuerlichen Angabe von MANDOLFO ausgesprochen azurophil. Die Leuko-
penie tritt auf der H6he der Masern mit solcher RegelmiiBigkeit ein, dafl man
nach NAGELI aus einem unerwarteten Ansteigen der Zahlen auf eine Kompli-
kation, etwa eine Pneumonie, schlieBen kann.

Auffallend und den Masern eigentiimlich ist bekanntlich das Ausbleiben Tuber-
oder die Verzogerung der Tuberkulinreaktion und des AufschieBens der reaktion.
Impfblattern bei Tuberkulésen bzw. Geimpften, die gleichzeitig Masern
haben. Allerdings wird dies nur selten diagnostische Bedeutung haben.

Den Masern, und zwar schweren Fillen, konnen die Anfangsstadien der Masern-
Pocken und des Fleckfiebers shneln. Bei der Variola ist die Verwechslung E‘;‘;‘,‘,‘éﬁ‘;ﬁw
nicht so leicht moglich. Das hohe Anfangsfieber ohne Vorschlag, die Lokali- bei Variola
sation des Exanthems, das eigentlich maserngleich nach meiner Erfahrung nur
an den Unterschenkeln und den seitlichen Thorax- und Bauchwandungen aus-
sieht — die Rashes in den Schenkelbeugen und um die Achselhhlen sind meist
mehr scharlachdhnlich oder direkt petechial —, das Fehlen der sonstigen Masern-

(34

Blutbild.
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zeichen lassen fiir den aufmerksamen Beobachter eine Verwechslung héchstens
im ersten Moment zu. Erwéahnt mag aber werden, da3 HeusNER bei Erwachsenen
die Masern mit einem knéotchenformigen Ausschlag im Gesicht beginnen sah,
der durchaus beginnenden Pocken glich, er wandelte sich spiter in ein gewohn-
liches Masernexanthem um.

AuBerordentlich schwierig kann dagegen die Abgrenzung von dem Anfangs-
ausschlag bei Fleckfieber sein. Ich bemerke jedoch, da8 nach meiner Er-
fahrung, die sich auf mehrere Hundert von Fillen stiitzt, der masernihnliche
Ausschlag bei Fleckfieber nur verhdltnismifig selten auftritt. Meist bilden
sich gleich die typischen Roseolen, die mit Masern kaum verwechselt werden
kénnen.

Die Schwierigkeit der Abgrenzung ergibt sich aus folgendem. Auch beim
Fleckfieber besteht eine Konjunktivitis und katarrhalische Erscheinungen
sehr oft. Der Blutbefund der Fleckfieberkranken mit anfinglichem Masern-
exanthem gleicht nach unseren Beobachtungen dem der Masern durchaus,
sogar die Azurophilie der Lymphozyten hat mein Mitarbeiter Dr. ZELLER bei
Fleckfieber festgestellt. Die Diazoreaktion ist bei Fleckfieber oft positiv.
Dagegen lassen sich folgende Unterschiede angeben. In unseren Fillen waren
Korpriksche Flecke nicht vorhanden, das Masernexanthem war teilweise nur
sehr flichtig, bestand nur einige Stunden, spiter bekamen diese Kranken dann
zur gewohnlichen Zeit typische Roseolen, die sich petechial umwandelten. In
einem anderen Falle, in dem zwar der Ausschlag linger stand, war er rein
makulds und verschonte das Gesicht. In Zukunft wird man ferner den Ausfall
der WerL-Ferrxschen Reaktion als maBigebend betrachten, die zur Zeit unserer
Beobachtungen noch nicht bekannt war. AuBSerdem hat man in der Schwere
des Krankheitsbildes, der Benommenheit der Kranken, der oft vorhandenen
Milzschwellung, dem Umstand, daB es sich meist um Erwachsene handelt,
Anhaltspunkte zur Differentialdiagnose genug.

Ahnliches gilt von manchen Formen der Werschen Krankheit, bei der
gleichfalls masernihnliche Exantheme beschrieben sind und auch von dem
vor etwa 30 Jahren von F. MyrLER in Schlesien beobachteten Schlamm-
fieber, das manche Ahnlichkeit mit den rudimentéren Formen der WEILschen
Krankheit hatte. Beide Erkrankungen besitzen vielleicht Beziehungen zu dem
Pappataccifieber in Oberitalien. Wir werden spiter auf diese interessanten
Krankheitsbilder zuriickkommen miissen. Hier geniige es zu bemerken, daf3
schon der starke Milztumor, die meist bestehende Nephritis und der bei den
ausgesprocheneren Fillen deutlich vorhandene Ikterus der Differentialdiagnose
gegeniiber den Masern den rechten Weg weisen.

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

Die masernihnlichen Exantheme bei epidemischer Genickstarre, bei Trichi-
nose, beim Paratyphus usw. diirften kaum zu diagnostischen Schwierigkeiten
fithren, wenn das gesamte Krankheitsbild beriicksichtigt wird. Fir die Dif-
ferentialdiagnose gegeniiber dem Paratyphus ist es wichtig, sich zu erinnern,
daB bei manchen Masernepidemien Durchfdlle so regelmiflig auftreten, dafl
man sie nicht als XKomplikation, sondern als etwas zum XKrankheitsbild
der Masern Gehoriges betrachten mufl. Eine Verwechslung mit einer lueti-
schen Roseola kann bei etwas erfahreneren Arzten schon wegen des charak-
teristisch kupferfarbenen Tons der luetischen Ausschlige nicht vorkommen,
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obwohl in der Sekundérperiode der Lues Fieberbewegungen nichts Ungew&hn-
liches sind.

Schwere Masernfille machen also diagnostisch kaum Schwierigkeiten, denn
Fleckfieber und Pocken und WeiLsche Krankheit sind doch schlieBlich seltene
Giaste bei uns, Beildufig sei aber bemerkt, da bei den Masern genau wie beim
Fleckfieber nicht selten eine Neigung zum Hamorrhagischwerden des Exanthems
besteht. Himorrhagische Masern kénnen aber mit dem petechialen Stadium
des Fleckfiebers kaum verwechselt werden, da die Hamorrhagien meist deutlich
noch die Form des Masernexanthems erkennen lassen. Ubrigens gehéren diese
hémorrhagischen Masern, worauf JoCEMANN aufmerksam macht, nicht
immer zu den besonders schweren Formen der Masern.

Der Verlauf der Masern gibt zu differentialdiagnostischen Erwigungen nur
gelten Veranlassung, die Erscheinungen von seiten der Bronchien, der Lungen,
der Pleura usw. sind allgemein bekannt. Die Komplikation mit Diphtherie
ist viel haufiger als beim Scharlach und gibt eine recht iible Prognose.

Endlich sei darauf hingewiesen, daB recht hiufig durch die Masern eine
Tuberkulose mobilisiert wird, und daB insbesendere sich gern eine Miliartuber-
kulose an die Masern anschliefit. Fallsalso Masernrekonvaleszenten oder Masern-
kranke, die Pneumonien hatten, ein chronisches Fieber bekommen, so denke
man ' stets an Tuberkulose. Es kommen zwar auch andere Nachkrankheiten
der Masern zur Beobachtung. Ich erwihne Endokarditiden und Chorea, aber
diese bieten ja keine differentialdiagnostischen Schwierigkeiten.

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

3. Die Riteln.

Die Rételn haben eine lingere Inkubationszeit als die Masern. Sie scheint
ziemlich betrichtlich, etwa zwischen 2 und 3 Wochen, schwanken zu konnen,
meist betrigt sie 18 Tage. Steht der Ansteckungstermin fest, so 148t sich also
die Linge der Inkubationszeit differentialdiagnostisch gegeniiber den Masern
verwerten.

Auch das epidemiologische Verbalten erleichtert mitunter die Differential-
diagnose insofern, als eine Rételnepidemie einer Masernepidemie folgt oder
vorangeht.

Es kommen zwar bei den Masern Riickfiille vor und zwar wiederholen sich
das Exanthem und die sonstigen klinischen Erscheinungen in diesen seltenen
Fillen nach etwa 14 Tagen, aber wenn neue Exantheme nach einer Masern-
epidemie gehduft auftreten, so ist es von vornherein wahrscheinlich, da es
sich um eine wesensverschiedene Krankheit handelt. Das gleiche gilt, wenn
nach lingeren Zeitraumen bei schon gemaserten Kranken ein derartiges Exan-
them auftritt, obwohl mehrmalige Erkrankungen an Masern auch nach lingeren
Zwischenriumen beobachtet sind.

Aufler der verschiedenen Inkubationszeit und diesem epidemiologischen
Verhalten kénnen wenigstens fiir die typischen Fille folgende Unterschiede
angefithrt. werden: Den Rételn fehlen die bei Masern doch in der Mehrzahl
der Fille vorhandenen katarrhalischen Erscheinungen. Hervorheben mdchte
ich aber, daf ich einige Male bei sicheren Rd&teln, die Erwachsene befielen
(Matter von Rételnkindern), eine diffuse Schwellung des Gesichtes und
besonders der Augenlider sah, welche direkt an die Schwellung bei Fleckfieber
erinnerte.

Die Rételn zeigen auch nicht die kennzeichnende Fieberkurve der Masern.
Die Temperatur bei Roteln steigt vielmehr plétzlich an allerdings erreicht Fiever.
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sie bei vielen Kranken iiberhaupt nur geringe Grade, aber es kommen
auch Temperatursteigerungen bis zu 40° vor, wie mich erst kiirzlich eine
Beobachtung in meiner eigenen Familie lehrte. Da in der Literatur genaue
Rételnkurven wenig angegeben sind, mége die beifolgende Kurve Platz finden.
Sie stammt von meinem als zweites erkranktem Kinde, das natiirlich im
Hinblick auf den zu erwartenden Ausbruch der Krankheit sorgfaltig be-
obachtet wurde. Es geht daraus hervor, daB das Exanthem, wie bei den
Masern, erst am dritten Tage, und zwar mit dem Temperaturabfall und nicht
wie bei den Masern mit neuerlichem Temperaturanstieg auftritt. Es ist
durchaus begreiflich, daB bei Ritelnfillen, deren Anfangsfieber nicht so hoch
ist, die Erkrankung erst mit dem Ausbruch des Exanthems erkannt und das
vorhergehende Fieber {ibersehen wird?t).

AuBerordentlich kennzeichnend fiir die Rételn ist eine Schwellung der
okzipitalen Lymphdriisen. Sie kann sehr schmerzhaft sein und dem Ausbruch
des Exanthems um acht Tage voran gehen, wie ich ganz sicher beobachtete, sie
kann aber auch erst mit dem Exanthem oder sogar spéter auftreten. KLAATSOH
schrieb, man kénne daraus die Diagnose im Dunkeln stellen und das ist, wenn
man diese Schwellung kennt, auch zutreffend. Ubrigens beschrinkt sich die
Beteiligung des lymphatischen Systems nicht auf die Okzipitaldriisen, sondern
es kénnen auch andere Lymphdrisen und mitunter selbst die Milz bei Rételn
schwellen.

Das Rételnexanthem ist kleinfleckiger und blasser als das der Masern, es

hat auch nicht die zackigen Begrenzungen, sondern
Bkl bildet runde Flecke, ferner ist es gewdhnlich gar nicht
EEEmm=m=T papulés, Es bevorzugt dagegen genau wie die Masern

*

;ré = das Gesicht. Immerhin ist zuzugeben, daB rein auf
2 A == das Aussehen des Exanthems hin mitunter auch dem
i T8~ FErfahrenen die Unterscheidung schwierig fallen kann.
38 A= Das Rotelnexanthem steht meist nur einen Tag und
37HH = = ist in der Regel nicht von einer Schuppung gefolgt.
26 Als ein Unterscheidungsmerkmal kann ferner an-
E gesehen werden, daB den Rételn die KorLikschen
8o Flecke fehlen, wenigstens sicher in der Mehrzahl der
Abb. 31 Fille. Ebenso fehlt den Rételn auch die positive
Diazoreaktion.

Das Blutbild ist auf der Hohe der Roteln verschieden gefunden, man hat
sowohl miBige Leukozytosen, wie Leukopenien, wie normale Werte beobachtet,
allerdings wird als Unterschied gegeniiber den Masern iibereinstimmend hervor-
gehoben, daB die eosinophilen Zellen bei Rételn nicht verschwinden. Sehr
kennzeichnend wird aber das Blutbild beim Abklingen des Exanthems. Es
tritt dann eine Plasmazellenlymphozytose mit deutlichen Radkernzellen und
mit Lymphoblasten auf.

So charakteristisch, wie wir das Krankheitsbild bisher schilderten, ver-
laufen aber nun augenscheinlich nicht alle Rotelnepidemien. Erst kirzlich
hat Devussing Erkrankungen mit gewdhnlichem Rubeolenexanthem beschrieben,
bei denen sowohl die okzipitale Driisenschwellung als das kennzeichnende Blut-
bild fehlten, als endlich die Inkubationszeit kiirzer war. Sie lassen sich selbst-
verstindlich von leichten Masernfillen nur sehr schwer unterscheiden, wenn
nicht das erwihnte epidemiologische Verhalten die Differentialdiagnose er-
moglicht 2).

1) Herr Dr. H. B. SerrmEeLp, New York, teilte mir brieflich mit, da8 Rotelnkinder
nach seiner Erfahrung stark schwitzen und daB dieses Symptom differentialdiagnostisch
verwertbar sei. Es ist mir das bisher nicht besonders aufgefallen. %) DEUSSING, Dtsch.
med. Wochenschr. 1919. Nr. 15.
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Nicht immer muB das Rotelnexanthem masernihnlich sein, sondern es
kommen gelegentlich auch skarlatinoforme Exantheme vor. Diese skarlatino-
formen Rubeolen sind bekanntlich von FruaTow und von DUkES beschrieben
und als vierte Krankheit bezeichnet worden.

4. Erythema infectiosum.

Kwrz sei endlich einer seltenen Affektion, des sog. Erythema infectiosum,
gedacht. Diese Erkrankung, die auch als Megalerythema epidemicum oder als
Erythema simplex marginatum bezeichnet wird, tritt als ansteckende Erkrankung
ohne erhebliche Stérung des Allgemeinbefindens bei Kindern, besonders bei
kleinen Midchen auf, Temperatursteigerungen fehlen, anfangs ist sogar mehr-
fach subnormale Temperatur beobachtet. Die verschiedenen, und zwar bis
handtellergroen Effloreszenzen fiihlen sich heil an, sie konnen etwas jucken,
meist bestehen sie nur 1—2 Tage. Im ganzen zieht sich aber die Krankheit,
da immer wieder neue Erytheme aufschieBen, bis zu 10 Tagen hin. Das Erythem
bevorzugt das Gesicht und breitet sich dort in Form von schmetterlingsfliigel-
artigen Figuren, dhnlich wie der Lupus erythematodes aus. Ferner bevorzugt
das Erythem die Streckseiten der Extremititen. Dort bildet es oft durch Kon-
fluenz Girlandenfiguren. Da nicht selten deren Mitte friiher abbla8t und nur
die Rotung an den Réndern bestehen bleibt, so kann die Ahnlichkeit mit dem
Erythema multiforme groB werden. Doch bestehen beim Erythema multiforme
die Effloreszenzen viel linger und es kommt diesem auch weder eine epidemische
Verbreitung noch iiberhaupt eine direkte Ansteckungsfahigkeit zu.

Das Blutbild beim Erythema infectiosum ist erst neuerdings studiert. Es
kommen wie bei den Rételn sowohl Leukozytosen als Leukopenien miBigen
Grades vor. Plasmazellen (Radkernlymphozyten) fehlen aber, dagegen ist eine
Eosinophilie bis zu 10/, auffillig (Ni¢ELY). Dem Erythema infectiosum fehlen
auch gewéhnlich andere Symptome, wie etwa XKonjunktivitis, Rhinitis oder
Bronchitis. Im Verlauf desselben kénnen allerdings Driisenschwellungen miBigen
Grades auftreten, aber die okzipitalen Driisen bleiben frei. Durch die Driisen-
schwellungen kann es dann auch zu leichten Temperatursteigerungen kommen,
die also, wenn sie iiberhaupt vorhanden sind, ein Spitsymptom darstellen.
Mit Masern oder Rételn kann das Erythema infectiosum hiernach kaum ver-
wechselt werden.

5. Das Erysipel.

Das Erysipel gibt kaum jemals AnlaB zu differentialdiagnostischen Schwierig-
keiten, hochstens kann man es anfangs einmal iibersehen, wenn es an versteckter
Stelle beginnt. Das ist namentlich bei Rose der behaarten Kopfhaut, und
auch bei Rose der Nasenschleimhaut der Fall. Gewéhnlich leiten aber die
subjektiven Klagen der Kranken iiber Spannen, Brennen oder Schmerzen
auf den rechten Weg. Das Erysipel beginnt in den typischen Fallen mit Schiittel-
frost und hohem Fieber, es ist durch die scharfe Begrenzung mit den zacken-
und zungenférmigen Fortsitzen in die gesunde Haut, durch die Art seines
Fortschreitens so charakteristisch, daB es kaum mit einer anderen Hautaffektion
verwechselt werden kann, namentlich da die pseudoerysipelatosen Rétungen
kein Fieber machen und fieberhafte Affektionen wie Phlegmone und Lymph-
angitiden doch gewdhnlich ganz andere Bilder hervorrufen. Die Pseudo-
erysipele oder Erysipeloide sieht man ofter bei Leuten, die viel mit Fleisch-~
waren (Zersetzung) in Berithrung kommen, z. B. bei Wildhiindlern an den
Hinden, sonst wohl an der Wange von der Nase aus sich wie ein Schmetter-
lingsfliigel ausbreiten. Die Phlegmonen konnen nur dann dem Erysipel etwas
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gleichen, wenn sie an Korperstellen lokalisiert sind, die sehr straffe Haut haben
(z. B. am Schienbein). Im allgemeinen ist das Erysipel gegeniiber der Phlegmone
durch seine schirfere Begrenzung und hellere Rote gekennzeichnet. DaB sich
im AnschluB an Erysipele gelegentlich Phlegmonen und Abszesse entwickeln
(namentlich unter der Kopfschwarte), ist bei einer Streptokokkeninfektion
nicht auffallend.

DaB Empyeme der Highmorshshle Rétungen und Schwellungen der Wangen-
gegend hervorrufen konnen, die dem Erysipel sehr dhnlich sind, wurde schon
bei der Besprechung des Scharlach erwihnt.

Hinzugefiigt mag werden, da auch bei Milzbrand, und zwar besonders in
der Augenregion, derartige erysipelatose Schwellungen vorkommen, doch ist
die entziindliche Infiltration meist stirker wie beim Erysipel und sobald sich
eine Pustula maligna entwickelt hat, ist eine Verwechslung kaum noch mog-
lich. Endlich kénnen auch bei Rotz erysipelatise Schwellungen namentlich
im Bereich des Gesichtes vorkommen. Ein Irrtum ist so gut wie ausgeschlossen,
wenn man auf die fast immer gleichzeitig vorhandenen Rotzpusteln und Rotz-
knoten achtet. Man vergleiche iibrigens die spéatere Darstellung des Milzbrandes
und Rotzes.

Die Schleimhauterysipele des Rachens, die oft sich nur durch die Klagen
des Kranken iiber Schmerzen und Schluckbeschwerden verraten und bei denen
man nur eine Rétung und Schwellung sieht, kénnen ganz pltzlich zum Glottis-
6dem fithren, wenn das Erysipel in den Kehlkopf hinabsteigt.

DaB es auf der erysipelatosen Haut so hiufig zu Blasenbildung, dann und
wann sogar zu nekrotischen Prozessen kommt, sei nur beildufig vermerkt.
Erwihnt mag dagegen werden, daB bei ungeniigender Untersuchung die oft
todlichen SchluBerysipele bei hydropischen Kranken, die sich besonders
gern an den Unterschenkeln entwickeln, leicht tibersehen werden kénnen. Man
denke also daran, dort auf ein Erysipel nachzusehen, wenn ein hydropischer
Kranker plétzlich einen unmotivierten Fieberstof bekommt. Diese Erysipele an
den 6dematisen Gliedern pflegen fast keine subjektiven Symptome zu machen.

6. Fleckfieber.

Das Fleckfieber war eine in Deutschland erloschene Krankheit. Nur ganz
ausnahmsweise wurden vor dem Feldzuge aus RuBland eingeschleppte Fille
beobachtet. Erst im Feldzug lernten wir das Fleckfieber wieder kennen und
es rief, da die Mehrzahl unserer Arzte nie vorher Fleckfieber gesehen hatten,
besonders anfangs erhebliche diagnostische Schwierigkeiten hervor.

Wir wissen heute bestimmt, daB das Fleckfieber ausschlieBlich durch Liuse
iibertragen wird, wir kennen aber seinen Erreger noch immer nicht mit Sicherheit.

Amerikanische Autoren, ProTz, OLrrzxY und BAEHR sprachen einen anaerob wachsenden
Bazillus, der auch durch Fleckfieberserum agglutiniert wurde, als Erreger an. Fir die
Fille von BriuLs Disease und mexikanischem Typhus, bei uns unbekannten Erkrankungen,
die fleckfieberihnlich verlaufen, scheinen ihre Befunde richtig, ob fiir das europiische
Flockfieber jedoch ist sehr zweifelhaft. Auch die Rickettsia PROWAZEKI ist nicht sicher
als Erreger anerkannt,

Dagegen haben wir in der WEm-Ferixschen Reaktion cine anscheinend
einigermaBen zuverlassige serologische Reaktion kennen gelernt, die jedenfalls
in Zukunft die Diagnose sehr erleichtern wird.

STEINER und VITEOER %ﬂang es aus dem Urin von Fleckfieberkranken einen Proteus
zu ziichten, den spiter als Proteus X bezeichneten, der mit dem Serum von Fleckfieber-

kranken eine spezifische Agglutinationsreaktion gibt. WEIL und FELIX haben diesen
Bacillus und seine Eigenschaften genauer beschrieben?).

1) Wien. klin. Wochenschr. 1916, Nr. 2.
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Man wird heute jedenfalls bei jedem auf Fleckfieber verdichtigen Fall
diese Wern-Ferixsche Reaktion anstellen miissen. Erwdhnt sei auch, daS
Fleckfieberkranke auf einer Impfung mit einer aus dem Proteus X hergestellten
Vakzine fast stets die lokale entziindliche Reaktion vermissen lassen, die Ge-
gunde und an anderen Krankheiten Leidende fast regelmiBig zeigen?).

Die klinischen Erscheinungen des Fleckfiebers kann ich im folgenden auf
Grund sehr reichlicher Feldzugserfahrungen schildern.

Das Fleckfieber hat eine Inkubation zwischen 12 und 30 Tagen. (Wir fanden Inkuba-

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

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

Die Kranken klagen im Beginn iiber groBe Abgeschlagenheit, sind oft auch
psychisch verstimmt. AuBer heftigen Kopfschmerzen und Schwindelgefiihlen
wurde am hiufigsten tiber Schmerzen in den unteren Abschnitten der Brust
bzw. den oberen des Bauches geklagt. Die Schmerzen wurden mitunter doppel-
seitig, meist aber einseitig links angegeben. Sicher waren es vielfach Milz-
schmerzen, denn auch die Palpation erwies das Organ druckempfindlich. Oft
wurden Glieder- und Gelenkschmerzen angegeben, und zwar merkwiirdiger-
weise scharf lokalisiert, wie z. B. heftige Schmerzen im linken Knie. Mitunter
waren Riicken- und Brustmuskeln, in denen spontane Schmerzen angegeben
wurden, sehr druckempfindlich. Bei einer Epidemie in einem russischen
Gefangenenlager klagten die Kranken fast simtlich tiber Schmerzen in den
Unterschenkeln. Dabei waren die Waden so druckempfindlich, da man zuniichst
an Rekurrens denken muBte, Hier und da, aber durchaus nicht regelmiBig,
wurde iiber Kreuzschmerzen geklagt. Neben diesen Klagen iiber Schmerzen
wurden Klagen von seiten der Respirationsorgane, z. B. Heiserkeit, Husten
geduflert. Verhdltnism#Big selten war Erbrechen, éfters dagegen eine Angina
mitunter sogar eine Angina mit schmierig-eitrigem Belag, die heftige Schling-
beschwerden hervorrief. Diarrhéen wurden wiederholt gesehen, sogar solche
mit blutigen Entleerungen, es ist aber schwer zu sagen, ob es sich dabei nicht
um Mischinfektionen mit Ruhr handelte. Bei diesen Klagen und bei dem noch
zu schildernden Gesamteindruck der Fleckfieberkranken sind die anfangs
gestellten Fehldiagnosen gar nicht verwunderlich. Die Kranken wurden fiir
beginnende Pneumonien, fiir Gelenkrheumatismus, fiir Sepsis, fiir Anginen
gehalten. In einem Fall mit sehr ausgesprochener Empfindlichkeit der gesamten
Riicken- und Brustmuskulatur hatte ein sehr tiichtiger Kollege zunéchst an eine
Hzme-Mepinsche Krankheit gedacht.

In den spiteren Stadien nach Erscheinen des Exanthems war besonders
die Abgrenzung gegen Typhus und Paratyphus nicht immer leicht.

Schildern wir nun den Verlauf im einzelnen. Nach dem Fieberanstieg sieht 4
ein Teil der Kranken auBerordentlich kennzeichnend aus. Das Gesicht ist
gerdtet, leicht gedunsen, besonders tritt dies an den Augenlidern hervor.

) FriepBERGER und VAN DEr Rims, Miinch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 38.
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Es besteht eine Konjunktivitis mit lebhafter Injektion, die so stark sein kann,
daB es zu deutlicher Chemosis kommt (Kaninchenauge). Oft bestehen dabei
Augenschmerzen, Beriihrungsempfindlichkeit der Lider und Lichtscheu. Andere
Kranke aber, das sei ausdriicklich betont, bieten dieses charakteristische Aus-
sehen keineswegs, es ist nur etwa in der Hilfte der Fille, und zwar bei den
schwerer Erkrankten ausgepriigt. Viele Kranken sehen den Pneumoniekranken
in ihrem Gesamthabitus sehr #hnlich, auch tritt dann und wann ein Herpes
labialis auf. Diese Ahnlichkeit im ersten Eindruck kann noch dadurch ver-
stirkt werden, daB8 die Kranken auffillig beschleunigt atmen. Wenigstens
zeigten die Kranken bei einer der von mir beobachteten Epidemien (es handelte
sich um russische Gefangene) fast simtlich diese auffillige Dyspnoe. Bei anderen
Kranken (Deutschen) habe ich diese Atmungsstérung dagegen nicht gesehen. Eine
ganz unregelmiBige Atmung bei Fleckfieber hat auch GANTER beschrieben?).
Die Zunge der Kranken ist bei schweren Fillen stark belegt, zeigt aber
nicht das fiir Typhus kennzeichnende Freibleiben der Spitze und Rénder. Einige
Male sah ich auffallend schwarz gefirbte Belage. Oft besteht eine Angina,
die sich mit kleinen roten Flecken auf das Zipfchen und die Schleimhaut des
harten Gaumens fortsetzt. Ganz gewohnlich ist eine mehr minder ausgesprochene
April
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Bronchitis, oft sind die Kranken auch heiser. Der Puls ist meist der Fieber
héhe entsprechend beschleunigt, weich und voll, vereinzelt sah ich aber auch
relative Pulsverlangsamungen. Bei der Epidemie, die russische Gefangene
betraf, war die Pulvserlangsamung direkt auffillig. Es trat aber gleichzeitig
eine ganz erhebliche Labilitit des Pulses als Zeichen der Zirkulationsschwiche
in Erscheinung, die die Pulszahlung erschwerte. So hatte z. B. ein Kranker
bei einer Temperatur von 40° nur gegen 99 Pulse. Es geniigte aber schon das
Aufrichten im Bett, um die Pulszahl auf 140 zu treiben. Die nebenstehende
Kurve zeigt dieses Verhalten sehr lehrreich. Zunichst besteht eine Pulsver-
langsamung, die im weiteren Verlauf der Erkrankung mit der Verschlechterung
der Zirkulation einer Frequenzsteigerung Platz macht, um dann spéter bis
in die Rekonvaleszenz mit der Temperaturkurve wieder parallel zu gehen.
Der Leib ist meist nicht aufgetrieben, zwar kommt ab und zu Meteorismus
vor, es ist dieser aber sicher seltener als beim Typhus. Die Milz ist in %/; der
Fille deutlich palpabel. Ich hebe aber hervor, dafl in einem guten Drittel der
Fille die Milzschwellung fehlt und dann auch an der Leiche die Milz klein ge-
funden wird. Auffallend ist schon ziemlich friih in allen schwereren Fallen eine

leichte Benommenheit der Kranken.

1) Miinch. med. Wochenschr. 1919 Nr. 25.
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Am 4.—6. Tage tritt dann das Exanthem auf, also erheblich frither als Exanthem.

die Roseola beim Typhus. Es kann iiber den ganzen Korper verbreitet sein,
Gesicht, Rumpf, Extremititen, und zwar auch die Handteller und FuBsohlen
befallen. Es kann das Exanthem aber auch nur in wenigen Roseolen am Leibe
und Brust aufschieBen. Stets bildet es sich binnen weniger Tage aus und tritt
nicht schubweise auf. Im Anfang scheinen die in der Tiefe liegenden Efflore-
szenzen durch und verleihen der Haut ein eigentiimlich marmoriertes Aussehen,
auf das MURCHISON zuerst aufmerksam gemacht hat. Das Exanthem ist in
den typischen Fillen eine deutliche Roseola, die man meiner Ansicht nach
am besten mit dem Aussehen einer luetischen Roseola vergleichen kann, nur
daB die Farbe hellrot und nicht kupferrot wie bei Lues ist. Es kann aber auch
einer frischen Typhusroseola genau gleichen. Die Farbe bleibt nicht lange hell-
rot, sie wird dunkler und gleichzeitig livide. Im allgemeinen ist das Exanthem
im Gegensatz zum Typhus rein makulés, doch kommen zweifellos auch papulése
Formen vor, so daB man einen durchgreifenden Unterschied daraus nicht her-
leiten kann. Wihrend man anfangs die Fleckfieberroseole genau, wie eine
Typhusroseole mit einem Glasspatel wegdriicken kann, gelingt dies in spiteren
Stadien nicht mehr. Dies Sichtbarbleiben bei Druck hat MURCHISON als pete-
chiale Umwandlung bezeichnet und als charakteristisch fiir Fleckfieber ange-
sprochen. Meist versteht man unter diesem Ausdruck aber das Auftreten wirk-
licher kleiner Hautblutungen in der Roseola, die richtige Petechien darstellen
oder auch das Eintreten wirklicher ausgedehnterer Hamorrhagien im ganzen
Bereich der Roseola. Gelegentlich treten auch gréBere Himorrhagien in der
Haut auf. Diese Petechienbildung und das Himorrhagischwerden erfolgt meist
nach zwei- bis dreitiigigem Bestande der Roseola, also anfangs der zweiten Woche,
aber durchaus nicht in allen Fillen.

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

Der Fleckfieberausschlag in seiner Roseolaform unterscheidet sich von den
Typhusroseolen erstens durch die Zeit seines Auftretens, er tritt frither
auf (4.—b. Tage gegen 9. Tag), zweitens dadurch, daB er sich binnen weniger
Tage voll entwickelt, wihrend bei Typhus die Roseolen in wiederholten Schiiben
eintreten. Die Ausbreitung des Ausschlages ist kein sicheres Unterscheidungs-
mittel. Es kommen in Polen Typhen mit sehr ausgebreiteter Roseola vor,
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allerdings habe ich ein Befallensein der Hand- und FuBteller wie beim Fleck-
fieber bei Typhus nicht gesehen. Andererseits kann aber, wie schon betont,
der Fleckfieberausschlag sehr spirlich sein und Unterschiede in der Lokalisation
gegeniiber dem Typhus (bei Fleckfieber mehr die Brust, bei Typhus der Bauch)
sind nicht immer mafgeblich. Wrisz und HANFLAND haben in jingster Zeit
versucht, mit der WEiszschen Methode der direkten Kapillarbeobachtung
nach Aufhellung der Haut mit Zedernél Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Exanthemen und besonders zwischen der Typhus- und Fleck-
fieberroseole zu finden. Nach ijhren Abbildungen scheint das auch zu
gelingen. Ich verweise auf jhre Publikationl). Die masernihnlichen
Ausschlige kénnen um so eher zu Verwechslungen mit Masern fiihren,
als sie zu derselben Zeit auftreten und sogar die Fieberkurve in der Zeit
des AufschieBens einen kleinen Knick nach unten zeigen kann. Der akute
Beginn mit Schiittelfrost, das Fehlen der Korrikschen Flecke, die Schwere
des Krankheitsbildes, namentlich die Benommenheit des Fleckfieberkranken
schiitzen vor einer Verwechslung. Dagegen kann es schwer, ja unméglich sein,
das Fleckfieberexanthem von den bei manchen Formen des Paratyphus auf-
tretenden Hautausschligen zu unterscheiden. Hier entscheidet aber dann die
bakteriologische und serologische Untersuchung. Leicht méglich ist auch eine
Verwechslung mit den Initialrashes der Pocken, doch schiitzt die kennzeich-
nende Lokalisation der Rashes an den Beinen und Schenkel- und Armbeugen
davor. Einige Male hat im Feld auch die Abgrenzung des Fleckfiebers und
der Trichinose Schwierigkeiten gemacht. Die Trichinose kann in der Tat
wegen der Gedunsenheit des Gesichtes und der Lidodeme dem Fleckfieber
im Beginn sehr shnlich sehen, zumal da ganz fleckfieberihnliche Exantheme
dabei vorkommen und die Magendarmstérungen fehlen kénnen. Ein Blut-
praparat, das die der Trichinose eigene Eosinophilie zeigt, muBl aber sofort Ver
dacht erwecken. DieTrichinose ergibt zudem die Wem-FeLIXsche Reaktion nicht.

Endlich kann auch die Differentialdiagnose gegeniiber der epidemischen
Meningitis schwierig sein, wenn diese mit Fleckfieber dhnlichen Exanthemen
verlauft. Die Spinalpunktion bringt nur dann eine sichere Entscheidung, wenn
der Nachweis der Meningokokken gelingt, denn wie wir noch sehen werden,
kann ein entziindlicher Liquor auch bei Fleckfieberkranken angetroffen werden.
Das von F. MULLER seinerzeit in Schlesien beobachtete und beschriebene
Schlammfieber war eine dem Fleckfieber anscheinend sehr dhnliche Erkran-
kung, nur fehlte thm auffallenderweise die Kontagiositit, auch waren Falle
darunter, die mehr der Weimschen Krankheit entsprachen. Es 148t sich wohl
heute kaum sicher sagen, ob es sich um eine Erkrankung sui generis dabei
gehandelt hat. '

Das beim Scharlach schon beschriebene RumpEL-LEEDEsche Phinomen
148 sich beim Fleckfieber gewdhnlich sehr deutlich und frithzeitig (bereits vor
Ausbruch des Exanthems) hervorrufen und deswegen kommt ihm immerhin
eine gewisse differentialdiagnostische Bedeutung zu.

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

Einige differentialdiagnostische Bedeutung darf der Blutbefund bei Fleck-
fieber beanspruchen. Es findet sich nach meinen Untersuchungen auf der
Hohe der Krankheit in rund 80°, eine miBige Leukozytose, und zwar eine
Leukozytose mit ausgesprochener Polynukleose und Fehlen der eosinophilen

1) Miinch, med. Wochenschr, 1918. Nr. 23.
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Zellen. Die Zahlen bewegen sich meist zwischen 8000 und 15000, héhere Werte
kommen vor, bis zu 25000, sind aber selten und betreffen nur schwere Fille.
In den spiteren Stadien der Erkrankung bleiben die Gesamtzahlen bis weit
in die Rekonvaleszenz hinein noch hoch, das Blutbild &ndert sich, aber die Zahl
der Polynukledren sinkt bis zu 509/, die der Lymphozyten, und zwar vorwiegend
die der kieinen Liymphozyten steigt entsprechend, und durchschnittlich etwa
3 Wochen nach der Entfieberung setzt eine Eosinophilie ein, die bis zu 99/,
betragen kann, sie sinkt in einigen Wochen wieder auf normale Werte ab. In
etwa 209, der Fleckfieberfille finden sich niedrige Zahlen und in einigen,
besonders den mit masernahnlichen Ausschligen, Zahlen bis zu 4000 herunter.
Dabei ist aber stets eine Polynukleose wihrend des Fiebers vorhanden, so daB
auch der Blutbefund dem der Masern entspricht. Ich erwihne, da man in
den Lymphozyten in etwa 509/, der Fille eine azurophile Kérnelung bei Doppel-
farbung (JENNER, GIEMsA) findet, so daB auch darin eine Ahnlichkeit mit den
Masern besteht. Der Blutbefund gestattet also im allgemeinen eine ziemlich
sichere Abgrenzung gegeniiber dem Typhus. Zahlen unter 4000 diirften an
sich gegen Fleckfieber sprechen, aber auch bei den 209/, der Fleckfieberfille
mit Zahlen zwischen 4000 und 9000 spricht die Polynukleose gegen Typhus.
Ich habe jedenfalls die Blutkérperchenziahlung als rasch auszufithrende Unter-
suchungsmethode bei der Differentialdiagnose zwischen Typhus und Fleck-
fieber schitzen gelernt. (Uber die Abweichung der Blutkorperzahlen bei
Geimpften vgl. unter Typhus.) Erhirten kann man die Differentialdiagnose dann
noch durch die Wem-FeLixsche Reaktion, durch den mangelnden Befund der
Typhusbazillen im Blut und bei nicht Geimpften durch den negativen Ausfall
der Wiparschen Reaktion., Dagegen gibt das Blutbild den Masern gegen-
tiber kein verwertbares Ergebnis.
Der weitere Verlauf des Fleckfiebers ist charakterisiert einmal durch die
oft todliche Zirkulationsschwiche und durch die schweren Erscheinungen Blutdruck.
von seiten des Nervensystems. Die Zirkulationsschwiche driickt sich aus in
einem hiufig vorhandenen, auffallend niedrigem Blutdruck. Auf dieses Ver-
halten hat MuNK aufmerksam gemacht, es kommt ihm eine gewisse differential-
diagnostische Bedeutung zu; er findet sich #hnlich erniedrigt aber auch bei
Trichinose. Der Zirkulationsschwiche ist auch wohl die Neigung zu Venen-
thrombosen zuzuschreiben und zum Teil auch die haufigen distalen Gangrinen, Gangrin.
die besonders an vorher bereits in der Zirkulation geschidigten Gebieten ein-
treten, z. B. an den Fiilen, die vorher leichte Erfrierungen erlitten hatten. Doch
mogen dabei auch GefiBverinderungen mitsprechen. Ebenso darf man das
hiufige Nasenbluten vielleicht auf GefiBverinderungen zuriickfithren, wenn-
gleich ja auch lokale Schleimhautheschidigungen seine Ursache sein konnen. Nasen-
Von den Erkrankungen seitens des Nervensystems ist vor allem fiir bluten.
schwere Fleckfieberfille charakteristisch, daB sich die Benommenheit noch Nerven-
weit in die fieberfreie Zeit fortsetzt, so lange, wie wohl bei keiner anderen evstem.
Erkrankung, auBer vielleicht gelegentlich der epidemischen Meningitis. An-
scheinend sind diese anhaltende Benommenheit und auch die noch zu
erwihnenden motorischen Reiz- und Lihmungserscheinungen bedingt durch
kleine Herde im Gehirn, die infolge von GefiBverinderungen zustande
kommen, welche den von FrANKEL in den Fleckfieberroseolen beschriebenen
entsprechen?), Ich hebe dabei hervor, daB ich bei Sektionen Fleckfieber-
kranker wiederholt ausgesprochene eitrige Leptomeningitiden fand. Auch
die Spinalpunktion auf der Héhe des Fiebers ergab in einigen Fillen, in
denen ich sie ausfiihrte, zwar einen klaren Liquor, aber die Spinalfliissigkeit yprines,

1) Die letzte Arbeit dariiber mit Literaturzusammenstellungen s. Jarisch, Dtsch,
Arch. f. klin. Med. Bd. 126.
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ergab positiven Nonne und enthielt Lymphozyten. In anderen Fallen war
das Punktat sogar leicht tritb. Der Druck war verschieden, jedenfalls nicht
immer erhoht. - Es kann also einem Zweifel nicht unterliegen, da8 die Meningen
sich oft an dem ProzeB beim Fleckfieber beteiligen.

Die Benommenheit bringt es mit sich, daB8 die Kranken den Urin oft nicht
spontan entleeren und daB es dann zu einer Ischuria paradoxa kommt. Man
muf} also stets die Fiillung der Blase sorgsam beachten.

AuBler der Benommenheit findet man bei Fleckfieber ganz gewdhnlich
allerlei schreckhafte Delirien, die den Kranken oft aus dem Bett treiben
und die Krankenpflege sehr schwierig machen. Nicht selten sind auch
tikartige Zuckungen in verschiedenen Gebieten, besonders in dem des
Fazialis. Auch die herausgestreckte Zunge zittert stark. Dieses Zittern und
Zucken erschwert auch das Sprechen. Einmal sah ich einen epileptischen Anfall
bei einem Kranken, der frither nie Anfille gehabt hatte. Auffallenderweise
findet man auch 6fter FuBklonus und voriibergehende Lahmungen von zentralem
Charakter, so sah ich einmal eine gekreuzte Lihmung, Fazialis der einen, Arm
und Bein der anderen Seite, die nach kurzer Zeit verschwand. Gelegentlich
bleiben aber auch peripherische Lihmungen, z. B. eine Peroneusléhmung zuriick.
In der Rekonvaleszenz sieht man oft lingere Zeit anhaltende Wahnvorstellungen,
die anscheinend aus der Fieberperiode persistieren und sich erhalten, wenn-
gleich die Kranken im iibrigen schon vollkommen wieder orientiert sind.

Ich fiihre als Beispiel an, daB ein Dragoner sagte, er habe das eiserne Kreuz erster
Klasse erhalten, sei ein Leutnant, sei mit einer Schwester verlobt, oder ein Arzt sagte,
man wolle ihn abholen, um mit ihm nach Berlin zu fahren.

Auch Sprachstérungen, namentlich amnestischer Art, beobachtete ich mehr-
fach in der Rekonvaleszenz.

Als ganz auffillig mochte ich endlich die Hiaufigkeit zentraler Schwer-
horigkeiten nennen, die iibrigens eine giinstige Prognose geben. Bei einigen
Fillen, die spezialirztlich untersucht werden konnten, fiel auf, dafl Tonliicken
vorhanden waren. GRUNWALD nimmt als Grund dieser kleine Blutungen an.

Relativ hiufig sicht man wihrend der Erkrankung Hypostasen und wohl
auch Bronchopneumonien. Eine ganze Zahl Kranker bekam Exsudativ-
pleuritiden. Ab und zu wurden hamorrhagische Nephritiden beobachtet.

Septische Komplikationen, wie eitrige Parotitiden, Kehlkopfperichondri-
tiden sind nicht selten. Im allgemeinen diirfte aber JURGENS recht haben,
wenn er das Bild des Fleckfiebers als eintoniger als das des Typhus bezeichnet.

Der Urin ist meist eiw.iBfrei.

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

Die Reaktion hat bisher SYNwaip nachuntersucht, er hilt sie fiir nicht spezifisch,
sondern etwa der Diazoreaktion #hnlich.

GroBe Schwierigkeiten konnen der Diagnose endlich die abortiven Fleck-
fieberfalle machen. Schon CURSCHMANN gab an, da die Warter auf Fleck-
fieberstationen 6fter an schwer deutbaren Fiebern litten. Ob es wirklich Fleck-
fieber ohne Exanthem gibt, méchte ich dahingestellt sein lassen, auch JURGENS
hilt sein Vorkommen fiir nicht wahrscheinlich, aber leichte Formen mit ganz
abortivem Fieberverlauf kommen sicher vor und sie haben meist nur ein sehr
spirliches und leicht iibersehbares Exanthem, das nicht auf die Extremititen
tibergreift.

Da das Fleckfieber eine Erkrankung der Unkultur ist, so darf es nicht

1) Miinch. med. Wochenschr, 1917, Nr. 21,
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wundernehmen, daf8 Mischinfektionen mit anderen Erkrankungen der Unkultur
beobachtet wurden. Ich selbst habe besonders Mischinfektionen mit Rekurrens
oft gesehen. Die beiden Erkrankungen liefen dabei gewissermafien neben-
einander her, ohne sich gegenseitig zu beeinflussen, auch ohne da8 etwa die
Prognose dadurch sich verschlechterte.

7. Pocken, Windpocken und pockenihnliche Ausschlige.

Das Krankbeitsbild der Pocken mu8 etwas ausfiihrlicher geschildert werden,
weil die Mehrzahl unserer Arzte Pocken nicht mehr sehen und weil sowohl
das Anfangsstadium der Pocken als besonders die entwickelten Pocken selbst
erhebliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten kénnen. Bei den
einschneidenden MafBnahmen aber, die getroffen werden miissen, falls es sich
um echte Pocken handelt, ist es fiir den Arzt ebenso unangenehm, einen Pocken-
fall zu iibersehen, als pockenzhnliche Ausschlige fiir Pocken anzusprechen. Die
Pocken haben ein Inkubationsstadium von 13 Tagen, geringe Abweichungen
nach unten und oben kommen dabei vor, besonders sollen die hamorrhagi-
schen Pocken oft ein kiirzeres Inkubationsstadium zeigen. Jedenfalls ist
aber das Inkubationsstadium der Pocken erheblich linger als das der Impi-
blattern, dagegen ebenso lang oder kiirzer als das der Varizellen, das man meist
zu 14—20 Tagen angibt und nur wenig linger als das der Masern.

Diese Linge des Inkubationsstadiums ist fiir die Anamnese wichtig. Im
allgemeinen sind die Pocken in Deutschland erloschen und kommen nur ein-
geschleppt vor. XEs ist also a priori schon héchst unwahrscheinlich, daB ein
pockenihnlicher Ausschlag echten Pocken entspricht, wenn er sich bei einer
Person findet, die keine Gelegenheit gehabt hat, sich zu infizieren. Die ein-
geschleppten Pockenfille, die ich sah, fanden sich meist in den wohlhabenden
Stinden und waren auf Orientvergniigungsreisen erworben. Einmal sah ich
einen isolierten Fall bei einer schon monatelang in Deutschland wohnenden
russischen Arbeiterin. Hier ergab die Anamnese, daB sie ein Paket mit Wasche
und Nahrungsmitteln aus ihrer Heimat gleichzeitig mit der Mitteilung erhalten
hatte, daB dort die Pocken ausgebrochen waren. Da8 die Pocken durch leblose
Gegenstinde verschleppt werden kénnen, ist bekannt. Die Kranke war genau
13 Tage nach dem Empfang des Pakets erkrankt.

Eine genaue Anamnese ist also bei jedem auf Pocken verdichtigen Fall
unerléBlich, um die Infektionsquelle festzustellen.

Das Krankheitsbild der echten Pocken ist je nach der Schwere der Erkran-
kung verschieden, wir unterscheiden die Variola und die Variolois, die
leichten Formen, die sich namentlich bei geimpften Menschen mit nicht mehr
vollstindigem Impfschutz finden.

Die Variola beginnt als eine hoch ficberhafte Infektionskrankheit, vielfach
mit Schiittelfrost, ganz plétzlich scheinbar aus voller Gesundheit heraus. Die
Kranken klagen iiber erhebliche Kopfschmerzen und ganz besonders Kreuz-
schmerzen, hier und da auch iiber allgemeine Glieder- und Gelenkschmerzen.
Gar nicht selten treten in den Anfangsstadien bereits delirante Zustinde auf,
kurz man hat das Bild einer beginnenden schweren Infektionskrankheit.

AuBerordentlich kennzeichnend sind aber die regelmaBig vorhandenen, schon
mehrfach erwihnten, initialen Rashes, die gleichzeitig mit dem Fieber oder
jedenfalls sehr bald nach dem Fieberbeginn sich entwickeln. Man kann mor-
billsse, skarlatinése und petechiale Ausschlige unterscheiden. Sie
kommen aber nach meiner Erfahrung meist kombiniert vor, so daB ein Kranker
zwei oder sogar alle drei Formen der Rashes zeigt. Die masernihnlichen Formen
bevorzugen in ihrem Sitz die Unterschenkel, die seitlichen Brust- und Bauch-
wiinde, bei Frauen auch die Mammae. Doch verschonen sie auch das Gesicht
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nicht. Oft sind sie dort deutlich papulds, jedenfalls stirker papulss als die
Masern. Die scharlachihnlichen und die petechialen Rashes finden sich im
Schenkeldreieck und in der Umgebung der Achselhihle. Doch kenne ich Fille,
in denen die Petechien iiber die ganzen Unterextremititen ausgebreitet waren.
Hiufig sind sie gerade kombiniert vorhanden, man sieht an diesen Stellen
eine scharlachshnliche Réte mit deutlichen Petechien.

Die iibrige Haut bei Variola ist sukkulent, die Wangen sind gerétet, so
daB die Kranken, wie schon erwihnt, beim ersten Ansehen Pneumoniekranken
im Aligemeineindruck sehr dhnlich sehen. Der Befund ist sonst meist diirftig.

Der Puls ist frequent, aber nicht stiéirker als es der hohen Temperatur ent-
spricht (etwa 120 bei 40°). Eine Milzschwellung kann vorhanden sein, ist aber
keineswegs regelmiBig und wird oft gerade bei schwersten Fillen vermiBt.
Gelegentlich sind meningitisihnliche Symptome, namentlich Nackensteifigkeit
vorhanden. Ziemlich regelmifig tritt eine leichte Angina auf, ohne Belige,
nur mit einer fleckférmigen Rotung des Rachens. Sonst sind hervorstechende
Symptome kaum vorhanden.

AuBerordentlich kennzeichnend ist nun der Fieberverlauf (s. Kurve)
und die weitere Entwicklung des Krankheitsbildes. Am dritten Tage sinkt die

Abb. 33.

Temperatur meist ziemlich steil ab, in leichten Fillen bis zur Norm, in den
schwereren immerhin um 1—2 Grad. Wihrend des Absinkens der Temperatur
lassen zwar die beschriebenen fieberhaften Infektionserscheinungen, der Kreuz-
schmerz, der Kopfschmerz usw. nach, aber es schieBt das eigentliche Pocken-
exanthem auf bzw. die Rashes gehen in die Pocken fiber. Die Pocken verhalten
sich also anders als jede andere Infektionskrankheit, da das charakteristische
Exanthem gleichzeitig mit einer Temperatursenkung sich entwickelt. Nur bei
dem Denguefieber und bei den Rételn kann ein masernihnliches Exanthem
gleichzeitig mit dem Fieberabfall aufschieBen. Die Masern dagegen haben zwar
ebenso wie die Pocken ein Prodromalfieber, aber sie verhalten sich gerade
umgekehrt, das AufschieBen des Exanthems ist bei ihnen bekanntlich mit einem
jahen Anstieg der Temperatur verbunden.

Die Entwicklung des Exanthems der Pocken geschieht auf folgende Weise.
Zundchst schiefen infiltrierte, kleine, rote, kegelformige Knétchen auf, die
sich dann sehr rasch (binnen weniger Stunden) in mehrkammerige, kreis-
runde Blasen mit infiltriertem Grunde umwandeln. Da die Bliaschen mehr-
kammerig sind, so lduft ihr Inhalt nicht véllig aus, wenn man sie ansticht. Die
Blischen haben anfangs einen klaren, sich aber rasch eitrig tritbenden Inhalt.
Gleichzeitig mit der Tritbung tritt eine zentrale Dellenbildung (der sog. Pocken-
nabel) auf. Die Eindellung verschwindet aber bei der weiteren Entwicklung
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wieder, so daBl spiter die Pocke als halbkugeliges Eiterbléschen erscheint.
Die Pocke fiihlt sich, aus der Tiefe entwickelt, stets derb an. Die eitrigen
Bléschen konnen auch platzen und auslaufen, gewohnlich trocknen sie im
dritten Stadium, dem der Exsikkation aus, und zwar oft mit sehr starkem
Juckreiz. Das Stadium der Exsikkation tritt etwa am 12. Tage ein, hiufig
bilden sich dabei kleine Borken. An Stelle der Pocken bleiben nach AbstoBung
der Borken und Schiippchen zunichst braun pigmentierte Flecke zuriick, die
dann allmahlich sich in die bekannten Pockennarben umwandeln, Recht haufig
verfirben sich die Pocken durch Blutaustritt und werden dann schwarz.
Geschieht dies mit vielen Pocken, so spricht man wohl von himorrhagischen
oder schwarzen Blattern. Besser erscheint mir, den Ausdruck h#mor-
rhagische Blattern fiir die Fille schwerster Blattern vorzubehalten, in denen
eine himorrhagische Diathese besteht und es zu ausgedehnten Hautblutungen
kommt. Diese schweren Fille, die meist schon im Anfang durch eine aus-
gedehntere scharlachihnliche Réte mit Petechien gekennzeichnet sind (Pur-
pura variolosa), sterben oft, bevor die Pocken selbst aufschieBen. Die Pocken
treten zuerst und meist am reichlichsten im Gesicht auf, kurz darauf auch an
den Extremititen. An den Handtellern und FuBsohlen mit ihrem straffen
Hautgewebe bilden sie keine Prominenzen, sie scheinen aber durch die Haut
durch und lassen sich tasten. Der Rumpf zeigt meist nur sparliche Pocken,
besonders dicht pflegen sie an Stellen zu stehen, die durch den Druck der Kleider
oder sonst irgendwie gereizt sind. Die Achselhohle soll regelmiBig frei bleiben.
Ganz gewéhnlich sind die Schleimhéute beteiligt. Die Beteiligung der Mund-,
Nasen- und Rachenschleimhaut pflegt den Kranken erhebliche Beschwerden
zu machen, die der Konjunktiva und besonders der Kornea ist fir das Auge
gefahrlich. Die Pocken steigen sogar in den Kehlkopf, ja bis in die kleinen
Bronchien hinab. Ich sah einen Fall, in dem es dadurch zu einer tédlich werden-
den Pneumonie am siebten Tage kam.

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

Mit der beginnenden Vereiterung der Pocken, also etwa vom fiinften Tage
an, steigt dann in allen schweren Fillen die Temperatur wieder und es ent-
wickelt sich das sog. Suppurationsfieber, das sich durch mehrere Wochen
hinziehen kann, in unkomplizierten Fillen aber meist gegen Ende der zweiten
Woche staffelformig abfillt. PASCHEN gibt an, daB Pockenkranke charakte-
ristisch réchen, ich empfinde diesen Geruch nicht.

Von diesem so auBerordentlich charakteristischen Verlauf weichen die Variolois.
leichten Fille, die Variolois, insofern ab, als bei ihnen der eigentliche Pocken-
ausschlag nicht die gleiche RegelmiBigkeit in der Lokalisation innehilt, oft
nur wenige Pocken {iberhaupt erscheinen, ja es sollen Pockenfille ohne jede
Pocken vorkommen, die natiirlich nur epidemiologisch diagnostizierbar sind.
Das Initialstadium kann bei der Variolois dagegen ebenso heftig, wie bei
schweren Pocken einsetzen, meist ist es aber in allen seinen Symptomen gleich-
falls weniger ausgepriigt.

In den Epithelien einer Variolapustel finden sich Einschliisse, die man frither als Guarnieri-

Vakzinekorper, jetzt meist als GuarNiErRische Korperchen bezeichnet. Es sind sche Kor-
rundliche mit Kernfarbstoffen sich stark firbende Gebilde, die von einem hellen Hof * .

Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose. 3. Aufl. 1
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umgeben sind und meist in der Nihe des Kernes der Zelle liegen. Man hilt sie nicht mehr
fiir die Erreger der Variola, wie wohl anfinglich gemeint wurde. Sie sind aber so konstante
Gebilde (Reaktionsprodukte der Zelle), daB man sie diagnostisch beniitzen kann.

JURGENS hat vorgeschlagen, ein Kaninchen mit Pockenblischen oder Pustelinhalt
in die Kornea zu impfen. Im Laufe von zwei Tagen bilden sich auf der Kornea dann an
den Impfstellen Epithelwucherungen, die als kleine Hécker aus der Kornea heraustreten.
Sie enthalten reichlich GuarNIERIsche Koérperchen, Man kann sie im Schnitt nachweisen.
Will man das Auge nicht enukleieren, so geniigt es nach WaSIELEWSKI in Kokain-
aniisthesie Material von diesen Hockerchen abzukratzen.

Ich erwihne diese Methode, weil sie fiir zweifelhafte Fille immerhin dia-
gnostisch wertvoll ist, denn GuarNtERIsche Kdérperchen finden sich nur bei
Variola.

Neuerdings ist von PAUL vorgeschlagen, die geimpfte Kornea bereits nach
24 Stunden zu exstirpieren und in Sublimatalkohol zu legen. Es bilden sich
dann makroskopisch erkennbare weile, runde Tritbungen an den Stellen der
Epithelwucherungen.

Die Einzelheiten der Technik dieses Verfahrens sind von Gins?) beschrieben.
Ein Vorzug des Verfahrens liegt darin, daB8 der Arzt nur nétig hat, von einer
frischen Pockenpustel (nach Reinigung derselben mit Alkohol und Wieder-
verdunsten des Alkohols) Sekret zu entnehmen, dies in moglichst dicker Schicht
ohne Erhitzen auf einem sauberen Objekttriger einzutrocknen und diesen an
ein Untersuchungsinstitut einzuschicken.

Das Verfahren beweist bei positivem Ausfall, dafl echte Pocken vorliegen.
Windpocken geben die Reaktion nicht. Dagegen versagt das Verfahren in
ca. 209/, auch bei echten Pocken, so dafl nur der positive Ausfall beweisend ist.

Die GuarNtERIschen Korperchen werden, wie schon bemerkt, als Reaktions-
produkt der Zellen gegen das eigentliche Pockenvirus aufgefaf8t, das man in
den sog. PascuENschen Kérperchen erblickt. Man kann sie nur in gut differen-
zierten, lebenswarm in Sublimatalkohol fixierten Giemsapriparaten zur Dar-
stellung bringen. Sie stellen sich dann bereits 2 Stunden nach der Impfung
als tiefdunkelrote, 1/, u groBe Kornchen dar, die rasch zu Hantelformen von
etwa doppelter GroBe heranwachsen oder zu ausrufungszeichenformigen Ge-
bilden. Ob ihr immerhin schwieriger Nachweis diagnostisch verwertbar ist,
muB noch abgewartet werden. Neuerdings hat PASCHEN Abstriche von einer
geimpften Kornea zum Nachweis der Kérperchen benutzt. Liegen Varizellen
vor, so finden sich darin stets Riesenzellen, ein Befund, der gleichfalls diffe-
rentialdiagnostisch wichtig ist.

QGewisse diagnostische Anhaltspunkte lassen sich auch aus dem Blut-
befund bei Variola gewinnen, obwohl die Angaben dariiber nicht ganz {iber-
einstimmend sind.

NigEL: hilt auf Grund eigener und fremder Erfahrung eine Leukozytose mit Vor-
wiegen der groBen einkernigen Zellen fiir charakteristisch und namentlich erscheint ihm
das Auftreten von prachtvollen eosinophilen und neutrophilen Myelozyten, deren Werte
bis zu 169, betragen konnen, im Beginn des pustulésen Stadiums bedeutsam. Die neutro-
philen polynukleiren Zellen seien dagegen nach Prozentzahl erheblich, meist unter 509,
reduziert, wenn ihre Zahl auch noch absolut etwas erhoht sein kénne. Die Lymphozyten
machten nur wenige Prozente aus, die eosinophilen Leukozyten seien nicht reduziert,
Tirksche Reizformen kimen vor und in etwa 559, wiirden Normoblasten beobachtet.
Ahnliche Befunde hat BAuMLER kiirzlich publiziert, wihrend KAMMERER Lymphozytosen
§efunden haben will. BENNECKE endlich hat in den Anfangsstadien eine Leukopenie ge-
unden und erst in den spiteren Stadien eine Leukozytose. BENNECKE meint deswegen,
daB ahnlich, wie er das schon fiir Scharlach annahm, das eigentliche Pockenvirus eine Leuko-
Penie hervorriefe und die spétere Leukozytose Folge von Sekundérinfektionen sei. Auch
in seinen Zahlen fallen die hohen Werte fiir die groBen einkernigen auf. Sie schwankten
aber bei demselben Fall von Tag zu Tag stark, z. B. zwischen 47 und 16 %/, an zwei hinter-
einanderfolgenden Tagen. Kiirzlich beobachtete ich Pocken bei einer Kranken mit lym-

1) Deutsche med. Wochenschr. 1916 Nr. 37
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phatischer Leukimie. Das leukimische nur aus Lymphozyten bestehende Blutbild
wurde durch die Pocken nicht geindert.

Zusammenfassend wird man sagen diirfen, daB fir Variola eine miSige
Vermehrung der weilen Blutkorperchen mit starkem Vorwiegen der grofen
einkernigen Zellen kennzeichnend ist. Daneben treten unreife Formen, Myelo-
zyten und Normoblasten, auf. Die Eosinophilen verschwinden nicht.

Nachdem so das Bild der Pocken, soweit es differentialdiagnostisch in
Betracht kommt, gezeichnet ist, mag nunmehr die Differentialdiagnose im
einzelnen geschildert werden. Die initialen Rashes konnen, besonders wenn
sie nur wenig ausgebildet sind, iibersehen werden. Dann hat man eben nur
die hoch fieberhafte akute Erkrankung vor sich, und Fehldiagnosen, wie zentrale
Pneumonie, sind unvermeidbar. Man sehe also bei jedem Fall von hoch fieber-
hafter, unklarer Erkrankung auf die Initialrashes nach.

Es konnen diese Rashes mit anderen Exanthemen verwechselt werden.

Im allgemeinen wird davor ihre typische Lokalisation, und der Umstand, da

sie oft in kombinierter Form vorkommen, schiitzen. Klarheit bringt natiirlich

der Fieberverlauf und das AufschieBen der Pocken. In seltenen Fillen konnen
iibrigens auch den Varizellen scharlachéhnliche Rashes vorausgehen. Im Yermeche
einzelnen kann gelegentlich eine Verwechslung mit Scharlach vorkommen, Scharlach
Das Exanthem des Scharlachs bevorzugt ja auch die Schenkelbeugen, aber

gegen Scharlach sprechen die starken Kreuzschmerzen, auBerdem breitet sich

das Scharlachexanthem doch meist rasch aus und bleibt nicht auf die Pri-
dilektionsstellen der Rashes beschrinkt. Auch das Aussehen der Rachenorgane

ist verschieden. Bei Scharlachangina ist die Rite gegen vorn scharf abgesetzt.

Bei der Variola ist, wenn iiberhaupt eine Angina vorhanden ist, diese fleckig

und oft sicht man auch schon frith am Gaumen sich Pockenblischen entwickeln.

Die Verwechslung mit Masern ist wegen der Hohe des Fiebers, wegen der mit Masern
Lokalisation des Ausschlages und endlich wegen des Blutbefundes, der bei
Masern eine Leukopenie ergibt, kaum denkbar, ganz abgesehen davon, daB

den Pocken doch meist die katarrhalischen Erscheinungen der Masern fehlen.

Auch tritt das Masernexanthem ja viel spiter auf und nicht binnen der ersten

24 Stunden, wie die Pockenrashes. Endlich fehlen den Pocken die KoPLIK-

schen Flecke. Bemerken mochte ich aber, daB ein so erfahrener Kliniker wie
HEuBNER bei Erwachsenen im Beginn der Masern, namentlich im Gesicht, dicht-
stehende Knétchen sah, die beginnenden Pocken sehr glichen. Sie gingen spiter

in ein charakteristisches Magernexanthem tiber?).

Sehr schwierig kann dagegen die Unterscheidung der beginnenden Pocken mit Fieck-
von den Fleckfieberformen sein, die mit einem masernihnlichen Ausschlag e
beginnen, zumal da der plotzliche Beginn der Erkrankung, das Aussehen der
Ausschlige und ihre Fliichtigkeit sich durchaus gleichen kénnen. Die Fleck-
fieberfille mit masernihnlichem Initialexanthem, welche ich selbst sah, hatten
keine erhéhten Blutkorperzahlen, sondern eine Leukopenie, doch ist ihre Zahl
zu gering, als daB ich daraus ein sicheres Zeichen herleiten kann (vgl. unter
Fleckfieber). Die Kreuzschmerzen kénnen beim Pleckfieber ebenso intensiv
wie bei Pocken sein. Gerade hier wird die Beobachtung des Fieberverlaufs
also ausschlaggebend sein miissen.

Die Abgrenzung gegen anderweitige symptomatische Exantheme, wie die
bei Meningitis epidemica, ist meist leicht, auBerdem klirt ja der Meningitis mit Mening-
gegeniiber meist die Spinalpunktion die Sachlage. itts epid.

GroBere Schwierigkeit kann die Abgrenzung von septischen Exanthemen mit
machen, Namentlich die Petechien kann man mit septischen verwechseln und §¥tischem
auch die oft wenig charakteristischen Pusteln der Variolis fiir septisch embolische

1) Dtech. med. Wochenschr, 1909. S. 913.
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halten. Ich betone, da das gleichzeitige Vorhandensein verschiedener masern-
und scharlachdhnlicher Exantheme mit Petechien, sowie vereinzelten Pusteln,
stets dringend auf Pocken verdichtig ist.

Sind die Pocken erst ausgebildet, so ist die Diagnose, wenn man eine zuver-
lassige Anamnese und Fieberkurve hat, nicht schwer. Anders liegt aber die
Sache, wenn man einen fieberhaften Kranken mit pustulésem Exanthem ohne
Anamnese und Kurve zum ersten Male sieht. Dann liegt vor allem die Ver-
wechslung mit ausgebreiteten Varizellen nahe. Man hat gewisse Unterschiede
der Form der echten Pocken und der Windpocken beschrieben. Die Wind-
pocken sollen oft nicht kreisrund sein und meist aus einkammerigen Blasen
bestehen, auch fehlt ihnen das infiltrative, kegelférmige Vorstadium, ihr Grund
ist nicht infiltriert, sie gehen aus einfachen Roseolaflecken hervor. Ferner ist
ihre Verteilung anders. Sie befallen das Gesicht nur spérlich, bevorzugen
den Rumpf und verschonen auch die Achselhohlen nicht. Varizellen bevorzugen
also die bedeckten, die Variolen die unbedeckten Korperstellen. Dies trifft
zwar alles meist zu, trotzdem kann es sehr schwer sein, die einzelne Effloreszenz
der Windpocke von der echten Pocke zu unterscheiden. Die Windpocke gleicht
ihr mitunter véllig, sie zeigt den Pockennabel, sie kann auch hémorrhagisch
werden. Dagegen ist ein sehr markanter Unterschied darin gegeben, dal die
Windpocken stets in mehreren Schiiben aufschiefien, so da man immer mehrere
Entwicklungsstadien nebeneinander sieht, vom roten Fleck bis zur ausgetrock-
neten Pocke. Ausdriicklich hebe ich hervor, daBl die Windpocken sich auch bei
Erwachsenen finden und daB sie ziemlich dicht in schweren Fllen stehen kénnen.
JocHMANN gibt zwar an, daB bei der Variolois gleichfalls verschiedene Stadien
nebeneinander vorkimen, ich kann dies aber nach meiner Erfahrung nicht
bestitigen. Sollten aber einmal Zweifel bleiben, so kann man zunichst die
Untersuchung auf GUaRNIERIsche Korper veranlassen. Man wird auch das
Blutbild beachten, das bei Varizellen nicht von der Norm abweicht.

Aufler den Windpocken kommen selbstverstindlich auch andere pustulése
Ausschlige differentialdiagnostisch in Betracht, besonders wenn sie mit Fieber
verbunden sind. In erster Linie sind gewisse vesikulése und pustuldse
Ausschlige bei Lues zu nennen und zwar um so mehr, als diese seltenen
Formen ein remittierendes bzw. intermittierendes Fieber hervorrufen kénnen,
das mit dem Suppurationsfieber groBe Ahnlichkeit haben kann. Bei diesen
luetischen Ausschligen finden sich aber gewéhnlich, wie bei den Windpocken,
mehrere Entwicklungsstadien nebeneinander. Der Geiibte erkennt sie auch
an dem eigentiimlich kupferigen Aussehen der Knétchen und des Randes der
ausgebildeten Pustel. Sie konnen aber doch Pocken recht dhnlich sehen, nament-
lich auch Dellung zeigen. Sie sind abar keine eigentlichen Pusteln, sondern
solide Gebilde. Selbstverstindlich wird man bei Verdacht auf Lues auch auf
andere luetische Effloreszenzen, namentlich auf eine Beteiligung der Schleim-
haute nachsehen und die WasserMaNNsche Reaktion anstellen. AuBerdem
gelingt, aus den Effloreszenzen Reizserum zu gewinnen und darin die Spiro-
chiten nachzuweisen.

Impetigo und impetigingse Ekzeme konnen gleichfalls gelegentlich
Fieber hervorrufen, ihre Effloreszenzen sehen aber nie wie echte Pocken aus,
ebenso diirfte eine Verwechslung mit Acne vulgaris, selbst wenn sie sehr
ausgebreitet ist, kaum vorkommen, da das Akneknétchen nicht mit der Pocke
verwechselt werden kann.

Méglich ist auch eine Verwechslung mit Rotzgeschwiiren, doch sind die
Rotzpusteln nicht gedellt, sie fiihlen sich weicher an als Pocken und haben
eine ganz regellose Gruppierung. Meist sind gleichzeitig andere Erscheinungen
wie Muskelknoten vorhanden.
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Die Verwechslung endlich mit einergeneralisierten Vakzine, die gelegent- it gene-
lich in der zweiten Woche nach der Impfung auftritt, diirfte schon durch die Vakzine,
Anamnese, welche die Tatsache der Impfung ergibt, unmiglich sein.

Der weitere Verlauf der Pocken und ihrer Komplikationen gibt zu diffe-
rentialdiagnostischen Uberlegungen kaum Veranlassung. Die hiufigsten Kompli-
kationen sind septische, von vereiternden Pusteln ausgehende Abszesse,
ferner Bronchopneumonien und bei stirkerer Beteiligung der Larynx-
schleimhaut auch wohl Glottisédem. Dafl die Purpura variolosa noch
vor dem, Erscheinen der Pocken unter dem Bilde der schwersten Sepsis zum
Exitus fithren kann, wurde schon erwahnt.

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

8. Erytheme.

GrofBere Schwierigkeiten in diagnostischer Beziehung koénnen eine Reihe
von Hautaffektionen haben, die unter dem Bilde einer akuten fieberhaften
Erkrankung verlaufen, aber andererseits auch ohne Temperatursteigerungen
auftreten kénnen. Einige von ihnen verlaufen mit gleichzeitigen Gelenk-
schwellungen, die dem akuten Gelenkrheumatismus zum mindesten sehr #hnlich
sind und ihm auch darin gleichen, daf sie ofters zu einer Endokarditis fiihren.
Es sind dies das Erythema multiforme und das Erythema nodosum. Ervthema,
Das erstere ist trotz seines Namens gewdhnlich ein gut charakterisierter Aus-
schlag. Es schieBen mit oder ohne Temperatursteigerung lebhaft rote Papeln
auf, die sich rasch bis zu ZehnpfennigstiickgroBe entwickeln. Sie blassen dann
in der Mitte ab, so daBl nur noch die Peripherie lebhaft rot bleibt, die zentrale,
oft etwas eingesunkene Partie dagegen sich livide verfirbt. Durch Zusammen-
stoBen der Papeln entstehen girlandenférmige Figuren. Wenn im Zentrum
einer bereits vorgeschritteneren Effloreszenz eine neue Infiltration einsetzt,
80 kénnen kokardenartige Figuren entstehen, Mitunter kommt es auch zu
zierlichen Blischenbildungen (Herpes circinatus) oder zu gréBeren Blasen
(Herpes bullosus). Sehr kennzeichnend ist die Lokalisation. Es werden
entschieden die Streckseiten der Extremitéiten bevorzugt, weniger héufig wird
der Rumpf und das Gesicht befallen und diese vorzugsweise von den blasen-
bildenden Formen. Ganz besonders oft werden die Handteller und FuBsohlen
beteiligt. Bei dem straffen Unterhautbindegewebe dieser Gegenden kommt
es meist nur zu mehr in der Tiefe liegenden, nicht konfluierenden Knétchen-
bildungen, die groBe Ahnlichkeit mit Frostbeulen haben kénnen. Verwechselt
kann das Erythema multiforme mit der Urtikaria werden, doch schiitzt
schon der sehr viel stirkere Juckreiz bei der Urtikaria, ganz abgesehen von
der Lokalisation, vor dieser Verwechslung. Das gleiche gilt fiir die Verwechs-
Iung mit Wanzenstichen, auBerdem sieht man bei diesen die zentrale Bif3-
stelle. Die Differentialdiagnose gegen das Erythema infectiosum ist bereits
erértert worden. Dagegen kommen ganz dem multiformen Erythem gleiche
Hautaffektionen bei manchen Arzneiexanthemen und ebenso bei Serum-
exanthemen vor und beide kionnen auch FieberstéBe, die letzteren sogar
bekanntlich Gelenkschwellungen auslosen. Die Serumexantheme selbst treten
oft zuniichst in Form einer sich rasch von der Stichstelle aus ausbreitenden
Urtikaria auf, die auch jucken kann. Diese wird abgelost von fliichtigen, dem
Erythema multiforme- oder masern- oder scharlachihnlichen Ausschligen.

" 1) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 111.
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Meist ist in 2—3 Tagen der ProzeB iiberwunden. Gelegentlich treten auch
anaphylaktische Durchfille auf. Fiir die Differentialdiagnose dieser Ausschlige
ist selbstverstindlich die Anamnese, die eine vorangegangene Seruminjektion
ergibt, oder die Verabreichung eines Medikamentes von ausschlaggebender
Bedeutung. Arzneiexantheme treten besonders gern nach den Antifebrilien auf.
Neuerdings sind sie auch nach dem Gebrauch von Schlafmitteln, wie Luminal
und Nirvanol beobachtet. Schwere Hautentziindungen, die hoch fieberhaft
mit intermittierendem Fiebertypus verlaufen und tédlich werden kénnen,
sind einige Male nach Salvarsaninjektionen beobachtet. Es sind uni-
verselle, exsudative einem Ekzema rubrum et madidans dhnliche Prozesse,
bei den sich die Oberhaut in Lamellen 16st. Meist besteht eine starke
Essinophilie. Auch bei manchen Infektionskrankheiten, wie bei der Me-
ningitis epidemica werden derartige Erytheme beobachtet. Das Erythema

Erythema nodosum oder contusiforme diirfte allgemein bekannt sein, es eriibrigt

nodosum. - qich deswegen eine genauere Schilderung. Auch dieses Erythem bevorzugt
die Streckseiten, bildet mehr minder ausgesprochene Infiltrationen der Haut
bzw. der Unterhaut und zeigt dann im weiteren Verlauf den bekannten
Farbenwechsel der Kontusionen. Der neuerdings von UFFELMANN, POLLAK und
anderen Autoren vertretenen Meinung, daf das Erythema nodosum Beziehungen
zur Tuberkulose hitte (positiver Pirquet), vermag ich nicht beizutreten, auch
E1cEHORN lehnte sie ab. Er beobachtete dagegen einige Male ein Erythema
nodosum bei Scharlach.

9. Hautblutungen.

Das Auftreten von spontanen Haut- und Schleimhautblutungen bezeichnete
man frither als himorrhagische Diathese. Es wurden unter diesem Sammel-
begriff atiologisch recht verschiedene Zustiinde zusammengefaBt, so daB man
ihn wohl besser vermeidet.

Ein Teil der Hautblutungen hat direkte Beziehungen zu fieberhaften Infek-
tionen, andere entbehren dieser. Es kommen aber auch bei diesen nicht infek-
tiGsen Formen Temperatursteigerungen durch Resorption von Blutungen vor,
und bei manchen vielleicht auf infektisser Basis entstandenen fehlt das Fieber.
Deswegen sollen infektitse und nichtinfektiése Formen hier gemeinsam diffe-
rentialdiagnostisch besprochen werden.

Ehe aber in die Schilderung der einzelnen Formen eingetreten werden kann,
ist es notwendig, einige neuere gerade fiir die Auffassung der Blutungen wichtige
Untersuchungsmethoden kurz zu erértern, weil sie auch vom Arzte in der Praxis
ausgefithrt werden konnen.

1. Die Zahlung der Blutpléttchen. Man bedient sich zweckmiiBig des von Foxto
angegebenen Verfahrens. Auf die sorgfiltig gereinigte Fingerbeere wird ein Tropfen 149/,
iger Magnesiumsulfatlosung gebracht und durch diesen hindurch eingestochen. Das in
die Magnesiumsulfatlésung- flieBende Blut vermischt man durch Umrithren mit einem
Glasfaden mit demselben. Von der Mischung wird in gewothnlicher Weise ein Ausstrich
gemacht und intensiv mit Giemsalosung gefirbt. Die Blutplittchen liegen dann isoliert
und nicht wie im gewdhnlichen Trockenpriéiparat zusammengeklumpt. Man zihit nun
mit einem Zahlokular 1000 Erythrozyten und die auf diese kommenden Pléttchen in den
gleichen Gesichtsfeldern. Bestimmt man dann auBerdem in gewthnlicher Weise die Zahl
der Erythrozyten im Kubikmillimeter, so kann man durch einfache Rechnung auch die
Blutplittchenzahl finden.

2. Die Bestimmung der Gerinnungszeit. Man benutzt am einfachsten das von
SanLT angegebene Verfahren. Man gibt in einen kleinen 3 ccm im Durchmesser haltenden
gewohnlichen Schrépfkopf vorsichtig, ohne die Seitenwand zu benetzen, /,—1 cem Blut
und iiberschichtet den in der Hohlung des Schrépfkopfes liegenden Blutstropfen mittels einer
feinen Pipette mit Olivendl oder fliissigem Paraffin. Den Eintritt der Gerinnung verfolgt
man durch vorsichtiges Neigen des Schropfkopfes in Zwischenriumen von je einer Minute.
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Sobald sich der Bluttropfen beim Neigen nicht mehr verschiebt, ist die Gerinnung vollendet.
Die durchschnittliche Gerinnungszeit betrigt bei Zimmertemperatur 9 Minuten. Genauere
Resultate erhdlt man mit dem von Braxur beschriebenen Apparat, der jetzt in den meisten
Kliniken benutzt wird. Ich verweise auf BiRaERs Publikationen 3

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

(=51 o
8 4. Die Retraktion des Blutkuchens und das Auspressen des Serums verfolgt
man am einfachsten in einer mit Blut gefiillten Kapillare.

5. Fiir manche Formen der Hautblutungen ist es wichtig nachzusehen, ob durch An-
legen einer Stauungsbinde sich peripherwirts Hautblutungen erzeugen lassen, ein Ver-
fahren, das schon bei der Schilderung des RumMpEL-LEEDEschen Phinomens erwihnt wurde.

6. Endlich versuche man auch Endothelien im Blute aufzufinden, auf deren Beziehungen
zu chronisch infektitsen Prozessen und besonders zu hiimorrhagischen Diathesen Brrrony
aufmerksam machte 2). :

Hautblutungen treten entweder in Form kleinster Flecken, der sog. Purpura
auf, oder in Form grioferer Suffusionen. Die Purpuraflecken, die stecknadel-
kopf- bis linsengroB sind, diirfen nicht mit Flohstichen verwechselt werden.
Man unterscheidet sie von denselben dadurch, daB sie ungleich gro8 sind. Bei
frischen Flohstichen ist auBerdem um die zentrale BiBstelle eine Rétung vor-
handen, die der Purpura nicht zukommt.

Von den einzelnen Formen der Haut- und Schleimhautblutungen sind die
septischen, auf embolischer Basis entstandenen schon erwihnt. Ihre Deutung

macht, wenn das Krankheitsbild der Sepsis ausgesprochen ist, keine Schwierig-
keit. Thr Auftreten ist zudem meist erst ein Spitsymptom der Sepsis. Die
Blutpliattchenzahl war bei einem kiirzlich von mir beobachteten Falle mit sehr
ausgedehnten groBeren und kleineren Blutungen auf 90000 herabgesetzt.

Nahe steht den septischen Purpuraformen die Peliosis tTheumatica, die bei
Gelenkrheumatismus, gelegentlich aber auch ohne begleitende Gelenkschwel-
lungen vorkommt. Die Peliosis oder Purpura rheumatica bevorzugt die Streck-
seiten der Extremitidten, besonders die der Unterschenkel. Sie ist an sich von
septischen Hautblutungen nicht zu unterscheiden, sondern nur durch den
gesamten Krankheitsverlauf. Bei hoherem Fieber kann man daher wohl zweifeln,
ob man eine Sepsis oder eine harmlose Peliosis vor sich hat. Meist verliuft
aber die rheumatische Purpura nur mit miaBigen Temperaturen oder sogar
fieberfrei. Ganz gewéhnlich treten die Peliosisflecken in mehreren Schiiben auf
und in Rezidiven, wie der Gelenkrheumatismus selbst. Auch eine Beteiligung
des Endokards kommt in gleicher Weise wie bei der Polyarthritis vor. Noch
néher der Sepsis stehen die rasch todlich verlaufenden Formen der sog. Purpura
fulminans, die entweder hoch fieberhaft oder mit Kollapstemperatur einhergeht.
Schwere Formen sind auch die mit mehr minder heftigen Koliken und Darm-
blutungen verbundenen, die man nach ihrem ersten Beschreiber als HENOCHSsche

Septische
Haut-
blutun-
gen.

Peliosis
rheu-
matica.

Purpura
fulmi-
nans.

Henoch-

Purpura oder Purpura abdominalis bezeichnet. Auch diese Formen, die iibrigens purpura.

auch ohne Koliken und nur mit Darmblutungen vorkommen (MoORAWITZ),
gehoren wahrscheinlich zu den septischen Prozessen. Die nahe Verwandtschaft
endlich, welche die Haut- und Schleimhautblutungen bei den akuten Formen
der Leukimie zur Sepsis besitzen, wurde schon erwihnt. Bei der Purpura

1) Verhandl. d. dtsch. Kongr. £, inn, Med. 1907 und PrrieErs Arch. f. d. ges. Physiol.
Bd. 112, sowie auf eine zusammenfassende Arbeit von Hxsz, Festschrift der Kolner Aka-
%gn&ie :;9158, welche die gesamte Literatur bringt. 2) Brrrorr, Dtsch. Arch. f. klin.

ed, 133. S. 64.
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rheumatica ist die Zahl der Blutplittchen, die Gerinnungs- und Blutungszeit
nicht veréindert.

Hautblutungen finden sich bekanntermaBen auch bei anderen echten Blut-
erkrankungen, bei pernizitser Animie, auch wohl bei den chronischen Formen
der Leukimien und Pseudoleukiimien. Im allgemeinen ist ihre Bewertung
nicht schwer, wenn das Krankheitsbild der Bluterkrankung ausgesprochen ist.
Nur bei manchen Formen der sog. aplastischen pernizitsen Animien ist die
Abgrenzung von der spiter zu erwihnenden, von Frawk geschilderten, sog.
Thrombopenie bzw. Aleukie erst durch Frank erfolgt.

Hautblutungen und Exantheme kommen auch bei vorgeschrittenen Nieren-
erkrankungen vor. Diese urimischen Hautblutungen sind, wenn man ihr Vor-
kommen kennt, als durch die Nephritis bedingt, selbstverstindlich sofort richtig
zu deuten !).

Bekannt ist ferner die Neigung zu Blutungen bei Ikterischen, die aber gleich-
falls sofort in ihrer Ursache klar sind.

Durch den Feldzug hat der Skorbut wieder mehr Interesse bekommen.
Ich selbst sah nur leichtere Formen bei den Insassen eines russischen Typhus-
lazarettes, das gefangen genommen war. Neuerdings haben MorAwrTz?) und
HorsoEELMANN 3) iiber den Skorbut im Felde berichtet. Nach diesen Beschrei-
bungen scheint, im Gegensatz zu der alten Darstellung LIrTeENS im NOTHNAGEL-
schen Handbuch, die Erkrankung des Zahnfleisches nicht in allen Féllen vor-
handen zu sein, der Skorbut vielmehr nach einem Vorstadium rheumatischer
Schmerzen und allgemeiner Abgeschlagenheit in der Regel mit zahlreichen
punktférmigen Blutungen an den unteren Extremititen zu beginnen. Dabei
ist oft die Haut reibeisenartig rauh. Erst wenn dann die Therapie noch
nicht einsetzt, kommt es zu Zahnfleischblutungen und Schwellungen, sowie
zu groferen Suffusionen der Haut, die aber nicht die Streckseiten bevor-
zugen. Die Zahnfleischerkrankung findet sich, wie schon LITTEN hervor-
hob, iibrigens nur an Stellen, wo Zihne vorhanden sind, zahnlose Menschen
bekommen sie nicht. Bei den schwereren Skorbutformen kommt es auch
zu Blutungen in die Muskulatur, besonders in die der Wade, und dann
auch zu Temperatursteigerungen, die sonst dem Skorbut fremd sind. Hiufig
sind auch Blutungen ins Periost, in die Gelenke und blutige Ergiisse in die
serésen Hohlen. In lange vernachlissigten Fillen treten an Stelle der Haut-
blutungen ausgedehnte Geschwiirsbildungen auf, die oft zum tédlichen Verlauf
Veranlassung geben. Der geschwiirige Zerfall des Zahnfleisches kommt dagegen
ziemlich frith vor. Der Skorbut ist nach unserer heutigen Auffassung eine
durch einseitige Erndhrung entstandene Avitaminose. Er darf nur diagnostiziert
werden, wenn eine derartige vitaminfreie Ernshrung bestanden hat und ist auBer-
dem durch die zauberhafte Wirkung der geiinderten Ernshrung ex juvantibus
sicher zu erkennen4).

Eine besondere Stellung nehmen die Hautblutungen bei Himophilie ein.
Sie entstehen in der Mehrzahl der Falle nach unbedeutenden Traumen, aber
diese konnen so gering sein, daf die Hautblutungen als spontane erscheinen.
Bekanntlich wird der Bluter nicht so sehr an diesen Hautblutungen erkannt,
sondern daran, daB geringe Verletzungen, namentlich Zahnextraktionen, zu
ungemein schwer zu stillenden Blutungen fithren. Héufig sind auch Blutergiisse
in die Gelenke. Nach F. Kownies Beschreibung imponieren sje anfinglich als
reiner Himathros, spiiter jedoch, wenn sich entziindliche Vorgiinge zugesellen,

1) Man vgl. dariiber GRUBER, Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 121. 2} Miinch, med.
Wochenschr, 1918. Nr. 13. 3) Dtsch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 52. ¢) Literatur bei Bie-
RICH, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 130. Die letzte zusammenfassende Darstellung siehe bei
SrrLE und BosENBERG, Ergdebn. d. inn. Med. Bd. 19, 1921.
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konnen sie einem Tumor albus gleichen und endlich bilden sich zuletzt adhisive
Prozesse und Versteifungen. Nach Koxia ist besonders das Zusammenvor-
kommen dieser verschiedenen Gelenkverinderungen an ein und derselben Person
fir die Himophilie kennzeichnend.

Meist ergibt eine sorgfaltige Anamnese, dafl die Hamophilie von Jugend
auf besteht, und 148t sich der familidsre Charakter feststellen. SawrI hat als
gsicheres Merkmal der Hamophilie die Verlingerung der Gerinnungszeit fest-
gestellt, FRANK hat neuerdings gefunden, daB8 bei Himophilen die Zahl der
Blutplittchen nicht verringert ist, und daf auch, nach der angegebenen Methode
geprift, die Blutungszeit nicht verlingert ist. Der tibrige Blutbefund ist dagegen
nicht charakteristisch. Erwihnt mag aber werden, dal RABE und SaLomon
in einem Falle einen vollstindigen Mangel von Fibrin feststellten, wihrend
Samrx den Fibrinogengehalt normal gefunden hatte?).

Wegen der Ahnlichkeit mit der Himophilie seien einige Worte iiber das Essentiello
von FrANK aufgestellte Krankheitsbild der Thrombopenie bzw. Aleukie gesagt. t;f:,ﬁ'ebo'
Schon iltere franzdsische Autoren (DENYs und HaAyveM) hatten gefunden, daB
bei manchen Fillen von Morbus maculosus Werlhofii die Zahl der Blutplattchen
verringert ist, daB ferner der Blutkuchen sich nur mangelhaft zusammenzieht
und wenig Serum auspre8t. FRANK konnte nun feststellen, dafl diese Beobach-
tungen bei Fillen von rezidivierender Purpura bzw. Morbus maculosus zutreffen,
daB dagegen die Gerinnungszeit nicht verlingert ist, wohl aber die Blutungs-
zeit, da die Blutungszeit eine Funktion der Blutplittchen ist. Die Erkrankten
haben hiufig eine Anamnese, welche der der Bluter entspricht; sie neigen von
je zu Haut- und Schleimhauthimorrhagien, Nasenbluten, tiberméBigen Men-
struationen, auch zu Nieren- oder Darmblutungen. FrANK hat verschiedene
Typen unterschieden, und zwar eine intermittierende Thrombopenie, eine
kontinuierliche, eine kontinuierliche mit Ausgang in aplastische Anamie und
eine von Anfang an als aplastische Animie verlaufende Form. FRANK ist der
Meinung, daB die Bildung der Blutplittchen im Mark verringert sei und spricht
deswegen auch von Aleukie, von anderer Seite ist dagegen mehr ein verstirktes
Zugrundegehen in der Milz als Ursache des Plittchenmangels angesehen worden
(Kazxerson). Es ist diese Frage wegen der Therapie nicht unwichtig. Einige
Fille sind durch Milzexstirpation geheilt.

Die Abhingigkeit der Hautblutungen von der Blutplittchenzahl 18t sich
nach FraNk hiibsch durch den Stauungsversuch mit gleichzeitiger HeiBluft-
behandlung demonstrieren. Bei 30000—75000 Blutplattchen erzeugt dieser
Versuch noch keine Hautblutungen, bei 20—30000 treten kleine Petechien auf,
unter 20000 grofe Suffusionen. Unter 10000 treten schon spontan schwerste
Formen der Purpura haemorrhagica auf.

Ich habe vor kurzem zwei derartige Fille gesehen, die mein Assistent
Dr. Rosenow publiziert hat, es traf in diesen Fillen das von FRANK gezeichnete
Bild zu, namentlich lie$ sich der Stauungsversuch, die mangelhafte Retraktion
des Blutkuchens, die nicht verzdgerte Gerinnung in vitro und die Verlingerung
der Blutungszeit gut demonstrieren. Ich erwihne diese Fille, weil der eine als
Himaturie zuging und weil beide wiederholt Lungenblutungen gehabt hatten,
fiir die die sorgfiltigste Untersuchung einen Grund nicht nachzuweisen ver-
mochte. Bei beiden war die Blutplattchenzahl stark herabgesetzt, bzw. fehlten
anfangs die Blutplattchen ginzlich.

Bei den Formen, die zum Bilde der aplastischen Anidmie fithren, ist die
Zahl der roten Blutkorper natiirlich stark herabgesetzt, dagegen der Hamo-
globinindex nicht erhéht. Meist besteht eine Lymphozytose. Leber- und Milz-
schwellungen fehlen.

1) Rasg und SALOMON, Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 132. S. 240.
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Ich fithre wegen der Neuheit dieser Beobachtungen die hauptsichlichste
Literatur an?).

Es kann aber keinem Zweifel unterliegen, daB nicht alle Formen der WERLHOF-
schen Krankheit zu diesen Thrombopenien gehéren. Erst kiirzlich hat Mora-
witrz einen derartigen Fall als falschen Skorbut beschrieben, bei dem die Blut-
pliattchenzahl nicht verringert war. Auch ich beobachtete einen Fall von leichter
WerLHOFscher Krankheit mit normalen Blutplittchenzahlen. Man wird in
Zukunft als WerLHOFsche Krankheit eben die Fille bezeichnen, die nicht
zu den bisher beschriebenen Kategorien gehoéren, Derartige Fille kénnen in
Schitben und sowohl fieberhaft als fieberlos verlaufen. AuBler den Haut-
blutungen sind Netzhautblutungen, Darm- und Nierenblutungen in der &lteren
Literatur dabei oft beschrieben und fiir den Blutbefund angegeben, dal er die
Erscheinungen lebhafter Regeneration, kernhaltige und basophile Blutkérperchen
aufweise, Der Himoglobingehalt ist stirker herabgesetzt als es der Zahl der
Erythrozyten entspricht. In einigen Fillen ist eine Leukozytose mit neutrophiler
Polynukleose beobachtet und in prognostisch ungiinstigen Fillen sollen nach
NigeLx die eosinophilen Zellen fehlen.

Endlich sei erwihnt, daB man bei marantischen Greisen 6fter Hautblutungen
beobachten kann., Diese Purpura senilis ist stets auf die Extremitéiten beschrinkt
und verliuft ohne Allgemeinerscheinungen. Man kann eine artefizielle Form
(Purpura factitia senilis) abgrenzen, die in der welken Haut nach kleinen
Ingulten entsteht, und die spontane Purpura senilis, Eine besondere Form
derselben ist von BATEMANN bei alten Frauen der arbeitenden Klassen be-
schrieben, die besonders die Vorderarme und Dorsalflichen der Hinde befallt.
Nach meiner Erfahrung kommt das auch bei Ménnern vor, wenn auch im all-
gemeinen die Unterschenkel die Orte der Pridilektion sind.

10. Blischen und Pusteln.

Die Blischenausschlige, welche man als Herpes bezeichnet, haben
wir als Symptome der verschiedensten Infektionskrankheiten kennen gelernt.
Am hiufigsten kommen sie wohl bei der kruppésen Pneumonie, bei der
epidemischen Meningitis, beim Paratyphus, bei Angina und Poly-
arthritis, beim Febris herpetica vor. Ihre Atiologie ist keineswegs sicher.
Als spezifisch konnen sie nur insofern angesehen werden, als es sich vielleicht
um allergische Erscheinungen dabei handelt, sie treten gelegentlich auch
nach subkutaner Einverleibung von Bakterienprodukten auf, diirften also
jedenfalls chemischen Reizwirkungen ihre Entstehung verdanken. Kiirzlich
sah ich einen ausgebreiteten Herpes bei einem schweren, hoch fieberhaft ver-
laufenden Hitzschlag, bei dem ja auch an einen parenteralen EiweiBzerfall
gedacht ist. Andererseits weil man aus den Kenntnissen iiber das Krankheits-
bild der Giirtelrose, daB Herpeseruptionen in enger Beziehung zu Lisionen
der Spinalganglien stehen bzw. der diesen entsprechenden Ganglien der Hirn-
bagis (Gasszrsches Ganglion).

Die pustulésen Ausschlige kommen auBler den wohl charakterisierten,
wie denen der Variola, der Varizellen und den luetischen als septische, dann
wohl meist als embolisch bedingte, vor. Treten sie gleichzeitig mit Muskel-
abszessen und Gelenkschwellungen bei einer unter dem Krankheitsbild der Sepsis
verlaufenden Affektion ein, so wird man auch an die Moglichkeit einer Rotz-

1) FrANK, Berl. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 37 und 41; KazNgrsoN, Wien. klin,
Wochenschr, 1917. Nr. 46; Diss. Berolin. v. BENNECKE und ScHLUTER 1917. RoOSENOW,
Dtsch. med. Wochenschr. 1918, 8. 810. Widersprochen ist FRANK von KLINGER, Zeitschr.
f. klin, Med. Bd. 85. Morawirz, Med. Klinik 1920, Nr. 50.
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infektion zu denken haben. Die Diagnose wird wahrscheinlich, wenn eine
Infektionsquelle sich feststellen lift, und wenn die iibrigen Erscheinungen
dieser fast immer tédlichen Erkrankung, die Rotzgeschwiire, mit der knotigen
Infiltration der Lymphstringe und Driisen, der Rotz der Nasenschleimhaut
nachweisbar sind. Sicher dagegen 1iBt sie sich nur durch den Nachweis der
Rotzbazillen im Eiter und ihrer Wirkungen auf das Meerschweinchen (Hoden-
schwellungen) stellen. Pustelbildungen besonders an den Hénden sollen endlich
auch an die Méglichkeit einer Infektion mit Maul- und Klauenseuche
denken lassen.

F. Die Differentialdiagnose der akuten fieberhaften
Gelenkentziindungen.

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

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

Multiple und zwar meist serdse Ergiisse treten im Verlauf einer ganzen Reihe
von Infektionskrankheiten auf. Man bezeichnet sie nach GERHARDS Vorgang
als Rheumatoide. Dahin gehiren die Gelenkentzimdungen bei Scharlach,
bei epidemischer Meningitis, bei bazillirer Ruhr, bei Pneumonie. Die Gelenk-
entziindungen bei bazillirer Ruhr sind vielleicht als rein toxische anzusehen,
da nach unseren bisherigen Kenntnissen die Ruhrbazillen gewohnlich nicht
in das Blut eindringen, die seltenen Gelenkaffektionen bei Pneumonie dagegen,
konnen sowohl serds als eitrig sein und im letzteren Falle sind mitunter
Pneumokokken im Eiter nachzuweisen.

SonrrTENEELM und SoELECHT haben auf Feldzugsbeobachtungen hin als besonderes
Krankheitsbild die Polyarthritis enterica abgrenzen wollen und nehmen dafiir dtiologisch
eine Infektion vom Darmkanal aus an. Ein Teil ihrer Félle sind sichere Ruhrrheumatismen,
bei einem weiteren Teil waren nur leichte Diarrhéen vorausgegangen, aber diese Fille
héuften sich auch in den fiir die Ruhrerkrankungen charakteristischen Monaten des Friih-
herbstes, sie waren auBerdem oft mit Urethritiden und Konjunktivitiden kompliziert, so
daB es wohl am niichsten liegt, sie gleichfalls als Ruhrrheumatoide anzusehen. Bei einem
Drittel der Fille waren keine Darmerscheinungen vorausgegangen und gerade fiir diese
Fille sind ScHrrTENEELM und SCHLECHT genotigh, rein hypothetisch eine Infektion vom
Darm aus anzunehmen.

Diese Polyarthritis enterica unterscheidet sich jedenfalls im klinischen Verlauf nicht
vom Ruhrrheumatismus; der subakute Beginn, der hartniickige Verlauf, die intensive
Exsudation bei geringem Hervortreten des akut entziindlichen Charakters (Réte und Hitze),
die Seltenheit dger Herzkomplikationen, das hiufige Auftreten von Konjunktivitis und die
scblﬁghtedoder fehlende Reaktion auf Salizyl si (f auch fiir den Ruhrrheumatismus kenn-
zeichnend.

Erwihnt mag noch werden, daB RErrer in einem Falle, den ScEHITTENEELM und
ScaLEcHT?) fir ibre Polyarthritis rheumatica reklamieren, im Blute eine Spirochite fanden,
doch steht dieser Befund isoliert da.

1) SomrrreNEELM und ScHLECHT, Uber Polyarthritis enterica. Deutsch. Arch. f. klin.
Med. Bd. 126. 1918. — RErTER, Uber eine bisher unerkannte Spirochiteninfektion (Spiro-
chaetosis_arthritica). Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 50 und Uber Spirochaete
forans. Zentralbl. f. Bakteriol. 1917, Bl 72,
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Die Diagnose dieser Gelenkaffektionen ist von vornherein klar, wenn man
ihr Vorkommen bei diesen Erkrankungen kennt. Sie sind Manifestationen bzw.
Komplikationen dieser Erkrankungen. Ebenso wird man die nach einer Serum-
injektion auftretenden Gelenkschwellungen kaum mifdeuten, doch denke man
an diese Ursache und vergesse nicht im Zweifelfall zu fragen, ob eine Serum-
injektion vorausgegangen ist.

Schwieriger ist dagegen die Abgrenzung des akuten Gelenkrheumatis-
mus. Er stellt zwar ein wohlumrissenes Krankheitsbild dar, das charakterisiert
ist durch eine sprungweise, mehrere Gelenke befallende Erkrankung, durch
seine Neigung, das Herz, und zwar sowohl Endokard wie Perikard und fast
stets auch die Herzmuskulatur, zu beteiligen, endlich dadurch, daB die Krank-
heit, bis auf wenige Ausnahmen, durch Salizyl giinstig beeinfluBt wird. Einiger-
maBen charakteristisch sind auch die heftigen, siuerlich riechenden Schweile
bei Gelenkrheumatismus, die keineswegs nur beim Abfall der Temperatur
eintreten, Die Temperaturen bei Gelenkrheumatismus kénnen sehr ver-
schieden sich verhalten. Die Krankheit kann ganz akut, aber auch mehr all-
mihlich beginnen, im allgemeinen 188t sich sagen, dal die an sich ganz unregel-
mifige Kurve doch dadurch gekennzeichnet ist, daB jedesmal die Beteiligung
eines neuen Gelenkes auch wieder eine Temperatursteigerung auslost,

Eine Milzschwellung ist bei unkompliziertem Gelenkrheumatismus jeden-
falls nicht die Regel, sie kann aber vorkommen, z. B. zitiert NAGELI einen
solchen Fall, Der Blutbefund bei Gelenkrheumatismus zeigt nach iiberein-
stimmenden Untersuchungen eine miBige neutrophile Leukozytose, bei der
Werte von 15000 kaum iiberschritten werden. Die Diazoreaktion im Urin
kann positiv sein, und ebenso wie schon bei der Besprechung des Scharlach-
exanthems angegeben ist, die Ehrlichsche Aldehydreaktion. Die Erkran-
kung bleibt meist allein auf die Gelenke beschréinkt, wenn auch gelegentlich
Sehnenscheiden und Schleimbeutel beteiligt werden. Auf das Vorkommen
einer in der franzosischen Literatur 6fter erwihnten gleichfalls auf Salizylgaben
heilenden Periostitis rheumatica acuta, die namentlich die Beine befillt, hat
BrrTorr aufmerksam gemacht, der auch einen Teil der Schienbeinschmerzen
im Krieg so erkldren willl).

Besonders ausgezeichnet ist der Gelenkrheumatismus durch seine Neigung
zu Rezidiven.

Wenn nun auch in #tiologischer Beziehung hiufig eine Erkiltung in der
Anamnese sich nachweisen 1a8t, so ist doch andererseits zu bedenken, daf der
Gelenkrheumatismus zweifellos Beziehungen zu den septischen Erkrankungen
hat. Dies gilt nicht nur fiir den typischen Gelenkrheumatismus, sondern auch
fiir die sonst unter dem Namen akuter rheumatischer Erkrankungen zusammen-
gefaBten Erkrankungen anderer Organe. Dahin sind die Augenerkrankungen,
besonders Iritiden zu rechnen, ferner die Erkrankungen serdser Haute,
namentlich der Pleuren und des Perikards und endlich von den rheumaiti-
schen Hauterkrankungen die Purpura rheumatica,das Erythemanodosum
und multiforme.

Wir kennen den Erreger des Gelenkrheumatismus nicht. Die Befunde von
verschiedenen Bakterien in den befallenen Gelenken sind mehr wie zweifelhaft,
aber fiir die Beziehungen zu Streptokokkeninfektionen spricht, da8 nicht
nur in der Anamnese des Gelenkrheumatismus, wie der tibrigen rheumatischen
Erkrankungen sich h#ufig das Vorhergehen einer akuten Angina follicularis
nachweisen 18Bt, sondern daB oft die Neigung zu rezidivierenden Erkrankungen
an Gelenkrheumatismus erst dann definitiv erlischt, wenn eine chronische Ton-
sillitis, eine Nebenhohleneiterung, eine Streptomykose der Ziahne (Karies,

1) Brrrorr, Dtsch. med. Wochenschr, 1920. Nr. 22.
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Pulpitis, Perichondritis), also eine Mundsepsis beseitigt ist, wie namentlich
PASSLER erwiesen hat. Beildufig sei bemerkt, dafl die Beseitigung einer solchen
Mundsepsis auch von giinstigem Einfluf auf die Heilung mancher Nephritis-
formen, insbesondere héamorrhagischer Art sein kann, deren Beziehung zur
Sepsis gleichfalls kaum bestritten werden wird. Aber auch noch ein zweiter
Punkt spricht fiir einen Zusammenhang mit der Sepsis. Bei chronisch ver-
laufenden Sepsisformen, die durch den Streptococcus viridans seu mitior hervor-
gerufen werden und die unter Kapitel chronisch fieberhafte Zustinde beschrieben
sind, 148t sich sehr oft nachweisen, dafl der Sepsis ein Gelenkrheumatismus
vorausgegangen ist, der einen Herzfehler setzte.

Die frither beschriebenen Formen des hyperpyretischen Gelenk-
rheumatismus, bei dem unter Temperatursteigerungen von 41—43° der
Tod eintritt, werden neuerdings allgemein als Sepsis aufgefaBt. Dafl solche
Krankheitsbilder auch durch eine Typhusbazillensepsis bedingt werden kénnen,
beweist der auf S. 23 zitierte Fall. Immerhin ist auffillig, daB sich nie die
Sepsiserreger im Blut bei dem hyperpyretischen Rheumatismus nachweisen
lieSen,

Bei dieser SBachlage ist also zunichst die Differenzierung des akuten
Gelenkrheumatismus gegeniiber den septischen Zustinden nicht immer
leicht. Sie ist gegeben durch das Verhalten gegeniiber der Salizylmedikation
und ferner durch das ganze Krankheitsbild. Insbesondere sind, mit Ausnahme
des gelegentlich auftretenden, anfinglichen Schiittelfrostes, Froste und nament-
lich wiederholte Schittelfroste dem Gelenkrheumatismus nicht eigen, sondern
sprechen fiir Sepsis und ebenso das Auftreten ‘einer himorrhagischen
Nephritis oder deutlicher sonstiger embolischer Prozesse. Voriiber-
gehend, gleichzeitig mit einem newen Schube, kénnen allerdings auch beim
Gelenkrheumatismus rote Blutkérperchen im Urin auftreten, sie verschwinden
aber stets mit dem Zuriickgehen der Gelenkaffektion wieder. Man beachte
ferner das Blutbild, bei Sepsis ist die Leukozytose meist stirker ausgeprigt.

Hyper-
pyretische
Form.

Septische
Gelenk-
erkran-
kungen.

Aufer der Sepsis macht gelegentlich die sekundsre Lues ein dem Gelenk- Luetischer

rheumatismus sehr dhnliches Bild. Auch hier versagt selbstverstiindlich die
Salizylmedikation, es ist daher ein niitzlicher Rat, bei ihrem Versagen die
Moglichkeit einer luetischen Atiologie in Betracht zu ziehen und darauf zu
untersuchen. Die Polyarthritis luetica tritt meist nicht ganz so akut wie die
rheumatische Form auf. Bemerkenswert ist, daB die Schmerzen Nachts heftiger
zu sein pflegen. Das Fieber ist meist keine Kontinua sondern remittiert, mit-
unter treten nur nachtliche Temperatursteigerungen auf. Ein recht charak-
teristischer Fall dieser Art wurde vor einigen Jahren in unserer Klinik
beobachtet, er ist von Rosenow?) beschrieben:

Bei -einem 25jihrigen Architekten, der vor 2 Jahren sich syphilitisch infiziert hatte
und ziemlich reichlich mit Quecksilber behandelt war, schwoll 1 Jahr nach der Infektion
zunéichst ein Kniegelerk, spéter auch das andere unter starken Schmerzen an. Ein
konsultierter Arzt ’diagnostizierte wegen des hohen Fiebers einen Gelenkrheumatismus
und verordnete Bettruhe und Aspirin. Eine Besserung trat daraufhin nicht ein, viel-
mehr nahm die Kniegelenkschwellung immer mehr zu und der Kranke kam auBer-
ordentlich herunter; ebensowenig halfen spiter verordnete Salzbider und Massage. Als
der Kranke dann nach einigen Monaten wegen einer Hornhautentziindung einen Augenarzt
beﬁ:aﬁtz;e_und von ihm Jodkali erhielt, trat sofort ein Ausschlag am ganzen Korper ein.
Gleichzeitig wurden die Beine steif und es traten Schmerzen auch in den Ellbogen-,
Schulter- und H&pdlielenken auf, die bis dahin freigeblieben waren. Als der Kranke
zu uns in die Klinik kam, hatte er subfebrile Temperaturen und eine starke Druck-
empfindlichkeit fast aller Extremititengelenke neben einer starken Beweglichkeits-
einschrinkung, namentlich in den Kniegelenken. Die Diagnose eines subakuten syphi-
litischen Gelenkrheumatismus war jetzt (abgesehen von den préizisen anamnestis};%en

1) ROSENOW, Zeitschr, fiir &rztl. Fortbildung 1921. Nr. 14.
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Angaben des Patienten) sehr leicht, weil er ein ausgedehntes makulo-papuléses Exanthem
hatte. Die Wassermannsche Reaktion war stark positiv. Schon nach einer Neo-
salvarsaninjektion wurden alle Gelenke sehr viel freier beweglich und der Kranke konnte
nach 3 Wochen, nachdem er noch eine griindliche Salvarsan-Quecksilberkur durch-
gemacht hatte, ohne Galenkbeschwerden entlassen werden.

In den Tropen kann auch das Denguefieber, das Break bone Fever
der Englinder, Verwechslungen bedingen. Diese hoch fieberhafte, wahrschein-
lich durch Moskitos tibertragene Krankheit fithrt zo heftigen Gelenkschmerzen,
namentlich der Hiiftgelenke. Die Gelenke konnen geschwollen und gerdtet
sein, auch die Muskeln in der Umgebung der befallenen Gelenke sind schmerz-
haft. Die Kranken sehen stark gerdtet im Gesicht aus und fithlen sich schwer
krank. Das Fieber sinkt aber bereits nach 1 oder 2 Tagen und dann schieBt
unter gleichzeitigem Nachlassen aller subjektiven Symptome ein masernihn-
liches Exanthem auf. Das ganze Krankheitsbild kann sich am fiinften bis
siebenten Tage noch einmal unter erneutem Fieberanstieg wiederholen und
dann erst erfolgt die definitive Genesung und eine Hautschuppung.

Einige andere Gelenkerkrankungen, nimlich die gonorrhoischen, die
gichtischen und endlich die tuberkulésen machen meist keine Schwierigkeit
in der Abgrenzung und zwar schon deswegen nicht, weil sie in der Mehrzahl
der Fille monartikulir auftreten und selbstverstindlich auch nicht die prompte
Beeinflussung durch Salizyl zeigen. Immerhin kommt ja gelegentlich sowohl
der echte Gelenkrheumatismus in seinem Beginn monartikuldr vor, als diese
Erkrankungen polyartikulir. Besonders tritt der Tripper-Rheumatismus
anfinglich nicht selten polyartikulir auf und lokalisiert sich erst spéter auf ein
Gelenk und zwar werden die Knie- und Handgelenke bevorzugt. Soweit die
gonorrhoischen Gelenkentziindungen nicht eitrig sind und dann stirkere entziind-
liche Erscheinungen machen, &hneln sie dem Gelenkrheumatismus durch ihre
starke Schmerzhaftigkeit sehr, die Haut iiber den Gelenken ist aber doch meist
starker gerotet. Auch kommt es wohl kaum vor, dal nur geringfiigige nach-
weisbare Verinderungen des Gelenkes so im Gegensatz zu den heftigen Schmerzen
stehen, wie beim Gelenkrheumatismus. Beim Tripperrheumatismus a8t sich
wenigstens bei Minnern stets leicht der Nachweis eines frischen oder chronischen
Trippers fiilhren. Auch bei Frauen gelingt der Nachweis der Gonokokken, doch
sei ausdriicklich hervorgehoben, da Fluor auch bei Gelenkrheumatismus auftritt.

Die gichtische Natur einer Gelenkaffektion 14t sich auBer der meist
groferen Akuitidt des Prozesses gewohnlich schon durch die Anamnese fest-
stellen, die vorangegangene typische Gichtanfille der Zehen ergibt. Die ersten
Gichtanfille sind zudem fast regelmiBig monartikuldr, ferner leitet das Vor-
handensein sonstiger gichtischer Verinderungen, wie der Tophi, auf den rechten
Weg, und endlich kann die genauere Untersuchung des Stoffwechsels und
der Nachweis der Harnsdure im Blut, der bei der Erérterung der Gicht
besprochen werden wird, die Diagnose sicherstellon lassen. Die eigentlich
tuberkulésen Gelenkverinderungen, der Tumor albus, bietet in seiner
chronischen Entstehung und in seinem ganzen Aussehen ein so vom Gelenk-
rheumatismus verschiedenes Bild, dafl eine Verwechslung kaum stattfinden
kann, Erwihnt seien aber die von PONOET beschriebenen fliichtigen Gelenk-
schwellungen bei Tuberkul6sen, an die zu denken sein wird, wenn es sich um
eine gleichzeitige ausgesprochene Lungentuberkulose handelt. Sie sind an sich,
ebenso wie die iibrigen Rheumatoide, in ihrem klinischen Bild dem des Rheu-
matismus sehr dhnlich, aber ebenso wie diese durch das gleichzeitige Bestehen
der Grundkrankheit und durch ihr refraktires Verhalten dem Salizyl gegeniiber
ohne weiteres kenntlich.

Poxcer hat iibrigens auch chronische deformierende Gelenkentziindungen
bei Tuberkulosen beschrieben. Ich beobachtete kirzlich einen sehr aus-
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gesprochenen Fall dieser Art mit groBen tuberkulésen Halsdriisen. Die Gelenk-
verinderungen glichen dem eines ausgesprochen chronischen, vor allem die
Hinde und Fifle befallenden, deformierenden Rheumatismus. Ich erwihne
den Fall (von TESCHENDORF verdffentlicht), weil sich gleichzeitig anscheinend
trophische Verinderungen der Nigel dabei fanden, die sonst in der Literatur
nicht beschrieben sind.

Die sog. StiLLsche Krankheit, multiple symmetrische Gelenkschwellungen, gotillsche

die am hiufigsten im Kindesalter vorkommen, unterscheidet sich vom Gelenk-
rheumatismus schon durch ihren mehr chronischen Verlauf, auBerdem findet
sich dabei eine deutliche Milzschwellung, meist auch eine Rigiditit des
Nackens und der Wirbelsiule und Lymphdriisenschwellungen. Die Entstehungs-
ursache dieser Erkrankung ist nicht sicher. Tuberkulose 148t sich als Grund
nicht nachweisen, vielfach hat man an Beziehungen zur Sepsis gedacht, aber
auch als eine besondere Art des Granuloms ist die STiLLsche Krankheit gedeutet
worden. Ich erwidhne diese eigentlich mehr zu den chronischen Gelenkerkran-
kungen zu stellende Krankheit hier bei den akuten Fieberzustinden, weil
gelegentlich der Entwicklung der Gelenkverinderungen ein hochfieberhaftes
Stadium vorausgeht, das dann mit einem Typhus viel Ahnlichkeit haben kann,
aber selbstverstindlich ist diese Ahnlichkeit nur #uBerlich, denn die kenn-
zeichnenden spezifischen Typhussymptome fehlen.

G. Die Differentialdiagnose der akuten fieherhaften
Muskelerkrankungen.

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

Man kann etwa drei Haupttypen aufstellen, in denen die Erkrankung ver-
lauft. Die eigentliche Dermatomyositis (HEscH, UNVERRICHT) ist neben
der Schmerzhaftigkeit und Schwellung der Muskeln durch ein hartes Odem der
dariiber befindlichen Haut charakterisiert. Allerlei Erythemeund Exantheme
konnen sich hinzugesellen. Das (Odem kann auch das Gesicht befallen, was
ausdriicklich betont werden mag. Die FErkrankung kann sowohl akut, wie
subakut einsetzen, sie ist meist hoch fieberhaft und zwar besteht ein unregel-
miBiges Fieber. Die Muskulatur kann in sehr groBer Ausdehnung befallen
sein. Die zweite Form ist die himorrhagische, bei der es zu Himorrhagien
in die Muskeln selbst (auch in die Herzmuskulatur), aber auch zu Hauthamor-
rhagien kommt. Sie ist vielfach wohl der Sepsis, insbesondere den embolischen
Muskelabszessen verwandt, auch sind von einigen Autoren Staphylokokken
dabei nachgewiesen. Im Verhiltnis zu den beiden erstgenannten, in der Halfte
der Falle todlich verlaufenden Erkrankungen ist die dritte Form harmloser, es
treten zugleich mit multiformen oder nodésen Exanthemen Muskel-
schmerzen und Schwellungen auf, die sich auf die Beine und Arme beschriinken.
In manchen Féllen treten gleichzeitig neuritische Symptome auf, so daB SENATOR
von einer Neuromyositis sprach.

Zweifellos besteht iiber diese relativ seltenen Krankheitsbilder noch keine
ausreichende Klarheit und immer wieder wird man Fille sehen, die nicht in

rankheit.

Poly-
myositis.
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das Schema hineinpassen wollen. Einen solchen hat vor einigen Jahren GoTT-
STEIN an meiner Klinik beschriebenl), der wegen der Vollstindigkeit der
Untersuchung kurz erwidhnt sein mdge.

Der Kranke hatte wiederholt Gelenkrheumatismus, vielleicht auch schon Muskel-
erscheinungen friiher dargeboten. Die Erkrankung begann mit miBigem Fieber und einer
Gangstorung, die an eine hysterische Abasie erinmerte, bald jedoch setzte unter mehr-
fachen Schiittelfrosten ein hohes, unregelmiBiges Fieber ein und die Muskelerkrankung
breitete sich iiber die ganze Muskulatur aus, sie war enorm schmerzhaft, die Muskeln brett-
hart, es fehlten aber Odeme. Eine Milzschwellung bestand im Gegensatz zu anderen Be-
obachtungen nicht. Das Blutbild war normal bis auf ein volliges Fehlen der eosino-
philen Zellen. Im Urin war weder die Eiwei- noch die Diazoreaktion positiv. Es be-
standen an suffalligen Symptomen weite und reaktionslose Pupillen und eine Steigerung
der Patellarreflexe, daneben Dyspnoe mit starker Heiserkeit auf Grund einer Laryngitis,
also nicht etwa auf Grund einer Muskellihmung. Ich erwihne dies, weil Beteiligungen
der Schleimhiute vorkommen und OPPENHEIM deswegen von einer Dermatomuko-
myositis spricht. Spiter entstand noch eine Perikarditis und eine doppelseitige Pleuritis.
Wiederholte bakteriologische Untersuchungen des Blutes lieflen dieses stets steril finden.
Die mikroskopische Analyse harpunierter Muskelstiickchen ergab im wesentlichen degenera-
tive Verinderungen, wihrend in anderen Fillen auch entziindliche gefunden sind. Die
Muskeln zeigten jedoch wihrend der Erkrankung und auch spiter keine Entartungsreaktion.

Ein in vieler Beziehung gleiches Krankheitsbild (derselbe Blutbefund,
Diazoreaktion, Pupillenverinderungen) beobachtete S1ck? und zwar in Form
einer kleinen Endemie der Tiibinger Psychiatrischen Klinik. Auch EpEN-
HUISEN?®) hat einen #hnlichen Fall beschrieben.

Samtliche Fille von Polymyositis sind dadurch ausgezeichnet, daB Salizyl
ohne Wirkung auf sie ist. Ihre Verwandtschaft zum Gelenkrheumatismus
ergibt aber erstens die Anamnese; es kann ebenso wie bei der Endocarditis
lenta ein Gelenkrheumatismus vorangegangen sein, ferner die Neigung zur
Beteiligung des Herzens, der Pleuren und des Perikards.

Differentialdiagnostisch kommt zunichst die Sepsis mit multiplen
Muskelmetastasen in Betracht, gegen sie spricht der normale Blutbefund
und das Fehlen der Erreger im Blut, die bei Sepsis mit multiplen septischen
Embolien sich doch meist nachweisen lassen. Immerhin ist zuzugeben, dafl
in manchen Fillen, besonders der himorrhagischen Formen eine Abgrenzung
gegen die Sepsis schwer oder unméglich sein kann,

Auch die seltene und nur bei mit.. Pferden beschiftigten Menschen vor-
kommende Rotzinfektion ruft multiple knotige Infiltrationen der Muskulatur
hervor. Sie sind gewdohnlich nicht oder nur unbedeutend schmerzhaft, ver-
eitern aber leicht und brechen dann durch die Haut durch. Die Kombination
mit den kennzeichnenden Hautaffektionen, den Rotzpusteln mufl ganz abgesehen
von der Anamnese in dieser Richtung Verdacht erwecken. Man vgl. im tbrigen
die ausfiihrlichere Darstellung der Rotzerkrankung.

Differentialdiagnostisch muB gegeniiber der Polymyositis vor allem die
Trichinose in Erwigung gezogen werden. Bei dieser konnen sich sowohl
Odeme, insbesondere des Gesichts als auch die brettharten Schwellungen
der Muskulatur finden. Im Verlauf des Fiebers und auch selbst in den Erschei-
nungen von seiten des Magen-Darmkanals konnen sich die beiden Erkrankungen
durchaus gleichen. Ebenso sind heftige, an den Gelenkrheumatismus erinnernde
SchweiBausbriiche beiden Erkrankungen eigen. Auch das Befallensein der
Augen- und Kehlkopfmuskulatur ist bei Polymyositis in gleicher Weise wie
bei Trichinose beobachtet, so daB es also keine fiir Trichinose sprechende diffe-
rentialdiagnostische Bedeutung hat. Bei Trichinose kénnen auch allerlei Haut-
symptome auftreten, in Form von Miliaria, Urtikaria, Herpes, Akne, sogar
von Furunkulosen. Von eigentlichen Exanthemen kommen namentlich roseola-
shnliche Exantheme vor. Hiufig tritt auch starkes Hautjucken und spéter

1y Dtsch, Arch. f. klin. Med. Bd. 91. 2) Miinch. med. Wochenschr. 1905. Nr. 23 u. 24.
6) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 87.
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Abschuppung der Haut auf., Hingewiesen sei darauf, daB bei Trichinose die
Patellarreflexe im Gegensatz zum Verhalten der Polymyositis verschwinden
konnen, dagegen das KErNIGsche Phinomen mitunter positiv. befunden wird.
Das Kerntasche Phinomen kaun allerdings als Pseudokernig auch allein durch
die starke Spannung der Flexoren hervorgerufen sein. Entgegen diesem von
NoxnE und H6PFNER festgestellten Verhalten beobachtete His bei Trichinose
einige Male Steigerungen des Patellarreflexes und ebenso BaBinsgisches und
OrpENHEMsches Zeichen, sowie FuBklonus.

Trotz dieser Ahnlichkeit der beiden Erkrankungen 1i8t sich die Differen-
tialdiagnose meist schon aus dem Blutbefunde stellen, der bei Trichinose
eine Hyperleukozytose mit starker Eosinophilie ergibt, wihrend bei der Poly-
myositis wenigstens in unseren und den Siokschen Fillen die eosinophilen
Zellen fehlten, Allerdings hat DRaGoEWA?) kiirzlich bei einem Falle von Poly-
myositis eine voriibergehende geringfiigige Eosinophilie gefunden. Sie betont
aber selbst, da man diese mit der konstanten und erheblichen Eosinophilie
bei Trichinose nicht verwechseln kénne, Ausnahmsweise kénnen auch einmal
bei Trichinose die eosinophilen Zellen fehlen, nimlich nach STAuBLI bei
bakteriellen Mischinfektionen und bei sehr schwerer Infektion. Hier ver-
schwinden sie kurz vor dem Tode (Leukozytensturz). In einer kiirzlich von
mir beobachteten kleineren Epidemie zeigten simtliche Fille mehr oder minder
starke Eosinophilie. Sie lieB sich sogar noch mehrere Monate nach der Genesung
(bis zu 129/,) nachweisen. Bemerkt mag werden, dafl mitunter bei Trichinose
eine Polycythiamie beobachtet ist.

Im Stadium der Ingression, also innerhalb der ersten 8 Tage nach Genull
trichindsen Fleisches gelingt es manchmal, die Trichinellen im Blut nach-
zuweisen, wenn man eine grofiere Menge Blut mit Essigsidure lackfarbig macht
und dann zentrifugiert. Wenn noch Reste einer verdichtigen Mahlzeit vor-
handen sind, wird man selbstverstindlich auch diese auf Trichinellen unter-
suchen. Vom achten Tage an etwa gelingt der Nachweis der Trichinellen auch
in der Muskulatur des Infizierten. Wir haben die Proben meist aus dem Bizeps
entnommen, besonders zahlreich sollen die Trichinen beim Menschen im Rectus
abdominis und, wie mich eigene Beobachtungen lehrten, in der Zungenmusku-
latur sein, obwohl die Kranken iiber die Zunge nie klagten. Ein Bericht aus
dem Felde erwihnt allerdings Fille mit einer auffallenden Erschwerung der
Sprache. Die Trichinellen, die man im einfachen Quetschpriparat leicht auf-
findet, liegen in dieser Zeit noch nicht zusammengerollt, sondern noch gestreckt
oder peitschenférmig umgebogen im Sarkolemm. Sie haben noch keine Kapseln
Im Stubl gelingt dagegen der Nachweis der Trichinen nicht.

Differentialdiagnostisch ist ferner ein Symptom bedeutungsvoll, das von
Maase und ZonpEK kiirzlich beschrieben ist, nimlich eine starke, durch Adrenalin
nicht zu beeinflussende Blutdrucksenkung. Auch unsere Trichinosekranken
zeigten diese Blutdrucksenkung regelmiBig, dagegen kann ich nicht bestétigen,
daB8 Adrenalin nicht auf den Blutdruck wirke. Die Blutdrucksenkung findet
sich, wie frither erwithnt, in gleicher Weise beim Fleckfieber. Ich betone das,
weil im Feldzug Verwechslungen mit Fleckfieber und Trichinose mehrfach vor-
gekommen sind. Es ist das nicht verwunderlich, weil die Gedunsenheit des
Gesichtes bei Trichinose, der akute Beginn und eventuell die roseolaghnlichen
Exantheme tatsichlich ein Bild ergeben, das dem Fleckfieber sehr ahnlich
sein kann, Selbstverstindlich zeigt der Nachweis der Eosinophilie sofort, da8
es sich nicht um Fleckfieber handeln kann. Namentlich im Anfang, ehe die
Muskelsymptome und die Odeme deutlich sind, kénnen die Trichinellen-
erkrankungen, wenn auf den Blutbefund nicht geachtet wird, auch mit anderen

1) Berl. klin. Wochenschr, 1919. Nr. 14.
Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose. 8. Aufl. 8
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unklaren Infektionskrankheiten verwechselt werden, zumal da die Trichinosen
meist hoch fieberhaft verlaufen. Ich fiige zwei Kurven mit etwas verschiedenem
Verlauf an. Auf der ersten ist die Temperatursenkung vielleicht durch die
Therapie (Thymol) bedingt. Bemerkt sei, daB hiufig Frosteln, aber seltener
ausgesprochener Schiittelfrost vorkommt.

Der Puls pflegt bei Trichinose 6fter relativ verlangsamt zu sein, wie beim
Typhus abdominalis. Da gleichzeitig auch hiufig eine positive Diazoreaktion
beobachtet wird und Roseolen auftreten kénnen, so muf in den Anfangsstadien
auch die Differentialdiagnose gegen Typhus abdominalis in Erwéigung kommen.

Milzschwellungen werden allerdings bei der Trichinose nicht regelmiifig
nachweisbar, in unseren Fillen konnten wir die Milz nicht fiihlen, fanden sie

Abb. 34.

aber bei Sektionen vergréBert. ScHLEIP dagegen gibt an, daBl er in 809/, seiner
Fille Milzschwellungen gesehen hitte, die erst gegen Ende der Rekonvaleszenz
schwanden.

Maase und ZONDEK geben an, daB auch bei nicht vakzinierten Trichinose-
kranken die WiparLsche Reaktion positiv sei, ein Befund, den ich nicht bestitigen
kann. Sicher ist nach iibereinstimmenden Erfahrungen auch die WEIL-FELIX-
sche Reaktion bei Trichinose negativ.

Die Erscheinungen seitens der Muskulatur kénnen sehr verschieden stark
gein. In den schwersten Fillen liegen die Kranken mit Schwellungen und hoch-
gradigen Schmerzen bewegungslos im Bett, und da mit Vorliebe die Flexoren
von der Trichinose befallen werden, so halten sie die Glieder oft spitzwinklig
gebeugt. Bemerkenswert sind auch die Schmerzen in der Augenmuskulatur
bei versuchten Bewegungen, ferner die nicht haufige Heiserkeit durch Beteiligung
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der Kehlkopfmuskulatur und endlich der sehr seiten vorkommende Trismus.
Tritt der Trismus starker hervor und ist er, was vorkommt, mit Gefiithlen von
Ziehen und Spannen in der Muskulatur verbunden, so kann eine Verwechslung
mit beginnendem Tetanus vorkommen. Ebenso kann eine stirkere Beteiligung
der Nackenmuskulatur zu einer wenigstens angedeuteten Nackenstarre fithren
und deswegen an eine beginnende Meningitis denken lassen. Beide zeigen
natiirlich keine Eosinophilie.

Hinweisen moéchte ich darauf, daB sich im Herzmuskel keine Trichinellen
finden (auch nach unseren Erfahrungen nicht), dal dagegen interstitielle, und
zwar sehr hiufig eosinophile Entzindungsherde, die augenscheinlich toxisch
bedingt sind, oft in der Herzmuskulatur getroffen werden. Das erklirt die so
hiufige Herzschwiche.

Auch Perikarditiden kommen bei Trichinose vor, sie sind anscheinend ebenso
wie die bei manchen Gruppenerkrankungen hiufig beobachteten Empyeme
oder die selteneren schweren Gelenkerkrankungen durch Einwanderung der
Trichinellen in die serdsen Héohlen bedingt.

Diese der Einwanderung der Trichinen in die Muskulatur entsprechenden
Muskelstorungen diirfen nicht verwechselt werden mit der bereits sehr bald
nach der Infektion eintretenden sog. Muskellihme, einem Gefiihl groBer Muskel-
mildigkeit, gerade wie nach anstrengender kérperlicher Arbeit. Es werden
iibrigens beide Erscheinungen, wie FLURY nachgewiesen hat, durch die Gift-
wirkung der Trichinellen und nicht etwa durch die mechanische Wirkung ihrer
Einwanderung in die Muskulatur verursacht. In anderen Fillen treten diese
Muskelerscheinungen soweit zuriick, da8 die Kranken hauptsichlich nur iiber
Schwere und Schwiche der Glieder klagen. EISENLOHR hat angegeben, daB
man bei Trichinose Verinderungen der elektrischen Reaktion der Muskeln
bis zur vollstindigen Entartungsreaktion treffen konne. Ich konnte das bei
meinen Fillen nicht bestitigen. Die Entartungsreaktion ist jedenfalls diffe-
rentialdiagnostisch nicht zu fordern.

Die Odeme, welche anfangs hauptsichlich das Gesicht und die Augenlider
in mehr oder minder ausgesprochenem Mafe befallen, miissen getrennt werden
von den spiter auftretenden (demen, die einer sekundiren Zirkulationsinsuf-
fizienz entsprechen. Einmal beobachtete ich bei Trichinose eine Embolie der
Arteria cruralis. Thrombosen der Venen sind ein recht gewohnliches Vor-
kommnis. Ebenso kommen durch Insuffizienz der Atmungsmuskulatur relativ
hivufig Bronchitiden und Bronchopneumonien vor.

Man sieht also, daB die Trichinose recht vieldeutige Krankheitsbilder her-
vorrufen kann und nicht nur gegen die Muskelerkrankung, sondern auch gegen
die akuten Infektionserkrankungen differentialdiagnostisch abzugrenzen ist.

AuBer der Trichinose und der Sepsis kann die Lues akute multiple Erkran-
kungen der Muskulatur, die der Polymyositis &hnlich sind, hervorrufen. LoRENZ
beschreibt im NoruxaeeLschen Handbuch eine Reihe derartiger Fille, meist
allerdings ruft die Lues lokale Muskelgummen hervor und bevorzugt dabei
ganz auffallend den Bizeps. Auch diese Gummiknoten kénnen heftig schmerzen
und akut entziindliche Verinderungen vortiuschen. Chronische Muskelerkran-
kungen auf Basis der Lues finden sich mit besonderer Vorliebe in den Deltoideen.
Eine doppelseitige Atrophie der Deltoideen habe ich verschiedentlich als spite
Folge der Lues beobachtet. Sie kann natiirlich durch priméire Neuritiden bedingt
gewesen sein. Ich erwihne sie, weil sie bei nicht geniigend genauer Unter-
suchung mit Dystrophien vom Schultergiirteltypus verwechselt werden kénnen.

Mehr chronisch, aber doch schon wegen etwa gleichzeitiger Lungentuber-
kulose fieberhaft, verliuft auch die multiple Muskeltuberkulose. Man ver-
gleiche ihre Differentialdiagnose bei der Besprechung des Rotzes.

8*

Luetische
Muskel-
erkran-
kungen.
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H. Die Differentialdiagnose der Entziindungen und Belige des
Rachens und der Mundhéhle.

Die Entzindungen und Belige des Rachens bzw. der Mundhéhle haben
zwar in vielen Teilen ein so charakteristisches Aussehen, daB8 eine Diagnose
auf den ersten Blick méglich ist, aber andererseits kommen h#ufig Bilder zu
Gesicht, die auch der Geiibte nicht ohne weiteres deuten kann und deswegen
miissen diese Erscheinungen hier erortert werden.

Fiir die Bewertung von Rachenbelidgen gibt zunichst auBer ihrem Aus-
sehen das Allgemeinverhalten, insbesondere das der Kérpertemperatur
gewisse Hinweise. Man kann sagen, da3 die Angina tonsillaris, speziell
die fast regelmiBig auf einer Streptokokkeninfektion beruhende follikulire
Form und ebenso die Scharlachangina meist plétzlich und mit hohem Fieber
einsetzt. Beginnt also eine Halsentziindung mit hohem Fieber von gegen 40°
und vielleicht sogar mit einem Schiittelfrost, so ist eine Angina follicularis
oder Scharlach am wahrscheinlichsten. Die Diphtherie beginnt wenigstens

in der Mehrzahl der Fille nicht
mit so hohen Temperaturen, son-
dern meist nur mit Fieber zwischen
38 und 39°. Freilich kommen Aus-
nahmen genug vor. Auch die Di-
phtherie kann gelegentlich hoch
fieberhaft beginnen, und daf ein-
fache Anginen kein odernurgeringes
Fieber machen, ist sogar ganz ge-
wohnlich. Man darf also nicht etwa
sagen: niedere Temperaturen spri-
. chen gegen einfache Angina, son-
! dern nur: akuter Beginn mit hohem
Fieber spricht mehr fur nicht-
diphtheritische Angina. Daf} beson-
ders schwere Diphtherie von vorn-
herein mit Kollapstemperaturen
verlaufen kann, diirfte allgemein
bekannt sein, aber bei diesen Fillen
ist das Bild der Diphtherie meist
so ausgebildet, daB differential-
diagnostische Zweifel kaum auf-
Abb, 36, tauchen.

Mit nur geringer Temperatur-
steigerung oder ganz ohne Fieber verliuft die PLAUT-VINCENTsche Angina
und ebenso, wenn man von den geringen Temperatursteigerungen der sekundiren
Periode absieht, die luetische Angina. Auch die der tertidren Periode an-
gehorigen nekrotisierenden und destruierenden Rachen- und Gaumenaffektionen
luetischer Art verlaufen meist fieberlos.

Der Angina follicularis auf den ersten Blick sehr ahnlich, aber ganz ohne
Flieber ist ein Zustand, der als Keratose bezeichnet wird. Es handelt sich um
oberflichliche Verhornungsinseln auf den Tonsillen bei chronischer Tonsillitis.
Die Affektion zeichnet sich dadurch aus, daB die weiBen Punkte lange Zeit
unveridndert bleiben, wenn sie auch schlieBlich wieder verschwinden kénnen.
Sie entsprechen auch nicht wie die weiBen Punkte bei Angina follicularis den
Kuppen der Mandelpfropfe. Bei Druck auf die Tonsillen entleeren sich die

I\lai?"-x“._ i Y
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Mandelpfropfe hiufig, withrend die Verhornungsinseln nicht davon beeinfluit
werden. Ein sehr charakteristisches Bild eigener Beobachtung, bei dem auch die
hintere Rachenwand Verhornungsinseln zeigt, setze ich anbei. Von B. FRANKEL
ist ein shnliches Bild, wie die Keratosis als Pharyngomycosis benigna beschrieben
und auf Wucherungen von Leptothrix bezogen worden. Auch nach B. FRANKEL
ist diese Affektion harmlos. DrussiNe hat allerdings einen Fall dieser Lepto-
thrixangina beschrieben bei dem gleichzeitig eine Glomerulonephritis acuta auf-
trat. DEUssING?) laBt die Frage des ursachlichen Zusammenhanges aber offen.

Mit nur unbedeutender Temperatursteigerung oder ohne solche verliuft die in
ihrer Form leicht kenntliche Stomatitis bzw. Angina aphthosa und ebenso
der BEpNaARsche Aphthen bei Sauglingen, die aphthenghnlichen Effloreszenzen
zu beiden Seiten der Gaumennaht, die traumatischen Ursprungs sind.

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

Bei zweifelhaftem Aussehen der Belige wird man also, wenn kein Fieber
besteht, in erster Linie an Lues und PLAvuT-VINCENTsche Angina denken, bei
sehr hohem Fieber an Angina follicularis bzw. Scharlach, bei mittleren Tempe-
raturgraden in erster Linie an Diphtherie.

Uber das Aussehen der Rachenbelige selbst sei folgendes bemerkt. Die Angina
einfache Angina follicularis ist dadurch gekennzeichnet, da man neben derlliewsris.
Rétung und Schwellung des Rachens distinkte eitrige Pfropfe in den Mandeln
sieht. Um die Mandeln voll iibersehen zu kénnen, ist es unbedingt nétig, den
vorderen Gaumenbogen mit einem passenden Haken, etwa den von PASSLER
zu diesem Zweck angegebenen zuriickzuziehen. Die Mandelpfrépfe bei Angina
koénnen wohl zusammenflieSen, aber sie haben doch nie den Charakter wirklicher
anhaftender Membranen, wie bei Diphtherie. Besonders bei der Scharlach- sg?gfm‘l:h
angina, die ja eine Angina necrotica ist, findet dieses ZusammenflieBen oft :
statt, so daB die gesamte Fliche der Mandeln von einem schmierigen eitrigen
Belage bedeckt ist. Die Scharlachangina ist zudem hiufig durch eine flammende
Rote der ganzen Rachenschleimhaut ausgezeichnet, auf die HEUBNER als
besonders charakteristisch hinwies. Bei der einfachen Angina sowohl als bei der
Scharlachangina beschriinken sich die Belige auf die Mandeln und gehen nicht
auf die Gaumenbégen oder die Uvula iiber, was bekanntlich bei Diphtherie
ganz gewdhnlich ist. Allerdings mag dies Ubergreifen auf die Gaumenbigen
bei schwerer Angina necrotica doch gelegentlich vorkommen. Im allgemeinen
geht man aber, namentlich wenn kein Scharlach vorliegt, nicht fehl, wenn man

bei Beligen, die auf die Gaumenbogen sich ausbreiten, Diphtherie diagnosti-
ziert, selbst wenn die bakteriologische Untersuchun& ein negatives Ergebnis hat.

Auf eine besondere Form der Angina, die Pneumokokkenangina, hat Leschke neuer- ppeymo
dings hingewiesen. Sie soll entweder vollkommen unter dem Bg:ln: der Angina follicularis kokken-
auftreten oder nur als Rétung und samtartige Follikelschwellung mit sekunddrer Driisen- angina.
schwellung am Hals, Gerade dieseFormen sollen unter dem Gesamtbild einer Influenza ver-
laufen, wen;ﬁlstens soll das Abgeschlagenheitsgefiihl und die Gliederschmerzen stark hervor-
treten. Endlich kann selbstverstandlich eine Pneumokokkensepsis von den Mandeln aus-
gehen. Esist nicht unwichtig, auf diese Atiologie der Anginen zu achten, da wir im Optochin
ein anscheinend spezifisches Mittel gegen die Pneumokokkeninfektionen zu besitzen scheinen.
Allerdings muff tsjeerZI Nachweis der Pneumokokken, die ja, da sie auch in kurzen Ketten
wachsen konnen, leicht mit Streptokokken verwechselt werden, durch die Blutagarkultur

(sie wachsen in griinen, nicht himolysierenden Kulturen) oder wohl noch besser durch die
Impfung auf die Maus erbracht werden.

Erinnert sei endlich an die Angina typhosa, die bei der Darstellung Angina
des Typhus ausfiihrlich besprochen ist. Vphosk.

1) Dxeussive, Dtech. med. Wochenschr, 1920. Nr. 3. 8. 46.
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Trotzdem man nun diese eben geschilderten Unterschiede aufsteller kann,
wird doch kein erfahrener Arzt daraufhin sicher eine Diphtherie ausschlieBen.
Ich mochte vielmehr ganz scharf betonen, daB auch die Diphtherie durchaus
unter dem Bilde der ausgesprochenen follikuldren Angina beginnen kann, und
Fille mit nicht sehr hohen Anfangstemperaturen sind stets als diphtheriever-
dichtig anzusehen. Eine Unterscheidung wird in der Mehrzahl der Fille die
mikroskopische und kulturelle Untersuchung eines Rachenabstriches bringen.
Aber welcher Arzt hitte nicht schon erlebt, daBl selbst diese Untersuchung ein
negatives Resultat fiir Diphtherie ergab und dann plétzlich das Eintreten
einer Trachealstenose den Ernst der Situation klirte. Es ist in der Tat unmég-
lich, aus dem Aussehen der Belige und auch aus dem Verhalten der Temperatur
mit absoluter Sicherheit das Bestehen einer Diphtherie auszuschlieBen. Es ist
also nur ein allerdings in der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der Fille richtiges
Kompromifl, wenn man das geschilderte Verhalten fiir die Diagnose einer ein-
fachen Angina fiir ausreichend halt.

Die typische Diphtherie ist dagegen leicht auch klinisch zu erkennen. Die
weiBlichen Belige, die wirkliche Membranen darstellen und fest anhaften, so
daB sie sich nicht ohne Substanzverlust ablosen lassen, das Ubergreifen auf
die Umgebung der Tonsillen charakterisieren sie geniigend. Auch die schweren
Fille von sog. septischer, wohl besser schwer toxischer Diphtherie, (sie ent-
halten oft Diphtheriebazillen in Reinkultur), bei denen die Belige manchmal
von vornherein mehr minder schwirzlich oder briunlich verfirbt sind und
oft aashaft stinken, sind durch ihre Ausbreitung auf die Mund- und Nasen-
schleimbaut gewshnlich als solche zu erkennen, obwohl gerade bei diesen Formen
Verwechslungen mit den schwersten Formen von septischem Scharlach méglich
sind und sich beide Zustinde, wenn auch selten, komplizieren konnen. Aus-
nahmsweise kann die seltene Angina mercurialis einer Diphtherie sehr dhnlich
sehen. ZINSSER hat in seinem bekannten Atlas einen solchen Fall abgebildet,
der auch eine miBige Temperatursteigerung aufwies. In Abheilung begriffene
Diphtherie kann auch wohl mit der Pravur-ViNcENTschen Angina oder mit
Lues verwechselt werden (s. spiter).

Bei kleinen Midchen findet man gelegentlich auch Diphtherie der Vulva, meist
handelt: es sich dabei um Kinder, die vorher Hals- oder Nasendiphtherie gehabt hatten.
In einem an meiner Klinik beobachteten, von LEENDERTZ beschriebenen Falle war eine
Entziindung der Halsorgane nicht vorhergegangen. Der Fall ist bemerkenswert durch
die Reihenfolge, in der die sich anschlieBenden diphtheritischen Lahmungen sich ent-
wickelten; zuerst wurde die Blase, erheblich spiter der Mastdarm gelihmt und dann erst
traten Augenmuskellihmungen und Ataxie auz

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

Eine Folge der Anginen sind die nicht seltenen, sog. paratonsilliren
Abszesse. Gewohnlich sind sie anfangs einseitig und bleiben es hiufig auch.
Die ganze Gegend der Tonsille ist dabei hochgradig gerétet und geschwellt,

80 daB sie tumorartig hervorspringt und die Uvula nach der anderen Seite

1) LeeNDERTZ, Med. Klinik 1920. Nr. 6.
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heriiberdringen kann. Recht oft erscheint die befallene Seite direkt entziindlich
odematds. Besteht die Entziindung einige Zeit, so kann man durch den vorderen
Gaumenbogen mit dem Finger oder der Sonde die Abszesse als eine erweichte
Stelle fithlen und ihn unschwer erdffnen, oder wenigstens durch einen Ein-
schnitt in den vorderen Gaumenbogen den spontanen Durchbruch erleichtern.
Das Fieber bei diesen paratonsilliren Abszessen ist hoch, fillt aber meist nach
kiinstlicher oder spontaner Eroffnung rasch. Nicht selten befillt dieser Absze8
mit einem deutlich ausgesprochenen zeitlichen Intervall erst die eine und dann
die andere Seite.

In den schweren Fillen schlieBt sich an den paratonsilliren AbszeB eine
Phlegmone des Mundhéhlenbodens an, die sog. Angina Ludovici. Dann
ist die Offnung des Mundes erschwert, die Zahnreihen kénnen nur wenig von-
einander entfernt werden und es kann durch ein eintretendes Glottisodem
die Atmung sogar behindert werden.

Eine starke Behinderung der Atmung kann auch der sog. retropharyn-
geale AbszeB machen, der zwar hiufig Folge einer tuberkulésen Wirbelsgulen-
affektion ist, aber doch auch einer Infektion mit Eiterkokken seine Entstehung
verdanken kann. Man soll, falls eine akute Atemnot vom Charakter der Kehl-
kopfstenose eintritt und man weder eine Diphtherie, noch ein Gtottissdem,
noch einen paratonsilliren AbszeB nachweisen kann, immerhin an diese Mdg-
lichkeit denken und darauf untersuchen. Meist fithlt man den AbszeB vor
der Wirbelsiule. Er muB bekanntlich sofort geéffnet werden, damit eine Eiter-
senkung in das Mediastinum vermieden wird. Besonders méchte ich darauf
hinweisen, daB die Haltung der Kranken — meist handelt es sich ja um Kinder —
ganzlich verschieden bei diphtheritischer Stenose und bei der Atmungsbehin-
derung durch einen retropharyngealen AbszeB ist. Bei Diphtherie wirft der
Kranke mit Atemnot den Kopf gern nach hinten, bei Retropharyngealabszel
hilt er die Wirbelsidule dngstlich steif und fixiert den Kopf in einer nach vorn
gestreckten Stellung. Man kann die Diagnose Retropharyngealabsze aus
dieser charakteristischen Haltung auf den ersten Blick stellen.

Von den oben erwihnten fieberlos oder nur mit geringen Temperaturen
verlaufenden Anginaformen fithrt die PrLAUT-VINCENTsche Angina meiner
Erfahrung nach am hiufigsten zu Verwechslungen und das ist um so verstind-
licher, als sie in der Tat unter sehr verschiedenen Bildern auftreten kann.

Die Praur-VINCENTsche Angina tritt entweder namlich in einer pseudo-
membrangsen Form auf. Die Membran l6st sich dabei rasch vom Rand aus
und es bleibt eine ganz oberflichliche Ulzeration zuriick, die sich von neuem
mit einer dimnen Membran bedeckt. Bei dieser Form kénnen die Spirochiten
fehlen und nur der Bacillus fusiformis vorhanden sein. Haufiger ist jedoch die
diphtheritisch ulzersse Form mit weichem, gelblichgrauem schmierigem Belag.
Sie kann sich auch auf die Uvula ausbreiten und wird daher leicht mit Diphtherie
verwechselt. AuBerordentlich kann auch die Ahnlichkeit mit luetischen Plaques
sein. Ich mochte mich jedenfalls nicht anheischig machen, in allen Fillen
allein nach dem makroskopischen Aussehen die Praur-VINCENTsche Angina
von namentlich nicht mehr ganz frischen diphtheritischen Beligen und von
Lues zu unterscheiden. Denkt man iiberhaupt an die Moglichkeit der Pravt-
ViNcENTschen Angina, so ist die Diagnose auBerordentlich einfach. Die mikro-
skopische Betrachtung eines Rachenabstriches, der nicht einmal gefdrbt zu
werden braucht, 148t den Bacillus fusiformis und meist auch die Spirochéten
ohne weiteres erkennen. Will man firben, so eignet sich das BuUmRIsche
Tuscheverfahren oder die Romanowskifarbung. Man darf aber nicht
vergessen, daB fusiforme Bakterien und Spirillen auch sonst vorkommen, z. B.
bei der Stomatitis ulcerosa und namentlich in den Taschen des Zahnfleisches.
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Gelegentlich kommen neben fusiformen Bazillen und Spirillen aber auch
Diphtheriebazillen vor und man soll, wenn Fieber und andere Symptome,
eingeitiger Schnupfen, Heiserkeit den Verdacht auf Diphtherie nahelegen,
trotz des positiven Befundes lieber auch noch auf Diphtheriebazillen
fahnden. TARNOW hat das Blutbild untersucht. Er fand meist eine maBige
Leukozytose etwa wie bei Diphtherie aber im Gegensatz zum Befund bei
Diphtherie die Prozentzahl der Polynukledren nur zwischen 50 und 609/,2).
Die Angina Vincenti tritt gewohnlich einseitig auf, doch habe ich sie wiederholt
doppelseitig gesehen, auBler ihren geringen subjektiven Beschwerden und der
Fieberlosigkeit charakterisiert sie sich namentlich durch den iiber mehrere
Wochen sich hinziehenden Verlauf. Abgekiirst kann dieser Verlauf durch
eine Salvarsaninjektion werden. Die Wirksamkeit des Salvarsans auf eine
zweifelhafte Affektion spricht also nicht unbedingt fiir deren luetischen Cha-
rakter.

Die Erreger der PrLAUT-VINCEXTschen Angina sind gelegentlich auch bei Lungen-
gangrin gefunden, auch in dem sich an %;Jngriin‘ﬁse Prozesse anschlieBenden Empyemen
sind sie beschrieben?)., Ihr Nachweis in Pleuraeiter gestattet den Riickschlu8 auf gan-

iii:;ﬁset.Prozesse in den Lungen, auch Spirochitenenteritiden und Bronchitiden sind
nni

Leicht ist auch die Diagnose des Soor. Er bildet weille, zusammenhéngende,
leicht und ohne Substanzverlust abstreifbare Pseudomembranen, die bei mikro-
skopischer Betrachtung aus einem Gewirr von Pilzfiden und Conidien bestehen.
Bekanntlich findet sich der Soor nur bei ungentiigender Mundpflege, insbesondere
bei fiebernden Schwerkranken. Er kann dann vom Rachen aus die iibrige
Mundschleimhaut iiberzichen und selbst in den Osophagus hinab wuchern.
Wird eine Soorwucherung nicht rechtzeitig gesehen und bekampft, so ist das
ein Beweis einer groben Unachtsamkeit des Arztes sowohl wie des Pflege-
Ppersonals.

Die luetischen Affektionen sehen, wenn sie in Form der Plaques
mugqueuses auftreten, durchscheinend grau aus, sie sind keine Belége und nicht
abstreifbar, sondern sie liegen in der Schleimhaut, da sie ja den Papeln der
duBeren Haut entsprechen. Bekanntlich ulzerieren sie oft oberflichlich und
dann gerade kénnen sie wie eine Diphtherie oder wie eine PLAUT-VINCENTsche
Angina aussehen. Liegt ein Verdacht auf luetische Affektionen vor, so wird
man, da die eben beschriebenen Verdnderungen der sekundiren Periode der
Lues angehéren, sofort nach sonstigen Manifestationen der Lues fahnden, also
auf Hautausschlige, wie Roseola, auf breite Kondylome und endlich auf den
Priméraffekt nachsehen. AuBerdem lafit sich im Reizserum aus den verdichtigen
Beligen die Spirochaeta pallida nachweisen, die kleiner und feiner geringelt,
wie die gewGhnliche Mundspirochite ist, und es 148t sich die Diagnose durch
die WassermMaNNsche Reaktion erhédrten.

Die schwereren, ulzerésen luetischen Prozesse der Mund- und Rachen-
schleimhaut, die der tertiiren Periode angehéren, sind leicht kenntlich und
durch ihre Neigung zur Narbenbildung ausgezeichnet. Sie kiénnen héchstens
mit Ulzerationen tuberkuliser Art oder ulzerierten Neubildungen oder mit
schwerer Merkurialstomatitis verwechselt werden.

Die letztere, die ja, wenigstens so lange Zihne vorhanden sind, das Zahn-
fleisch am stirksten befillt, kann aber doch, wie in dem oben erwahnten Falle
Z1xssERrs, auch an anderen Stellen zu weilbelegten Geschwiirsbildungen und
Nekrosen fithren, die durch einen sehr charakteristischen Geruch ausgezeichnet
sind. Die Anamnese sichert natiirlich die Diagnose sofort.

1) TarNow, Med: Klinik 1921, Nr. 34. 2) LueER und SUPRRINA, Med. Klinik 1921.

Nr. 35.
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Schwierigkeiten konnen der Diagnose, wenigstens wenn man den Kranken Tuber-
nicht lingere Zeit beobachten kann, auch die tuberkulésen Geschwiire der Geschware.
Rachenschleimhaut, der Mandeln und der Zunge verursachen. In den typischen
Fallen sind die Geschwiire wie mit dem Locheisen ausgestanzte, aber unregel-
miBig begrenzte Substanzdefekte, die mit grauem schmierigem Belag versehen
gind und auf deren Grund und Rindern man bei genauem Hinsehen kleinste,
etwas griuliche Tuberkelknitchen erkennen kann. Die Chronizitat dieser
Geschwiire, der Nachweis einer vorgeschrittenen Lungen- oder Kehlkopftuber-
kuloge sichert die Diagnose, ganz abgesehen vom klinischen Aussehen. Die
tuberkulésen Geschwiire schmerzen meist erheblich.

Der Volistindigkeit wegen seien endlich hier die merkwiirdigen Efflores- unters
zenzen erwihnt, die sich bei perniziéser Ansimie — einer ja auch oft fieber- -
haft verlaufenden Krankheit — auf der Zungen-, aber auch auf der Rachen-
schleimhaut finden kénnen. Es sind dies entweder aphthenartige, in der Schleim-
haut selbst liegende Tritbungen oder feinste Rétungen, die einer Hyperimie
der Papillenspitzen entsprechen. Die Affektion ist ein Frithsymptom der perni-
zi6sen Animie und deswegen oft schon zu einer Zeit vorhanden, zu der die
Andmie noch nicht deutlich ist. Sehr merkwiirdig ist, daf} die Affektion, trotz-
dem sie sehr lebhafte Beschwerden, insbesondere Schmerzen beim GenuS
gewiirzter oder heifler Speisen macht, so fliichtig ist und binnen weniger Tage
verschwindet, aber oft rezidiviert. Sie ist nicht obligat fiir die pernizitse Anémie,
nach meinen etwa 150 Fille umfassenden Erfahrungen ist sie nur in einem
Drittel der Fille vorhanden, dann allerdings sehr kennzeichnend. Man soll
also bei Verdacht auf perniziése Animie regelméflig bei Aufnahme der Anamnese
fragen, ob solche Entziindungen der Mund- und Rachenschleimhaut vorher-
gegangen sind.

Anhangsweise mogen einige kurze differentialdiagnostische Bemerkungen Mumps.
iiber den Mumps hier Platz finden. Die Diagnose des Mumps kann ja nur so
lange zweifelhaft sein, als er einseitig ist, bekanntlich befillt er aber meist
bald auch die andere Seite. Die Inkubationszeit betrigt wahrscheinlich etwa
18 Tage. Zunichst muB festgestellt werden, daB wirklich eine Entziindung
der Parotis vorliegt, was aus der Art der Schwellung, dem Abgehoben-
sein des Ohrlippchens leicht gelingt. Lymphdriisenschwellungen dieser Gegend
liegen nie vor dem aufsteigenden Kieferast, sind auch meist schérfer umschrieben
als die teigige Schwellung des Mumps. Dann miissen Entziindungen der Parotis
anderer Art ausgeschlossen werden. Sie kommen gelegentlich bei eitrigen
Mittelohrentziindungen vor und sind dann wohl durch die Glaserspalte fort-
geleitet, hiufiger sieht man sie im Gefolge anderer Infektionskrankheiten wie
Typhus, Fleckfieber, Pocken, sie sind dabei zum Teil metastatisch entstanden,
zum Teil durch direkte Infektion von der Mundhéhle her. Diese Entziindungen
sind stets einseitig und weisen meist, da sie hiufig eitrig werden, eine sehr viel
stirkere Ritung der Haut auf, wie der Mumps, der eine Hautrstung fast villig

vermissen liBt. AuBerdem besteht bei ihnen doch meist eine Leukozytose
erheblicher Art, wihrend beim Mumps die Zahl der weilen Blutkérper nicht
vermehrt ist. '

Doppelseitige Parotisschwellungen akuter Art kommen sonst héchstens noch
mitunter bei akatem Jodismus vor. Ganz abgesehen davon, daB die Anamnese
dann eben die Jodmedikation ergibt, pflegen dann auch noch andere Symptome
des akuten Jodismus z. B. Chemosis, Schnupfen usw. vorhanden zu sein, so
daB eine Verwechslung eigentlich unméglich sein sollte. Natiirlich spricht
auch das Auftreten einer Hodenentziindung im Gefolge einer zweifelhaften
"Parotitis fiir Mumps.
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J. Die Differentialdiagnose der Erkrankungen mit besonderem
Hervortreten akuter Magendarmerscheinungen.

Wenn auch bei vielen akuten Infektionskrankheiten als Erscheinungen der
allgemeinen Infektion Beschwerden, wie Appstitlosigkeit, Ubelkeit, anfing-
liches Erbrechen und auch Diarrhéen auftreten kénnen, so beherrschen doch
die Erscheinungen von seiten des Magendarmkanals bei einer Reihe von In-
fektionskrankheiten das Bild so vollkommen, daB sie vergleichend besprochen
werden miissen.

1. Akute Gastroenteritis.

Es sind dies die Zustinde, die unter dem Namen der akuten Gastro-
enteritis zusammengefaBt werden, obwohl es sich dabei keineswegs immer
um entziindliche Zustinde handelt, sondern &tiologisch ganz verschiedene
Dinge in Betracht kommen.

XKtiologie. Ein grofler Teil dieser Erkrankungen verdankt einer Infektion seine Ent-
stehung. Besonders die Infektion mit Paratyphusbazillen ist eine haufige

Infektionen Utsache. Andererseits kénnen Vergiftungen derartige Krankheitsbilder

‘g‘i‘f‘%“x;" hervorrufen, sei es, dafl direkt Gifte genossen wurden, sei es, dafl es sich um
sog. Nahrungsmittelvergiftungen handelt. Bei den Nahrungsmittelvergiftungen
braucht durchaus nicht die genossene Speise ohne weiteres als verdorben zu
erscheinen. Es handelt sich vielmehr dabei um Gifte, die durch bakterielle
Tatigkeit in den Speisen gebildet sind und die das Aussehen der Speisen oder
ibren Geschmack und Geruch nicht zu verindern brauchen. Wieder sind es
die Paratyphusbazillen und die diesen nahe stehenden Bazillen der Gértner-
gruppe, sowie Proteusbakterien, die als Erzeuger derartiger Gifte bekannt
sind. Es kommen freilich auch andere Mikroorganismen, z. B. der Bacillus
botulinus in Betracht, auch ist daran zu denken, daB ein GenuB trichi-
nosen Fleisches derartige akute Magendarmstorungen auslésen kann.

Von den Kranken werden oft andere Ursachen angegeben, itber die einige
Worte gesagt werden sollen. Es wird der GenuB irgendeiner Speise von etwas
auffallender, nicht mehr frischer Beschaffenheit oder auch ein iibermifiger
GenuB einer Speise angeschuldigt. Es ist an sich zwar denkbar, daB nicht
spezifisch infektitse und nicht direkt giftbildende Mikroorganismen dadurch
zu einer Verdauungsstérung fiihren, da8 sie eine Giarung oder Faulnis des Magen-
oder Darminhalts erzeugen und ebenso ist natiirlich sicher, da8 Magentiber-
ladungen zu Erbrechen fithren konnen. Im allgemeinen lassen sich wohl aber
die in der Pidiatrie eine so grofe Rolle spielenden Begriffe des Nahrschadens
und der Uberfutterung bzw. der herabgesetzten Toleranz kaum auf die Ver-
hiltnisse der Erwachsenen tibertragen.

Ob, wie vielfach behauptet ist, eine Anderung der Bakterienflora auch
in der Weise vorkommt, da8 obligate Darmbewohner, wie z. B. das Bacterium
coli, virulente Eigenschaften fiir den Trager gewinnen, mag dahingestellt bleiben.
Wir kennen zwar das Bacterium coli sowohl als Erreger allgemeiner Sepsis,
wie lokal entziindlicher Prozesse, z. B. der Zystitiden und Cholezystitiden, aber
wir wissen nichts Sicheres iiber das Bacterium coli als Erreger akuter Magen-
darmstdrungen.

ohiiie. Dagegen -kommen auch beim Erwachsenen vielleicht idiosynkrasische,
akute Magendarmstorungen nach Genuf bestimmter Nahrungsmittel vor, die
man als anaphylaktisch bedingte auffassen muB in Analogie zu den tatséchlich
nach wiederholten Seruminjektionen beobachteten, anaphylaktischen Diarrhoen.
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Recht dunkel ist die Rolle der Erkiltung, die vielfach von den Kranken Erkiltung.

als Ursache akuter Magendarmstérungen angegeben wird. STICKER fiihrt
einige Beispiele an, in denen eine evidente Erkiltung bei derselben Person zu
wiederholten Malen zu Ileus durch Darminvagination fiihrte, doch sind solche
Bsobachtungen sicher Rarititen, meist diirfte eine Erkiltung nur als Hilfs-
ursacha fiir das Haften siner Infektion oder wenigstens fiir eine Verinderung
der Darmflora in Betracht kommen.

Wenig Sicheres wissen wir auch, iber die Bedeutung des Nervensystems
und der damit eng verkniipften, inneren Sekretionen fiir das Zustandekommen
von Magendarmstérungen. Immerhin wird man die sog. Emotions- und
Angstdiarrhden auf solche Einflisse zuriickfithren diirfen. Auch die Diarrhéen
bei BasEpowscher und AppisoNscher Krankheit gehéren hierher.

Endlich ist in Betracht zu ziehen, dafl heftige Magendarmstérungen nur
symptomatisch gein, z. B. durch einen peritonitischen ProzeB oder
durch eine Urimie bedingt sein konnen. Hinweisen méchte ich auch auf
einen sehr heftigen gastroenteritischen Symptomenkomplex, den ich aller-
dings nur einmal beobachten konnte, der aber wohl kaum eine Zufslligkeit ist,
denn aach ORTNER berichtet dhnliches. Ich fithre meine Beobachtung kurz an.

Ein aus Triest zugereister #lterer Mann war mit dem Verdacht der Cholera bzw. heftiger
Rubhr eingeliefert, er war kollabiert, hatte heftige Diarrhten und Erbrechen ganz plotzlich
einsetzend bekommen. Kein Fieber, keine Bauchdeckenspannung, kein Milztumor, Puls
fadenformig, am Herzen reine leise Téne, Herzdémpfung anscheinend von Lunge iiberlagert,
jedenfalls nicht erheblich vergroBert. In kiirzester Frist Exitus. Der Sektionsbefund
ergab keinerlei Verinderungen am Magendarmkanal, dagegen als Todesursache die Ruptur
eines Herzaneurysma.

Man solite denken, daB die infektiosen Prozesse sich durch Fieber und
eventuell durch das Auftreten eines Milztumors leicht von den nicht infektidsen
unterscheiden lassen. Das ist aber deswegen nur sehr mit Einschrinkang der
Fall, weil bei manchen, und zZwar sehr infektitsen Erkrankungen, wie z. B. bei
der Cholera, durchaus kein Fieber oder ein Milztumor zu bestehen braucht,
wahrend andererseits nichtinfektiése Prozesse, z. B. die anaphylaktischen,
erhéhte Temperaturen im Gefolge haben konnen.

Das klinische Krankheitsbild dieser akuten Gastroenteritiden besteht
bekanntlich darin, daB Brechreiz mit SpeichelfluBl, einmaliges oder wiederholtes
Erbrechen sowohl spontan als besonders nach dem Versuch einer Nahrungs-
aufnahme eintreten und bald aanch mehr minder heftige Diarrhden, die selbst
Tenesmas zur Folge haben konnen. Subjektiv bestehen dabei unangenehme
Sensationen im Leib vom einfachen Poltern und Kollern bis zum ausgesprochenen
auf- und abschwellenden peristaltischen Schmerze. Meist besteht ein ziemlich
erhebliches Krankheitsgefiihl, insbesondere motorische Abgeschlagenheit und
eine Empfindlichkeit gegen Kilte. Die ersten Stiihle sind noch breiig, bald
werden sie wisserig, sie konnen faulig oder auch sauer riechen und in schweren
Fillen die fikulente Beschaffenheit verlieren, farblos und schleimig blutig
werden. Der durch die Diarrhéen und das Erbrechen bedingte Wasserverlust
hat im Verein mit etwaigen toxischen Wirkungen eine Verminderung der Urin-
sekretion zur Folge, oft enthilt der Urin Eiwei, meist reichlich Indikan. Selbst-
verstiandlich kommen daneben leichtere Formen vor, bei denen sich die ganze
Attacke auf ein- oder mehrmaliges Erbrechen, das nicht einmal immer von
Diarrhoen gefolgt ist, beschrankt.

Steht der Arzt vor einem solchen Krankheitsbilde, so ist firr die Differential-
diagnose eine genaue Anamnese unerliflich. Sie hat zunichst die Moglich-
keit einer direkten Vergiftung, beispielsweise einer Arsenvergiftung auszu-
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schlieBen. Ergibt die Anamnese, da eine verddchtige Mahlzeit genossen ist giftungen.

und daf die Erkrankung in unmittelbarem Anschluf8 an diese Mahlzeit oder
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doch wenige Stunden spater eingesetzt hatb, so liegt es nahe, diese Mahlzeit
als Ursache zu beschuldigen. Man vergesse aber nicht, da Nahrungsmittel-
vergiftungen fast stets als Gruppenerkrankungen auftreten. Wenn von
dem fraglichen Gericht mehrere Personen genossen haben und nur eine erkrankt,
so ist die Wahracheinlichkeit einer Nahrungsmittelvergiftung nicht sehr groB.
Liegt Grund fiir die Annahme einer Nahrungsmittelvergiftung vor, so bemiihe
man sich, entweder noch vorhandene Reste des Gerichtes oder das Erbrochene
genau zu untersuchen (Fleischvergiftungen, Fischvergiftungen, Trichinose, Pilz-
vergiftungen). Bei den ersteren ist eine bakteriologische Untersuchung angezeigt.
Bei Pilzvergiftungen leiten mitunter Symptome, die einer Atropin- oder Mus-
karinvergiftung entsprechen, auf den richtigen Weg. Man wird also stets das
Verhalten der Pupillen priiffen und auf die Pulsfrequenz achten. Selbstver-
stiandlich ist die Temperatur zu messen und auf einen Milztumor zu fahnden.
Sehr heftiges blutiges Erbrechen mit blutigen Stihlen, dem Kopfschmerz,
Schwindel vorausgehen, miissen an die Moglichkeit eines intestinalen Milz-
brandes denken lassen. Freilich ist Blutbrechen und Blutstuhl beim Milzbrand
nicht obligat. Mitunter beginnt der intestinale Milzbrand als einfache Gastro-
enteritis, aber schon nach wenigen Tagen tritt der rasch tédlich endende Kollaps
6fter mit deutlicher Zyanose der Haut ein (vgl. unter Milzbrand).

Ein eigentiimliches und kennzeichnendes Krankheitsbild ruft der Botulismus
hervor. Meist handelt es sich dabei um GenuB von Wurst oder Schinken, in
denen der Bacillus botulinus sich angesiedelt hat, doch sind auch Fille von
Botulismus nach Genuf3 von Gemiisekonserven, beispielsweise Bohnen bekannt.
Es handelt sich beim Botulismus nicht um eine Infektion mit dem Bagzillus,
sondern um eine Vergiftung mit dem vom Bazillus in den Nahrungsmitteln
gebildetem Gifte. Die Nahrungsmittel selbst zeigen gewohnlich auch Zeichen
der Zersetzung, besonders einen eigentiimlich ranzigen Geruch.

Man kann die Symptome in anfingliche und in solche trennen, die erst
durch die Verankerung des Giftes im Zentralnervensystem entstehen, und
zwar findet diese Festlegung in erster Linie in den Kernen vom dritten Ventrikel
bis zum verlingerten Mark statt.

Die Anfangssymptome, die sofort oder wenige Stunden nach der Vergiftung
auftreten, bestehen in Ubelkeit, Erbrechen, Druck und Schmerz in der Magen-
gegend, seltener sind Diarrhoen. Bei einer Gruppenerkrankung, die ich
beobachtete, vergingen diese Symptome bei manchen Fillen bereits am ersten
Tage wieder, bei anderen hielten sie linger an oder kehrten nach einer Pause
wieder. Ziemlich haufig tritt auch als Frilhsymptom mehr minder starker
Schwindel auf, der sich schon. beim Aufrichten im Bett bemerkbar und
Stehen und Gehen unméglich machen kann.

Die Symptome von seiten der Bulbérnerven treten frilhestens nach 24 Stun-
den, oft spiter auf und konnen von den Anfangssymptomen durch eine Zeit
von scheinbarem Wohlbefinden getrennt sein. Zuerst treten meist die Augen-
symptome hervor, es kommt zu einer mehr minder vollstindigen Ophthalmo-
plégie. Die Pupillen sind meist weit und nicht nur bei der Akkommodation,
sondern auch bei Lichteinfall reaktionslos. Die Akkommodationsléhmung
duBert sich in Klagen iiber undeutliches, verschwommenes Sehen. Es kommen
allerdings auch voriibergehende Amaurosen vor bei negativem Augenhinter-
grundsbefund. Entsprechend der Lihmung der einzelnen Augenmuskeln treten
Doppelbilder auf; fast regelmifig und friih ist eine doppelseitige, wenn auch
nicht vollkommene Ptosis vorhanden. In einem Falle, in dem ich den kalorischen
Nystagmus priifte, war derselbe auszulsen, soweit es die Parese der Muskulatur
gestattete. Sebr bald wird dann die ganze von den Bulbirkernen versorgte
Muskulatur beteiligt, so daB ein der Bulbirparalyse sehr hnliches Krankheits-
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bild entsteht. Bemerkenswert ist, daB haufig auch die Kehlkopfmuskulatur
befallen wird. Die Sprache wird heiser und dadurch noch undeutlicher, als
sie schon wegen der Parese der Mund- und Zungenmuskulatur war. Durch
doppelseitige Rekurrenslihmung kann die Tracheotomie notwendig werden.
Dann und wann tritt auch Schwerhorigkeit, ja Taubheit ein, wihrend, wie
erwahnt, wenigstens in meinem, {ibrigens todlich verlaufendem Falle eine
Schidigung des Vestibularapparates nicht erweislich war. Auch Erscheinungen
von seiten des vagosympathischen Systems kommen vor. Zwar ist Pulsver-
langsamung nur selten und meist nur anfinglich vorhanden, dagegen sind
hartnickige Verstopfungen und die Unmdglichkeit spontan zu urinieren ganz
gewohnlich, und auch vom Magen ist bekannt, daBl er bei der Sonden-
fitterung leicht iiberlduft und oft noch wochenlang eine motorische In-
suffizienz zeigt.

Seltener ist eine Beteiligung der iibrigen Korpermuskulatur, doch kommen
Paresen und namentlich Schwund der Sehnenreflexe vor. Sensibilitétsstorungen
fehlen stets.

AuBer den Erscheinungen von seiten der Muskulatur ist eine starke Trocken-
heit des Mundes ein ganz hervorstechendes Symptom. Die Speichelsekretion
versagt, die Folge sind Rétungen und weiBliche Belige auf der Mund- und
Rachenschleimhaut.

BiroERS hat angegeben, daB das Serum von Betulismuskranken bei Meer-
schweinchen Lahmungen der Extremitéiten, des Darmes und der Blase erzeuge,
doch scheitert die differentialdiagnostische Verwertung des Tierversuchs wohl
leicht daran, daB das Serum bereits wieder giftfrei ist. Den Liquor cerebro-
spinalis fanden wir bei unseren Fillen normal, Meerschweinchen wurden durch
die Injektion desselben nicht krank. Das Blutbild war in unseren Fillen normal.
Temperatursteigerungen fehlten, nur in einem durch plétzlichen Herz- und
Atemstillstand letal endendem Falle war die Temperatur wihrend der Agone
auf 399 gestiegen. Auf die Ahnlichkeit des Botulismus mit manchen Formen der
epidemischen Enzephalitis wurde bereits S. 67 hingewiesen.

Auch an eine Methylalkoholvergiftung ist zu denken, bei der die
Amaurose und Amblyopie aber rascher eintritt und die Augenmuskellihmungen
meist fehlen, dagegen heftige Dyspnoe mit Zyanose, starke Leibschmerzen und
groBe Hinfilligkeit mit Unfihigkeit sich aufrecht zu erhalten, das Krankheits-
bild beherrschen.

Anderweitige peripherische Lihmungen, z. B. die Diphtherielahmung, lassen
sich auf Grund der Anamnese ausschlieBen, obwohl, wie wir sahen, auch beim
Botulismus Rotung und weiBliche Belige im Hals auftreten konnen. Bei
Diphtherie kommt eine Akkommodationslihmung vor, aber die reflektorische
Pupillenstarre auf Lichteinfall des Botulismus ist der Diphtherie fremd.

In vielen Fillen akuter Gastroenteritis klirt der weitere Verlauf die Dia-
gnose. Es klingen entweder die Erscheinungen rasch ab, dann kann es zweifel-
haft bleiben, ob eine Nahrungsmittelvergiftung vorlag oder ob eine infektitse
Ursache in Betracht kam. Hiufig genug gelingt ja weder der Nachweis einer
Nahrungsmittelvergiftung, noch der einer bestimmten Infektion, etwa des
Paratyphusbazillus, in solchen rasch verlaufenden Fillen,

Nicht selten sind sie aber, worauf ausdriicklich hingewiesen sein mag, nach
einigen Tagen von einem Ikterus gefolgt, den man gemeinhin als katarrhali-
schen bezeichnet, trotzdem er fast immer sich entweder auf toxischer oder
infektioser Basis entwickelt. Seine Prognose ist bekanntlich giinstig.

Immerhin muB sein Auftreten aufs neue zu differentialdiagnostischen
Erwigungen Veranlassung geben, insofern als man sich die Vergiftungen, die
nach anfinglichen Magendarmbeschwerden zu Ikterus fihren, noch einmal
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tiberdenkt, Das ist besonders die Arsen- und Phosphorvergiftung und
einige Pilzgifte, wie die des Knollenblitterschwamms und der Morchel.

Manche Pilzvergiftungen kénnen vor Eintritt des Ikterus wegen der eigen-
titmlichen Benommenheit der Kranken mit der Encephalitis epidemica ver-
wechselt werden, wie bei der Beschreibung dieser Erkrankung schon bemerkt
wurde. Die hiufige Beteiligung des Okkulomotoriusgebietes, insbesondere
Pupillenstérungen, konnen auBlerdem an das Vorliegen eines Botulismus
denken lassen.

Der nach einigen Tagen einsetzende Ikterus klirt natiirlich das Bild. Wegen
der Wichtigkeit der Pilzvergiftungen sei auf die ausgezeichnete klinische Be-
schreibung der Krankheitsbilder durch Kobert?!) verwiesen.

In anderen Fallen akuter Gastroenteritis halten nicht nur die enteritischen Er-
scheinungen, wenn auch in geringerem Mafle an, es tritt ein meist stark remit-
tierendes Fieber ein und die bakteriologische oder serologische Untersuchung
ergibt bestimmte Erreger, zumeist wohl den Paratyphusbazillus, gelegentlich auch
andere Erreger, wie den Bacillus flavo-putrescens. Bei der grofien Influenza-
epidemie sollen #hnliche Zustinde durch den Influenzabazillus hervorgerufen
worden sein, sonst sind noch eine Reihe von Mikroorganismen gefunden, wie
Pneumokokken, Streptokokken, Pyozyaneus, Bacillus banalis alkaligenes, deren
itialogische Rolle aber zweifelhaft ist. Die Paratyphusinfektionen sind nicht
selten von einem Herpes, mitunter auch von Erythemen begleitet, die differen-
tialdiagnostisch neue Schwierigkeiten machen kénnen. Ich beobachtete einmal
eine Hautaffektion, die dem Flecktyphusausschlag genau glich. Aber auch
magern- oder scharlachihnliche Ausschlige kommen neben roseolaartigen vor.
Die Paratyphusinfektionen bedingen auch in ihrer gastroenteritischen Form
oft einen Milztumor, dessen Auftreten differentialdiagnostisch wichtig ist.
Die Temperatur kann von Anfang an gesteigert sein, dann rasch absinken oder
mehr minder lange Zeit als stark remittierendes Fieber bestehen.

Mitunter hat man den Eindruck, daB es auf die Resistenzfihigkeit des
einzelnen Individuums ankommt, ob es auf eine infektidse oder toxische Schiad-
lichkeit sehr prompt reagiert. Als Beispiel mochte ich folgende schon er-
wihnte Beobachtung anfiihren.

Zwei Personen hatten ein verdichtiges Gericht genossen (Fischragout) die anderen
Teilnehmer an dem Essen hatten dafiir ein anderes Gericht gewihlt. Der eine, ein kriftiger
Mann, der von dem Gericht gegessen hatte, erkrankte nach 2 Stunden an einem iiberaus
heftigen Brechdurchfall, der aber binnen 24 Stunden iiberwunden war. Die andere Person,
eine iltere Dame, bekam nur Ubelkeit und Unbehagen, bei ihr entwickelte-sich aber im
Laufe von 2 Tagen, eine fieberhafte Erkrankung mit Milztumor, die man wohl als einen
Paratyphus ansprechen durfte, wenn auch der bakteriologische Nachweis nicht gefiihrt
werden konnte (aus #uBeren. Griinden).

Derartige Fille, wie der letztgeschilderte, die ganz wie ein beginnender
Typhus oder Paratyphus imponieren kénnen, kommen ofter vor, ohne dal die
bakteriologische Untersuchung mit Sicherheit den Erreger nachzuweisen ver-
mag. Sie entfiebern meist nach wenigen Tagen, besonders wenn anfangs ein
kriftiges Abfithrmittel gegeben ist. Ich hebe das deswegen hervor, weil sie nach
meiner Ansicht die Meinung von der abortiven Wirkung der Kalomelmedikation
auf den Typhus irrtiimlicherweise haben aufkommen lassen.

Als Beispiel, wie eine schwere organische Erkrankung zu einer irrtiimlichen
Diagnose filhren kann, méchte ich endlich hier ein Krankheitsbild schildern,
auf welches bei der Besprechung des peritonitischen Symptomenkomplexes niher
eingegangen werden wird. Das ist die diarrhoische Form des Darminfarkts.

In einem Falle meiner Beobachtung war in der Anamnese der GenuBl verdichtiger
Austern angegeben worden. Es hatte sich im AnschluB daran ein anscheinend nur mittel-

" 1) Kobert, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 127. H. 47.
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schwerer Brechdurchfall ohne jeden positiven Befund mit Ausnahme einer ganz auffallenden
Pulsbeschleunigung entwickelt. Erst nach 14téigigem Bestand wurde die Diagnose durch
langsamen Eintritt einer lokalen Défense musculaire auf die Méglichkeit eines peritonitischen
Prozesses hingelenkt. Blutbeimischungen im Stuhl, selbst okkulte Blutungen fehlten.
Die Sektion ergab einen animischen rkt der Mesaraica.

Der Fall sei deswegen erwihnt, weil der Gegensatz zwischen der auffallenden
Pulsbeschleunigung und den nur miBigen gastroenteritischen Erscheinungen
die Aufmerksamkeit von vornherein auf den Zirkulationsappparat hitte
lenken sollen.

Die ganz akuten, schwersten Fille der Gastroenteritis verlaufen bekannt- Cholera
lich unter dem Bilde der Cholera nostras, d. h. mit heftigem Erbrechen und ’
Durchfillen, die sehr bald Reiswassercharakter annehmen oder auch blutig
schleimig, ruhrartig werden. Die Kranken verfallen dabei rasch, bekommen
Wadenkrimpfe, spitze Gesichtsziige, Kollapspuls und gehen oft binnen zweier
Tage zugrunde. Die Temperatur kann erhéht sein und auch ein Milztumor
kann sich finden, in anderen Fillen sind Untertemperaturen vorhanden.

Sicher von der echten Cholera sind diese Formen der Cholera nostras nur
durch die bakteriologische Untersuchung zu unterscheiden, wenn auch ein
Milztumor gegen Cholera spricht. Die bakteriologischen Befunde bei Cholera
nostras sind tibrigens keine einheitlichen, nur in einem Teil der Fille wird der
Paratyphusbazillus oder Bazillen der Girtnergruppe gefunden.

Bemerkenswert endlich ist das Vorkommen schwerer nekrotisierender und akute Ent-
ulzerdser, allein auf den Diinndarm beschrinkter Erkrankungen. Sie konnen%mounsdes
augenscheinlich rasch todlich verlaufen, wenigstens beschrieb JAFFE einen
Fall der bis zum Tage des Todes gesund gewesen war und bewuBtlos eingeliefert
wurde, in anderen Fillen bestanden unstillbare, ja blutige Diarrhden. Einen
solchen Fall hat Graus als primire Enteritis phlegmonosa staphylococcica ilei
beschrieben, er gibt dabei die gesamte Literatur dieser isolierten Diinndarm-
erkrankungen?). Ich selkst sah derartige isolierte Diilnndarmerkrankungen mehr-
fach nach Laparotomien, sie fiihrten zu unstillbaren Diarrthden. Die diphthero-
iden Entziindungen, die bei der Sektion in diesen Fillen gefunden wurden,
beschrinkten sich auf eine Jejunum- oder Yleumschlinge und waren wohl durch
Zirkulationsstérungen hervorgerufen, wenigstens fand ich die befallene Schlinge
bei der Obduktion stets tief unten im kleinen Becken. Dieselbe Atiologie diirften
die Diarrhéen bei Ileus haben, die man als Choléra herniaire bezeichnet.

Wegen der ungemein wichtigen Unterscheidung von anderen akuten Gastro-
enteritiden sei auf das Krankheitsbild der Cholera im folgenden ausfiihrlicher
eingegangen. Die moderne Literatur iiber diese Erkrankung findet sich in der
ausgezeichneten Darstellung von His im v. ScBIERNING’schen Handbuch.

2. Cholera.

Bekanntlich erkrankt nur ein Teil der Menschen, welche Choleravibrionen
in gich aufgenommen haben. LaBES berechnet die Zahl der nicht kranken
Bazillentriger auf 10—209, Ein weiterer Teil der Infizierten erkranken nur
an uncharakteristischen, binnen weniger Tage ablaufenden Diarrhéen, noch
andere an sog. Cholerine, bei der die Erscheinungen des Choleraanfalls zwar _Krank-
vorhanden, aber nur rudimentir entwickelt sind. Der eigentliche typische Beltsbild.
Choleraanfall verlauft folgendermafien. In manchen Fillen gehen ihm sog.
primonitorische Diarrhden voran, in anderen Fillen fehlt aber jeder

1) Grawvs, Berl. klin. Wochenschr, 1919. Nr. 20. 2 v. ScmrerNINgé, Handbuch
der irztlichen Erfahrungen im Weltkriege. 3. 155.
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Vorbote, es setzt plétzlich heftiges Erbrechen und heftiger Durchfall ein. Der
Durchfall kann sehr bald den fikulenten Charakter verlieren und die bekannten
mehlsuppen- bzw. reiswasserihnlichen, eiweiBhaltigen Stiihle liefern. Diese
reagieren alkalisch und enthalten reichlich Cholerabazillen. Recht hiufig aber
ist der Stuhl durch Blutbeimengung rétlich gefirbt und die Ahnlichkeit mit
einer Dysenterie kann dadurch noch gréBer werden, daB es zu heftigem Tenesmus
kommt. Der Anfall fithrt rasch zum Stadium algidum, in dem neben den
Zeichen der Intoxikation auch der durch das Erbrechen und die Diarrhéen
verursachte Fliissigkeitsverlust dem klinischen Bilde den Stempel aufzudriicken
scheint. Meiner Erfahrung nach ist dieses Bild aber vielmehr durch die Intoxi-
kation, als durch den Wasserverlust bedingt, es findet sich auch in Fillen,
in denen der Wasserverlust wegen der Raschheit der Entwicklung des klinischen
Bildes gar nicht so sehr groB gewesen sein kann. In seltenen Féllen kommt
es ja bei der Cholera nicht einmal zu den Reiswasserstithlen (Cholera siderans),
so rasch tritt das Ende ein. Im wesentlichen wird das Bild des Stadium algidum
wohl durch eine Splanchnikusparese mit entsprechender GefiBkontraktion in
der Peripherie hervorgerufen. Die Kranken sehen verfallen aus, haben spitze
Gesichtsziige, tief halonierte Augen. Die Haut sieht eigentiimlich grau, zyano-
tisch aus, sie ist so welk, daBl aufgehobene Falten stehen bleiben, besonders
charakteristisch ist auch das Aussehen der Hinde, die schrumpelig werden,
wie in einem lingeren Bade — Waschfrauenhinde —. Dabei sehen selbst die
Négel blau aus. Die Zirkulation wird bis zur Unfithlbarkeit des raschen Pulses
schlecht. Die Urinsekretion stockt hiufig génzlich, der etwa noch vorhandene
spirliche Urin ist stark eiweiBhaltig. In vielen Fillen wird durch den Wasser-
verlust das Blut direkt eingedickt, die Erythrozytenzahlen sind dann erhoht,
meist besteht eine ziemlich erhebliche Leukozytose. Die Kranken bleiben
zwar oft klar, sie bekommen aber Angst- und Oppressionsgefiihle und auffallende
Atemnot, die Stimme wird heiser und versagt (Vox cholerica), Muskelkrampfe,
die sehr schmerzhaft sind, besonders Wadenkrimpfe stellen sich ein. Quilender
Durst peinigt die Kranken, aber jeder Versuch der Flissigkeitsaufnahme fiihrt
wieder zu Erbrechen. Andere Kranken liegen teilnahmslos da mit weit geoff-
neten Augen, so dafl mitunter die Kornea trocken wird, sie reagieren auch auf
therapeutische schmerzhafte Eingriffe wenig, wie z. B. auf subkutane Ringer-
losunginjektionen oder auf Einspritzungen von Medikamenten. Das Ver-
halten der Temperatur ist meist dadurch gekennzeichnet, daf3 die Peripherie
wegen der schlechten Zirkulation kithl ist und Achselmessungen Untertempe-
raturen ergeben. Der Kern kann dagegen hoch temperiert sein, und Anal-
messungen Fieber ergeben. Choleraleichen kiihlen sich deswegen schwer ab,
wie schon NIEMEYER bekannt war, Fine Milzschwellung besteht im Stadium
algidum nicht. Sehr viele Kranke gehen zu dieser Zeit bereits zugrunde, also
innerhalb der ersten 48 Stunden. (Mitunter sogar, ohne daB es iiberhaupt zu
Diarrhéen kommt, binnen weniger Stunden: Cholera sicca.) Uberstehen die
Kranken das Stadium algidum, so kann direkt die Rekonvaleszenz eintreten.
Ich kann aus eigener Erfahrung die Angaben HESSES bestitigen, daB es oft
tiberraschend ist, einen Kranken, den man scheinbar sterbend verlassen hat,
nach wenigen Stunden in leidlichem Wohlsein zu finden. Bei deutlich aus-
gesprochenem Stadium algidum schlieBt sich an dieses aber haufig das Stadium
comatosum oder das Choleratyphoid an. Die DiarrhGen halten zwar
noch an, aber in miafliger Weise. Die Stiithle nehmen wieder fikulente Beschaffen-
heit an. Oft tritt ein fleckformiges oder diffuses Choleraerythem besonders
am Hals und am Rumpf auf. Ein unregelmiBiges Fieber setzt ein und die
Kranken machen nun etwa den Eindruck eines schwer Typhuskranken. Eine
charakteristische Kurve fiige ich bei.
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Das Typhoid ist zum Teil wohl als Folge der schweren Infektion anzusehen,
jedenfalls kommt es in diesem Stadium &fters zu deutlichen Milzschwellungen,
die dem Stadium algidum nicht eigen sind, auch die Darmschleimhaut
kann withrend des Typhoids diphtheritische Entzindungen aufweisen. Eine
bedeutende Rolle spielt aber bei der Entwicklung dieses Krankheitsbildes
die um diese Zeit einsetzende Ursamie. Man kann das Typhoid also als
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ein Mischbild von sekundiren uncharakteristischen Infektionen mit der Urimie
auffassen. Mit dem Abdominaltyphus hat es wohl nur selten zu tun, obwohl
Mischinfektionen von Cholera und Abdominaltyphus vorkommen. JOCHMANN
dagegen faBt das Choleratyphoid mit seinem Exanthem im wesentlichen nicht
als eine Mischinfektion, sondern als eine Uberempfindlichkeitsreaktion auf,
und zwar deswegen, weil wihrend desselben noch Cholerabazillen nachweisbar
sind, denen gegeniiber der Kérper eben wihrend des Stadium algidum iiber-
empfindlich geworden sei. Allméhlich klingen in den Fillen, die das Typhoid
iiberstehen, die Krankheitserscheinungen ab.

An Komplikationen kommen in erster Linie Pneumonien in Betracht,
bei denen, wie REICHE beschreibt, das Fehlen des Hustenreizes auffillig ist,
sonst kommen allerlei Erscheinungen sekundérer septischer Infektionen, z. B.
Parotitiden vor. Die diphtheroiden Entziindungen der Darmschleimhaut,
die zum Teil urdimischen Ursprungs sein mdgen, beteiligen gelegentlich auch
die Blasenschleimhaut und bei Frauen die der Vagina. Es kénnen durch sie
chronische Darmentziindungen hervorgerufen werden. Die schwere Erschépfung
des Organismus auBert sich wihrend der Rekonvaleszenz gelegentlich in neur-
asthenischen oder psychotischen Zustinden.

Die Diagnose der Cholera liBt sich sicher nur bakteriologisch stellen.
Verdacht kann man bereits haben, wenn in den Stithlen Reinkulturen von
Kommabazillen in charakteristischer, reihenférmiger Anordnung gefunden
werden. Sicher ist die Differenzierung aber erst durch die Kultur, durch die
Pritffung der Agglutination mittels Testserums und durch den PFEIFFERschen
Versuch zu erbringen. Da diese Untersuchungen stets von bakteriologischen
Instituten ausgefithrt werden, so eriibrigt sich hier die genauere Darstellung
ihrer Einzelheiten. Wenn nun auch in jedem Fall die Diagnose durch die bakte-
riologische Untersuchung gesichert werden muB, so ist doch zu betonen, da8
das Bild des Stadium algidum #uBerst charakteristisch ist. Es wird am
SchluB} dieses Kapitels im Vergleich zu den &hnlichen, aber schon klinisch diffe-
renzierbaren Zustinden der choleriform verlaufenden Paratyphusenteritis und
der schweren toxischen Ruhr noch einmal zu besprechen sein.

Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnese. 8. Aufl. 9
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ve é{gggﬁ& Bekannt ist, daB das Bild des akuten Choleraanfalls Ahnlichkeit mit der
akuten Arsenvergiftung haben kann und da8 withrend einer Choleraepidemie
man deshalb mit kriminellen Arsenvergiftungen zu rechnen hat. Abgesehen
von negativem, bakteriologischem Befund ergibt die Sektion meist schon makro-
skopisch den Nachweis der arsenigen Sdure zwischen den Schleimhautfalten,
und selbstverstindlich ist er im Darminhalt leicht chemisch zu erbringen.

3. Die Dysenterie.

Der Begriff Ruhr ist urspriinglich ein rein klinischer, der einen akuten
Darmkatarrh mit besonderer Beteiligung der untersten Darmabschnitte und
Geschwiirsbildung in diesen bezeichnet. Derartige Zustinde konnen selbst-
verstindlich eine sehr verschiedene Atiologie haben. Sie kommen als toxische
vor, z. B. als Quecksilberenteritis, die man nach unvorsichtigen spezifischen
Kuren, besonders aber nach Anwendung von Kalomel bei hydropischen Herz-
kranken sieht, wenn die diuretische Wirkung des Medikamentes ausbleibt.
Dysenterieshnliche Zusténde sind ferner bei Nierenkranken bekannt und werden
gewohnlich als urimische bezeichnet. Diphtheroide Darmentziindungen, die
zu unstillbaren Diarrhéen fiihren, sieht man gelegentlich nach Laparotomien.
Sie sind schon oben erwihnt worden. Endlich sieht man diphtheroide Ent-
ziindungen der untersten Darmabschnitte in den Endstadien konsumierender
Erkrankungen wie der Tuberkulose oder der Sepsis. Alle diese Erkrankungen
sollte man besser vom Krankheitsbild der Ruhr abtrennen, ihre Differential-
diagnose ergibt ja auch kaum Schwierigkeiten, wenn man die Moglichkeit
solcher Ursachen bei Fillen von sporadischer Ruhr iiberhaupt in Betracht
zieht.

Aber auch nach Abtrennung dieser Formen geschwiiriger Dickdarmprozesse
lassen sich ruhrartige Zustinde ganz verschiedener Atiologie unterscheiden,
die diagnostisch voneinander getrennt werden miissen: nimlich die Amében-
enteritis, die bazillire Ruhr und Ruhrformen anderer, und zwar ver-
schiedener Atiologie. Bestimmt abgrenzbar ist die Amébenenteritis und
die tropischen bzw. subtropischen Bilharziaenteritiden, ebenso auch die durch
das Balantidium coli hervorgerufenen Dickdarmkatarrhe. Kin ganz scharf
umrissenes Krankheitsbild bietet auch die bazillire Ruhr. GroBe Schwierig-
keiten kénnen dagegen die Ruhrformen bereiten, bei denen der Bazillennach-
weis nicht gelingt, endlich sind noch die ruhrartigen Zustinde abzugrenzen,
die durch den Paratyphusbazillus, die Bazillen der Gértnergruppe und den
Cholerabazillus hervorgerufen werden. Diese Schwierigkeit der Einteilung hat
sich namentlich im Feldzug geltend gemacht, weil nur in einem Teil der Fille,
die unter dem klinischen Bilde der Ruhr verlaufen, der Nachweis der Ruhr-
bazillen gelang,

Eine Reihe von Autoren sind deswegen zu der Meinung gekommen, dafl
die wihrend des Feldzuges beobachteten Diarrhten und Ruhrerkrankungen
eine einheitliche Atiologie nicht gehabt haben. Die Frage ist aber deswegen
auBerordentlich wichtig, weil wir im Ruhrserum vielleicht ein spezifisch wirken-
des Mittel gegeniiber der bazilliren Ruhr besitzen.

Als Beispiel fiirr die Auffassung einer verschiedenen Atiologie sei das von
QUINCKE aufgestellte #tiologische Schema hier angefiilhrt. QUINCKE unter-
scheidet:

1. Amébendysenterie: Tritt endemisch in den Tropen und Subtropen,

gelegentlich sporadisch auch in Europa auf.

2. Bazillendysenterie: Tritt epidemisch als Kriegsruhr auf, auch in kleineren

Epidemien in Irrenanstalten usw. Sporadisch.
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3. Andere Dysenterien, durch Balantidien, Bilharziadysenterie, unbekannte
Mikroben (Bacterium coli), chemische, mechanische Reize, Erkiltungen,
unbekannte Ursachen: Treten sporadisch, gelegentlich gehduft auf.

Mir erscheint es richtig, vor allem in infektise und nicht infektitse Formen
einzuteilen, vielmehr den Begriff Ruhr ausschlielich auf die infektiésen Formen
zu beschriinken.

Die Amébenenteritis kommt zwar unter dem Bilde einer akuten Erkran-
kung vor, sogar, wie CARTULIS beschrieben hat, unter choleriformen Erschei-
nungen und in einer akuten gangrindsen Form, allein es ist zweifelhaft, wie
JirGENS mit Recht hervorhebt, ob diese akuten Formen nicht durch Kom-
plikationen mit bazillirer Ruhr oder anderweitigen Erregern, z. B. der tropischen
Malaria bedingt werden. Das Charakteristikum der Amébenenteritis ist viel-
mehr ihre Neigung, chronische Formen zu bilden und JURGENS beschreibt sogar
einige Fille, in denen nachweisbar kein akuter Beginn der chronischen Form
vorausging, ja diese erst nach der Riickkehr aus den Tropen in die Erscheinung

Wir sehen die Amdébenenteritis meist nur bei Leuten, die aus dem Ausland
zuriickkehren. Thre klinischen Erscheinungen sind dann rezidivierende, blutig-
schleimige Durchfille mit Schmerzhaftigkeit der Flexura sigmoidea. Die
Kranken sind bla8, in ihrer Erndhrung oft reduziert, gegen Distfehler und
Kiltewirkungen sehr empfindlich. Die Diagnose ist durch den Nachweis der
Amében leicht zu stellen.

Bekanntlich ist die Amobe von LoscH zuerst beschrieben, spidter haben ScHAUDINN
und HapTMaNN zwei Formen, die Amoeba histolytica und die Amoeba tetragena, abzu-
grenzen und von einer harmlosen Entamoeba coli zu unterscheiden versucht.

Fir die praktischen Zwecke dieses Buches mag es geniigen zu bemerken, dall man
die Amoben leicht im Stuhl findet, wenn man am Krankenbett frisch entnommenen Stuhl
untersucht und entweder einen heizbaren Objekttisch oder wenigstens ein angewirmtes
Objektglas benutzt. Die vegetativen Formen, denn nur um diese handelt es sich bei dieser
Untersuchung, nicht die Dauerformen, sind gekennzeichnet durch ihre GroSe, die die
GroBe anderer Zellen weit iibertrifft (20—30 w), durch ihr stark lichtbrechendes Ekto-
plasma und durch ihre lebhaften améboiden Bewegungen. Die amoboide Bewegung ist
dadurch von anderen scharf unterschieden, daf das stark lichtbrechende, strukturlose Fito-
plasma zundchst einen stumpfen Hocker bildet, in den dann das gekdrnte Endoplasma
nachstromt. Auffallend hiufig enthalten die Amében runde, helle Inhaltskorper, die sich
mitunter noch als Reste roter Blutkérper erkennen lassen. Der Kern mit dem Kernkérper-
chen tritt dagegen erst nach Aufhellung des Priparates mit Essigsiure deutlich hervor.

Sollten Zweifel an der pathologischen Bedeutung gefundener Amében
bestehen, so hat man im Katzenversuch ein bequemes Mittel, um sie zu beheben.
Die Ruhramébe ist fiir die Katze besonders pathogen. Bringt man von ver-
dichtigem, frischem Stuhlgang ins Rektum eines jungen Kitzchens, so ent-
wickelt sich in etwa 5 Tagen eine typische Dysenterie bei der Katze mit aus-
gedehnten deutlichen Geschwiiren der Darmschleimhaut. Um das Heraus-
pressen des eingefiithrten Stuhls zu verhindern, ist zu raten, dsn Aftér der Katze
fiir einige Stunden durch eine spiter wieder zu entfernende Naht zu schlieBen.

Die Amdébenenteritis liefert bekanntlich auch beim Menschen ein sehr
charakteristisches pathologisch-anatomisches Bild. Da die Amébe durch die
Driisenschlduche in die Submukosa eindringt, so brechen die sich entwickelnden
Geschwiire aus der Tiefe nach der Oberfliche durch. Es bilden sich daher
Geschwiire mit unterminierten Rindern.

Die Amobendysenterie fithrt im Gegensatz zu anderen Dysenterieformen
hiufig zur Entwicklung sekundirer Leberabszesse. Die Schmerzhaftigkeit
des Organs, das einsetzende Ficber lenken die Aufmerksamkeit auf diese Kom-
plikation (vgl. unter Leberkrankheiten).

Fir die Diagnose der Amébenrahr ist auBer dem Nachweis der Erreger
und dem chronisch rezidivierenden Verlauf vor allem die Anamnese wichtig,

Amében-
enteritis.

Leber-
abszes.
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die einen Aufenthalt in Lindern ergibt, in denen die Amébenruhr hiufig ist,
in erster Linie also in den Tropen. Allerdings kommen, wie QUINCKE beschrieben
hat, in seltenen Fillen auch einheimische Amgbenonteritiden vor, doch ist dies
immerhin ungewdhnlich.

Weit wichtiger fiir unsere Heimat ist die bazillire Form der Ruhr,
die eigentlich epidemische Ruhr. Ruhrepidemien kommen besonders in Irren-
anstalten, auf Truppeniibungsplitzen und nur gelegentlich in gréBeren Stidten,
wie seinerzeit in Barmen vor. Im Feldzug nehmen Ruhrepidemien oft einen
gewaltigen Umfang an. Wir wissen, dafl die Bazillenruhr eine hochgradig
ansteckende, und zwar kontagiés ansteckende Erkrankung ist. (Dies zeigen
besonders kleine, gut beobachtete Epidemien, z. B. die von DRESER und Mar-
OHAND beschriebene in der Heidelberger medizinischen Klinik.) Wir wissen
andererseits, dal die Ausbreitung der Ruhr zu grifleren Epidemien an Schmutz-
anhiufung und unzureichende Abfallbeseitigung gebunden ist. Viele Grinde
sprechen auch dafiir, da8 die Erreger durch Fliegen iibertragen werden. KEs
kann deshalb nicht wundernehmen, daB echte Bazillenruhrfille in groflen
Stédten mit geregeltem Abfuhrwesen, wie in Hamburg und Berlin, nur sporadisch
vorkommen und Seltenheiten sind, trotzdem Ruhrbazillentriger unter der
gesunden Bevilkerung festgestellt wurden.

Diese eigentiimlichen Verhiltnisse der Ausbreitung von Epidemien téuschen
eine Gebundenheit in értlicher und zeitlicher Beziehung vor. Die Ruhrepidemien
kommen als Sommererkrankungen vor. Zwar iiberwintert die Ruhr, meist sind
es aber dann nur einzelne Erkrankungsfille, die Epidemien erléschen mit der
Fliegenplage. Die scheinbare Gebundenheit an den Ort ist besonders deut-
lich bei den Epidemien auf den Truppeniibungsplétzen hervorgetreten. Bestand
eine Epidemie unter der Truppe, so erlosch sie sofort, wenn die Truppe vom
Ubungsplatz in die Garnison zuriickverlegt wurde.

Die Atiologie der epidemischen Ruhr erschien ganz klar, als man in dem
von KrusE und SH1GA gefundenen Bazillus einen giftbildenden Mikroorganismus
festgestellt hatte. Man kann sowohl mit den abgetoteten Bazillen, als mit
ihren, tibrigens in ein Meerschweinchen- und ein Kaninchengift trennbaren
Giften experimentell beim Tier ruhrartige Darmverinderungen erzeugen.
Neben den echten Ruhrbazillen wurden aber bald eine Reihe giftarmer Formen
isoliert, die man durch ihr gegeniiber Kohlenhydratzusitzen zum Nahrboden
verschiedenes Verhalten in den Flexner-, Y- und Strongtypus zu trennen ver-
suchte, die KrRUSE aber neuerdings als Pseudoruhrbazillen zusammenfalt.
Fiir die pathogene Bedeutung der echten Ruhr und der Pseudoruhrbazillen
wurde auch noch geltend gemacht, da sie durch das Serum der Kranken und
Rekonvaleszenten in spezifischer Weise agglutiniert werden.

Die Ruhrbazillen dringen fiir gewohnlich nicht in das innere Gefiige des
Kérpers ein, die Ruhrsymptome sind also in erster Linie toxische und nicht
infektiose. Immerhin sind in einer Reihe von Fillen Ruhrbazillen im Blut
und im Urin nachgewiesen, auch ist einmal das Uberwandern auf den Embryo
konstatiert worden. Die Kulturen der Ruhrbazillen sind durch einen eigen-
tiimlichen Geruch, der dem des Sperma #hnlich sein soll, gekennzeichnet.

Pseudorvhrbazillen waren namentlich als Erreger der Epidemien auf den
Truppeniibungsplitzen festgestellt worden.

Die Erfahrungen des Feldzuges haben nun gelehrt, da deutliche Unter-
schiede fiir die Entwicklung des Krankheitsbildes zwischen echten und Pseudo-
ruhrbazillen nicht bestehen. Schwere Formen wurden durch Pseudoruhr-
bazillen genau so, wie durch echte Ruhrbazillen hervorgerufen und echte
Ruhrbazillen fanden sich auch bei ganz leichten Féllen. Alle Formen kamen
in derselben Epidemie und bei demselben Truppenteil nebeneinander vor. Vor
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allem aber wurden in einer groflen Zahl auch schwerer Fille Ruhrbazillen iiber-
haupt nicht gefunden. Zum Teil mag das daran gelegen haben, daB das Unter-
suchungsmaterial zu spit an die Untersuchungsstellen gelangte, zum Teil sind
die Grinde, warum der bakteriologische Nachweis versagte, nicht durchsichtig.
Deswegen ist gerade an der einheitlichen Atiologie der Kriegsruhr gezweifelt
worden.

Fir eine Reihe von Fillen sind andere Erreger angeschuldigt worden. Es
sind z. B. Pneumokokken und der Pyozyaneus gefunden worden. Sie
mogen tatsichlich manche Epidemien erzeugt haben, kennen wir doch Fille,
in denen die kruppése Pneumonie mit anfinglichen Ruhrerscheinungen beginnt.

Eine besondere Stellung nehmen die Streptokokken ein. Von WIESSNER
fand den Streptococcus lacticus bei Ruhrkranken oft in groSer Menge. Er halt
ihn aber fir den Erreger einer sekundiren Infektion, nicht fiir den primiren
Ruhrerreger. ALTER fand als Erreger einer Irrenanstaltsepidemie einen Strepto-
kokkus. Seine Fille sind aber ebenso wie die von LESCHKE beschriebenen
dadurch ausgezeichnet, daB gleichzeitig Anginen und Halsschwellungen vor-
handen waren. Sie verdanken ihre Entstehung daher vielleicht einer paren-
teralen Infektion.

Wir werden spiter bei der Besprechung der sporadischen Ruhr auf der-
artige Erkrankungen zuriickkommen miissen.

Das klinische Krankheitsbild der epidemischen Ruhr li8t sich in drei Formen
trennen, in leichte bzw. mittelschwere, in schwer toxische und endlich in pro-
trahiert verlaufende Formen. Uberginge in chronische Formen kommen vor,
aber im Gegensatz zu der Amgbenenteritis hat die bazillire Ruhr viel weniger
die Neigung chronisch zu werden.

Die leichten Formen, deren Zugehérigkeit zu einer Epidemie nur aus ihrer
Ansteckungsfihigkeit und aus ihrem epidemiologischen Verhalten erschlossen
werden kann, beginnen mit Diarthéen. Anfingliches Erbrechen und Ubelkeit
kommt vor, ist aber nicht die Regel. Die Stithle sind oft typische Garungs-
stithle, hellgelb schaumig und reagieren sauer. Allerdings kommen gelegentlich
auch alkalisch reagierende, unreduzierten Gallenfarbstoff enthaltende Stiihle
vor, 80 daB die sauren Stiihle nicht als obligat bezeichnet werden kénnen. Die
Kranken haben meist bei den Diarrhéen Leibschmerzen, andeve Klagen bestehen
wenig, namentlich wird nicht iiber Kopfschmerzen geklagt. Dagegen ist eine
gewisse motorische Schwiiche, die den Kranken das Weitermarschieren unmég-
lich macht, meist vorhanden. Die Erkrankung kann in leichten Fillen auf
dem Stadium der einfachen Diarrh$en stehen bleiben und bald abheilen, weun
die Kranken mit Bettruhe und blander Di#t behandelt werden. Es zeichnen
sich aber auch diese leichten Fille durch eine groBe Neigung zu Riickfillen aus,
besonders bei Kilteeinwirkungen (Transport in der Kilte und nach Diitfehlern,
namentlich fiihrte KommiBbrotgenuB8 gern zu Riickfillen). Die Riickfille sind
oft schwerer wie die anfingliche Erkrankung. Die mittelschweren Fille zeigen
nun schon das deutliche Bild der Ruhr. Die Stiihle werden sehr zahlreich und
nehmen nach kurzer Zeit wisserigen, sanguinolenten Charakter an, sind kaum
noch fikulent und konnen den firr die Kulturen kennzeichnenden Sperma-
geruch aufweisen. Meist finden sich starke Schleimbeimengungen. Hiufig wird
nur blutig gefirbter Schleim entleert und endlich kann mehr minder direkt reich-
lich frisches, hellrotes Blut im Stuhl erscheinen. Man unterscheidet bekanntlich
je nach der Blutbeimengung von alters her die rote und die weiBe Ruhr.

Die Ruhrkranken haben lebhafte Leibschmerzen, und zwar tragt der Schmerz
den Charakter des peristaltischen auf- und abschwellenden Schmerzes. Dem
entspricht auch, da8 man die krampfhaft kontrahierten, druckempfindlichen
Dérme fiihlen kann. Mitunter kann man den Dickdarm in seiner ganzen Linge

Klinisches
Bild.
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abgreifen, meist ist nur in der Gegend der Flexura sigmoidea links ein harter
Strang zu fithlen, ofter aber auch das Cékum. Plitschern besteht gewdhnlich
nicht, héchstens in der Gegend des Cokums. Zu den peristaltischen Schmerzen
gesellt sich ein heftiger und fast unaufhérlich die Kranken peinigender Stuhl-
drang. Die Entleerung der kleinen Schleim- oder Stuhlmengen ist auBer-
ordentlich schmerzhaft, auch die Blasenentleerung schmerzt die Kranken oft.
Der Urin wird iibrigens wegen des Fliissigkeitsverlustes bald spirlich, er ent-
hélt mitunter Spuren von EiweiB, selten gréflere Mengsn. Die Diazoreaktion
ist stets positiv. Der Leib der Kranken ist gewohnlich eingezogen und gespannt,
nur bei peritonitischen Komplikationen und in schwer toxischen Fillen besteht

Meteorismus.
Milz. Entsprechend dem toxischen und weniger infektiésen Charakter der Erkran-
kung wird eine Milzschwellung regelmiBig vermift.
Tetpe- Die Temperatur verhilt sich bei der Ruhr veischieden. Die leichteren Fille

zeigen nur anfangs einen kurz dauernden Temperaturstof, verlaufen im @ibrigen

aber fieberfrei, allerdings kommen gelegentlich selbst noch in der Rekonvaleszenz

einzelne Temperaturspitzen vor. Die schwer toxischen Fille haben entweder

Fieber, sehr hiufig aber auch Kcllapstemperaturen, dis protrahiert verlaufen-

den Fille haben ein mittelhohes, unregelmiiBiges, oft stark remittierendes Fieber.

Blutbild. Der Blutbefund bei Ruhr entspricht gleichfalls mehr dem toxischen

Charakter. Wihrend des Fiebers kommen méBige Leukozytosen vor, nur selten

bei ganz schweren Fillen werden Zahlen von 20000 und dariiber beobachtet.

Die Verteilung der einzelnen Leukozyienformen ist meist ganz normal,

namentlich verschwinden die eosinophilen Zellen nicht, wie bei den meisten

anderen akuten Infektionskrankheiten dies doch der Fall ist. Gelegentlich sind

die groflen mononukleéren Zellen etwas vermehrt, hier und da sind TURKsche
Reizformen beobachtet. '

Rektoro Ein sehr charakteristisches Bild bietet die rektoromanoskopische

skopte. Untersuchung, sie 1Bt sich bei einiger Vorsicht auch bei Ruhrkranken gut

ausfithren. In frischen Fillen sieht man die Schlsimhaut glasig geschwellt,

eher blaB3, wie rot, augenscheinlich stark 6dematos, spiter findet sich eine samt-

artige Rotung, die Schleimhaut pflegt dann oft in grofer Ausdehnung mit

blutig gestreiftem Schleim oder diphtheroiden Membranen bedeckt zu sein,

sie zeigt auch selbst schon blutig sugillierte Stellen. In Fallen, in denen

durch die Diarrhéen ein starker Fliissigkeitsverlust stattgefunden hat, sieht

die Schleimhaut trockener, hochrot und granuliert aus. Eigentliche Geschwiire

sicht man meist erst nach Ablauf der ersten Woche, dann aber oft in groBer

Ausdehnung. Sie sind flach und haben meist keine anterminierten Réander,

In schweren toxischen Fillen sieht die Schleimhaut im ganzen dunkel wie

Zunder aus, sie ist sehr morsch und blutet bei Beriihrung leicht und stark.

Im weiteren Verlauf heilen bei den giinstigen Fillen die Geschwiire dann von

oben nach unten fortschreitend ab, man kann den Stand der Erkrankung

rektoromanoskopisch sehr gut beurteilen.

Lowische Sehr merkwiirdig sind einige Beobachtungen PEIsERs, der fand, daB bei

Reaktion. Ruhrkranken die Lowische Reaktion positiv ausfillt (Eintraufelung von

Adrenalin macht eine Erweiterung der Pupille), PEISER konnte auch eine ali-

mentire Glykosurie bei seinen Kranken oft erzielen. Als weiteren Ausdruck

der Beteiligung des vago-sympathischen Systems am Krankheitsbild der Ruhr

Puls-  hat PEISER auch auf das Vorkommen erheblicher Pulsverlangsamungen auf-

samang. merksam gemacht. Sie sind auch von F. voN MiiLLER beobachtet und ich

kann ihr Vorkommen bestitigen (z. B. 64 Pulse bei ciner Temperatur von 38,49).

Meist ist jedoch der Puls der Ruhrkranken beschleunigt und dies ist besonders

bei den toxischen Formen der Fall. Sie zeichnen sich sogar direkt durch einen
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Kollapspuls aus. AuBlerdem sind sie gekennzeichnet durch das Auftreten von
quilendem Singultus, auBerordentlich groBer Hinfilligkeit und in den SchluB-
stadien auch Benommenheit. Derartige Kranke haben einen sehr ausgeprigten
Gosamthabitus, sie sshen eigentiimlich verfallen, graublaB aus und sterben
vielfach im Anfang der zweiten Woche dec Erkrankung, Diese Symptome
mogen zum Teil Folge der Wasserverarmung sein, grofltenteils sind sie aber
als toxische anzusehen, das beweist die giinstige Wirkung der Seruminjektionen.
Die protrahiert verlaufenden Fille fithren unter fortdauernden, aber in ihrer
Art schwankenden Diarrhéen (bald rein schleimig blutig, bald wieder etwas
fakulent) za hochgradiger Abmagerung und Kachexie. Auch von diesen Kranken
geht ein Teil zugrunde, nicht ohnedaB im Krankheitsbild wieder toxische Ziige auf-
treten oder peritoneale Reizungen oder Pneumonien die Erkrankung komplizieren.

An Komplikationen treten Erkrankungen auf, die den rheumatischen
ghnlich sind und wohl grofenteils als toxisch beaingt aufgefaBt werden diirfen.
Es sind Rheumatoide, die besonders die Kniegelenke befallen, aber auch
andere Gelenke beteiligen kénnen, ferner Iridozyklitiden, Konjunktivi-
tiden, Urethritiden und Neuritiden in verschiedenen Gebieten. BITTORE
berichtet, daB er sowohl manifeste, wie latente Tetanie gesehen habe.

Mischinfektionen mit Cholera, Typhus, Fleckfieber und Rekurrens sind
wihrend des Feldzuges oft beobachtet. Die Mischinfektionen mit Cholera gaben
eine besonders schlechte Prognose.

Sehr auffallend erschien, daB in der Rekonvaleszenz nicht nur wieder
Garungsstithle auftraten, sondern daf vielfach Magenbeschwerden, Druck-
gefiihle im Epigastrium, selbst Schmerzen und Druckempfindlichkeit beobachtet
wurden. Als Grund fiir diese Beschwerden und vielleicht auch fiir die Garungs-
stithle wurden von verschiedenen Seiten Anazidititen und Hypazidititen
gefunden. Einige Male hatte ich den Eindruck, daB die angegebenen Schmerzen
und die Druckempfindlichkeit nicht so sehr auf den Magen, als auf das Quer-
kolon zu beziehen war.

Die Diagnose Ruhr 148t sich mit annihrender Sicherheit aus dem klinischen
Krankheitsbild wohl stellen und sie ist natiirlich sicher, wenn sie bakteriologisch
erhirtet werden kann. Schwierigkeiten machen dagegen die Fille, in denen
die bakteriologische Untersuchung entweder aus duBeren Griinden nicht moglich
ist oder negativ ausfallt.

Es ist zunichst daran festzuhalten, daB die Ruhr auch in ihren schweren
Formen stets mit einfachen uncharakteristischen Diarrhéen beginnt und erst
spiter die eigentlichen typischen Dickdarmerscheinungen eintreten. Es sei z. B.
als differentialdiagnostisch gegeniiber der Ruhr ganz interessant folgender Fall
einer Dickdarmreizung bei einem Kollegen wihrend der Ruhrepidemie angefiihrt.

Plotzliche Erkrankung, vorangegangen war etwa einen Tag lang pappiger,
schlechter Geschmack im Mund, Appetitlosigkeit, die Zigarre schmeckte nicht.
Hiufige, mindestens alle Stunden erfolgende, mit starkem Tenesmus verbundene
Stiihle, die ganz reinen Schleim lieferten. Neben diesen wurde aber zweimal
am Tage ein ausgesprochener, kleinkalibriger Obstipationsstuhl entleert. Zwei
Tage darauf setzte ein akuter Gichtenfall ein, mit dessen Einsetzen die Darm-
beschwerden verschwanden. Es hatte sich also augenscheinlich nur um Pro-
dromalerscheinungen eines Gichtanfalls gehandelt.

Abgeschen von solchen seltenen Vorkommnissen kam im Feldzug am
hiufigsten die Differentialdiagnose gegen Paratyphus bzw. Enteritis paratyphosa,
ferner gegen Cholera, Trichinose und gegen Typhus in Betracht. Gegen den
letzteren allerdings nur bei den protrahiert verlaufenden, fieberhaften Fillen.
QGanz abgesehen von dem bakteriologischen Befund unterscheidet sich die
Enteritis paratyphosa mit ruhrartigen Blutstithlen und Tenesmus von der

Singulitus.
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Ruhr gewohnlich durch das Vorhandensein eines Milztumors, dessen Nachweis
direkt gegen die Annahme einer Rubr spricht. Ferner pflegen beim Paratyphus
die Erscheinungen des Erbrechens stiirker, die des Tenesmus schwicher aus-
geprigt zu sein als bei Ruhr. Endlich haben Paratyphusinfizierte hiufiger
allgemeine Infektionssymptome, namentlich Kopfschmerzen.

Gegeniiber leichten Cholerafillen mit ruhrartigen Symptomen liBt sich
die Differentialdiagnose nur bakteriologisch stellen. Der bakteriologische Nach-
weis der Cholera ist ja aber leicht und sicher. Schwere Formen der Cholera
zeigen gegentiber den schweren toxischen Ruhrformen vor allem den Unter-
schied, daB sich bei der Cholera das schwere toxische Krankheitsbild viel rascher
entwickelt als bei der Ruhr. Auch treten die Zyanose, die Wadenkrimpfe,
die Welkheit der Haut doch viel mehr in die Erscheinung als bei der Ruhr.
Schwer Cholerakranke haben einen ganz anderen Gesamthabitus als schwer
Ruhrkranke.

Die Trichinose kann so heftige Erscheinungen von seiten des Magen-Darm-
kanals hervorrufen, da@ sie sowohl als Cholera imponieren, als auch, wenn Blut-
stiihle vorhanden sind, fiir Ruhr gehalten werden kann. Der Befund der Eosin-
ophilie muB aber sofort die Diagnose auf den rechten Weg leiten.

Ruhrihnliche, akute Krankheitsbilder kann, wie eingangs bereits bemerkt
ist, gelegentlich die Urdmie hervorrufen. Ich erwihne dies hier ausdriicklich
noch einmal, da derartige Fille infolge der Kriegsnephritis beobachtet sind
und zu diagnostischen Zweifeln fithrten.

Der Typhus kann, wie wir sahen, gelegentlich mit der protrahiert ver-
laufenden Ruhr die relative Pulsverlangsamung, die positive Diazoreaktion und
selbst die Bronchitis gemeinsam haben, der Ruhr fehlen aber auler der Milz-
schwellung sowohl die Roseolen, als besonders die Leukopenie, so daB auch ohne
bakteriologische Kontrolle die Differentialdiagnose meist keine Schwierigkeiten
macht.

Anders ist das bei den schon kurz erwahnten Féllen von protrahiert ver-
laufenden Kolotyphus, wie sie von R. v. Lippmann beschrieben sind. Es er-
folgte in diesen Fillen nach der Entfieberung keine Erholung der Typhus-
kranken, sondern es traten anhaltende diinnfikulente Durchfille, fortschreitende
Abmagerung ein, die Kranken wurden kachektisch, bekamen marantische
Odeme und Hautblutungen, sie gingen zugrunde und an der Leiche fanden sich
lenteszierende Typhusgeschwiire im Dickdarm. Von Lippmaxx 1) hilt gegeniiber
protrahiert verlaufender Ruhr oder Mischinfektionen von Typhus und Ruhr
fiir entscheidend, daB weder Blut noch Eiter sich in den Stiihlen findet, sondern
es gich stets nur um uncharakteristische fikulente Diarrhéen handelt.

Ob andere Mikroorganismen: Proteus, Pneumokokken, Pyozyaneus, Ruhr-
epidemien machen kénnen, ist eine offene Frage, die die Bakteriologen ent-
scheiden mfissen. Charakteristische klinische Verinderungen des Krankheits-
bildes rufen sie jedenfalls nicht hervor.

Schwieriger als die Diagnose innerhalb einer Epidemie ist die Diagnose der
sporadischen Ruhrfille. Man sollte meinen, daf man in der spezifischen Aggluti-
nation der Ruhrbazillen eine Handhabe hitte, ihre Anwesenheit auch in den
Fillen noch zu konstatieren, in denen sie bei der bakteriologischen Untersuchung
vermiBt wurden. Das ist aber nur sehr mit Einschrinkung der Fall. Man darf
néamlich nur die Agglutination der Kruse-Shiga-Bazillen als einigermaflen aus-
schlaggebend betrachten, nicht dagegen die Agglutination der Pseudoruhr-
bagzillen, denn diese wurden wihrend des Feldzuges von Leuten, die gegen

Typhus geimpft waren, regelmiBig gleichfalls stark agglutiniert. Man hat zwar

gemeint, da dann doch die sog. grobflockige Agglutination fiir Ruhr kenn-
1) R. v. LipPMANN, Med. Klinik 1920. Nr. 23.
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zeichnend sei (FRIEDEMANN und Bock). Doch ist auch diese Meinung nicht
allseitig anerkannt worden.

Uberhaupt 1Bt sich also nicht bestreiten, daB die Lehre von den Ruhr-
erregern trotz ihrer anscheinend so sicheren experimentellen Begrimdung noch
manche Unklarheiten hat.

Da es sich bei sporadischen Ruhrfillen sowohl um Bazillenruhr oder Para-
typhus- bzw. Gértnerinfektion handeln kann, so ist auf diese schon deswegen
bakteriologisch und serologisch zu untersuchen, weil echte Ruhrfille nach
dem Seuchengesetz meldepflichtig sind.

Es kommen aber auch andere Moglichkeiten in Betracht. PASSLER be-
obachtete z. B. Fille von sporadischer Ruhr akuter Form mit giinstiger Prognose
im Anschlu@ an akute Anginen, aber auch bei chronischen Eiterpfropfen der
Tonsillen. Manche Menschen bekommen wiederholt solche Attacken. Nach
seiner Beschreibung beginnt der Zustand mit Unruhe, Durstgefiihl und hohem
Fieber (40—419). Dann stellt sich Ubelkeit und Erbrechen, und zwar kopidses
Erbrechen ein, dann erst diinnfliissige Stiihle, die bald in blutig schleimigs und
eitrige iibergehen. Das Fieber klingt rasch ab. Im Urin tritt eine Albumose
auf. Der ganze Zustand heilt in etwa 8 Tagen ab. PAssLER hilt den Zustand
fiir nahe verwandt mit der Colica mucosa und fiir eine anaphylaktische Darm-
reaktion. Schon oben wurde auf die parenteralen Infektionen hingewiesen, die zu
rubrartigen Anfillen fithren. Auch A. ScEMIDThatéhnliche Zustinde beschrieben.

Bei den chronisch rezidivierenden Formen der sporadischen Ruhr, die
ibrigens in den Riickfillen recht akute Bilder machen kénnen, wird man in
erster Linie an die Amgbenenteritis denken.

Auflerdem aber sind diese Zustinde gegen die einfache Colitis exulcerativa
abzugrenzen.

Es handelt sich dabei um meist eitrige Entziindungen mit flacher Geschwiirs-
bildung im Dickdarm, die man rektoromanoskopisch gut sehen kann. A. SoEMIDT
hat die in der deutschen Literatur bekal}nten Fille kiirzlich zusammengestellt,
er glaubte eine oberflichliche, diffuse, eiterige und eine umschriebene infiltrative
Form dieser Kolitis abgrenzen zu koénnen. Die letztere Form, die langsam
weiter krieche, wahrend sie von den erst erkrankten Stellen ausheilen, bezeich-
neten KLEMPERER und DUNNER als Ulcus chronicum recti und halten fiir sie
eine Neigung zur Stenosenbildung fiir kennzeichnend. Ich babe eine ganze
Reihe dieser bakteriologisch nicht differenzierbaren Formen gesehen. Sie sind
meist sehr hartnickig, rezidivieren gern, kommen aber unter sorgsamer didte-
tischer und lokaler Behandlung, mitunter sogar erst nach Anlegung eines
Anus praeternaturalis oder einer Appendikotomie zur Heilung. STRAUSS hat
auf Grund einer Reihe von Beobachtungen, insbesondere serologischen Unter-
suchungen geglaubt, daB sie doch h#ufig Ruhrbazillen jhre Entstehung ver-
danken. Ich méchte aber scharf hervorheben, dal man die Diagnose ulzerative
Kolitis nur dann stellen darf, wenn man auBler der Infektion mit Ruhr-, Para-
typhus- und Gértnerbagillen sowie der Amébenruhr, Balantidien und Bilharzia-
erkrankungen, auch sowohl tuberkulése als luetische Geschwiire ausgeschlossen
hat, wenn ferner auch eine gonorrhoische Darminfektion nicht in Betracht
kommt und wenn auch vor allem ein Rektumkarzinom ausgeschlossen ist. Es sei
deswegen ausdriicklich auf die Besprechung dieser Zustinde bei der Diffe-
rentialdiagnose der Darmkrankheiten verwiesen.

In einem Falle sah ich eine bis zum Tode anhaltende Colitis exulcerativa
bei sinem Kranken mit myeloischer Leukimie, Sie wurde durch Réntgen-
bestrahlung und lokale Therapie wohl zeitweise gebessert, aber nie véllig
beseitigt. Es handelte sich augenscheinlich um wulzerierende leukimische
Infiltrate der Schleimhaut, wenigstens entsprachen die Zellen des Eiters dem

Colitis
exulcera-
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Blutbild. Da der Kranke spiter unter der Rontgenbehandlung einen starken
Riickgang der Leukozyten aufwies, so konnte man, ohne seine Vorgeschichte
zu kennen, die Kolitis leicht falsch deuten.

Die Diagnose einer Colitis exulcerativa muf also trotz des positiven rekto-
romanoskopischen Befundes stets eine Diagnose per exclusionem bleiben.

Bei einer unter dem Bilde der sporadischen Ruhr verlaufenden Erkrankung
sind endlich natiirlich auch alle die eingangs erwiihnten Zustinde auszuschlieBen,
die zu symptomatischen diphtheroiden Entziindungen der unteren Darm-
abschnitte fithren.

4. Die WeiLsche Erkrankung.

Diese seltene Erkrankung hat im Feldzuge erneut an Interesse gewonnen,
weil verschiedene, kleinere Epidemien beobachtet wurden und weil es annahernd
gleichzeitig UBLENHUTH und FRoMME, sowie HUEBNER und REITER gelang,
den Erreger, die Spirochaete icterogenes, zu finden. Die Erkrankung
bat auch fiir die Folge praktisches Interesse, wenigstens macht BEITZKE, der sie
pathologisch-anatomisch untersuchte, ausdriicklich darauf aufmerksam, daf
bei Kranken, die WxrLsche Krankheit iiberstanden hitten, recht wohl eine
sich etwa entwickelnde Leberzirrhose oder eine chronische Nephritis mit der
iiberstandenen Erkrankung in Zusammenhang gebracht werden konne, eine
fiir die etwaige spitere Begutachtung bemerkenswerte Meinung.

Ich stelle die WrmLsche Krankheit an den SchluB der Infektionskrank-
heiten mit Beteiligung des Verdauungsapparates, weil sowohl die hiufigen
Diarrhéen, als der Ikterus sie hier am besten einreihen lassen, wir werden der
Erkrankung aber noch an anderen Stellen begegnen, sie war, so lange man allein
auf das klinische Krankheitsbild angewiesen war, eine differentialdiagnostisch
sehr schwierige, von der WEIL selbst schrieb, daB ihre Abgrenzung nicht absolut
sicher sei. Heute ist die Erkennung der Erkrankung sicher, da wir nicht mehr
allein auf das klinische Krankheitsbild und die epidemiologischen Tatsachen ange-
wiesen sind, sondern der Nachweis des Erregers in den meisten Fillen gelingt.

Dieser Nachweis soll deswegen zuerst besprochen werden. Wenn man
von einem Kranken, der frisch an WeILscher Krankheit erkrankt ist, Blut, und
gwar 1,5 cem einem Meerschweinchen intrakardial (etwas weniger sicherer
intraperitoneal) einimpft, so erkrankt das Tier an einem fieberhaften Ikterus
und vom dritten Tage an kann man in der Leber die Spirochiten nachweisen.
Der Nachweis im menschlichen Blut gelingt dagegen nicht. Menschen, die
WeiLsche Erkrankung iiberstanden haben, haben in ihrem Serum hochwertige
Schutzstoffe, die sich im Mischungsversuch mit Virusblut nachweisen lassen.
Bemerkt sei, daB8 auch Behandlungsversuche mit Rekonvaleszentenserum gute
Resultate ergaben.

Da das Krankheitsbild wenig bekannt ist, sei es kurz geschildert.

Bekanntlich wurden schon zu Friedenszeiten mehrere kleine Epidemien
bei Soldaten beschrieben, die letzte von HECKER und Orro. Es ging daraus
schon hervor, daB die Erkrankungen namentlich in Freibidern auftraten und
vielleicht durch Insekten iibertragen wurden.

Die Beschreibung der jetzt im Feldzug beobachteten Fille stimmt in allen
wesentlichen Ziigen mit der von WEIL und der von FIEDLER aus dem Ende der
achtziger Jahre tiberein, wihrend in der von HECKER und OTTO beschriebenen,
kurz vor dem Feldzug beobachteten Epidemie der Ikterus haufig vermit wurde.
Auffallend ist nur, daB die Wrrrschen und F1epLERschen Fille sporadisch waren.
Die differentialdiagnostischen Erwigungen, welche diese beiden Autoren an dieses
sporadische Auftreten kniipften, kénnen nicht mehr als zutreffend gelten.
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Abb. 38.

Die Erkrankung beginnt plotzlich, oft
mit Schiittelfrost, ohne dafl dieser obligat
wire. Es bestehen in einer Reihe von Fillen
anfangs erhebliche Diarrhéen. Gewdhnlich
sind heftige Allgemeinerscheinungen, beson-
ders Kopfschmerzen vorhanden, das kenn-
zeichnende Symptom aber sind bald nach
der Erkrankung auftretende, aullerordentlich
starke Waden- und Kreuzschmerzen. Am
fimften Tage stellt sich ein mittelschwerer
Ikterus ein, zugleich mit einer deutlichen
Leberschwellung. Der Iktecus ist ein hiimo-
lytischer, vielleicht anhepatogener, durch die
Hamorexis des retikulo-epithelialen Systems
bedingt (LEPEHNE). In der Mehrzahl der
Fille entwickelt sich auch im Verlauf der
Erkrankung ein Milztumor. Endlich tritt
regelmifig eine Nierenerkrankung auf, mit-
unter in Form einer hiamorrhagischen Ne-
phritis, gewdhnlich nur als Nephritis mit
reichlichen Zylindern, starker Eiweifiaus-
scheidung und anfinglicher Stockung der
Urinsekretion, aber ohne Odeme.

Die Herztitigkeit ist stark beschleunigt.
Hiufig ist anfangs Nasenbluten vorhanden
und es wird iiber erhebliche Kopfschmerzen
und Kopfkongestionen geklagt. In schweren
Fillen werden die Kranken direkt benommen.
Nichtselten treten Herpesfacialisund ver-
schiedene Erytheme, teilweise sogar Ro-
seola auf. In schweren Fillen kommt es zu
deutlichen und ausgebreiteten Ekchymosen
und Hautblutungen, ab und an zu Blasen-
bildungen der Haut. Der Blutbefund ergibt
eine mifige neutrophile Polynukleose und
Leukozytose, in der Rekonvaleszenz dagegen
eine Lymphozytose. Eine vergleichende Ana-
lyse des Blutbildes bei verschiedenen Tkterus-
formen hat kiirzlich KLIENEBERGER aus-
gefithrt. Nach diesem Autor ist eine erheb-
lichere symptomatische Einwirkung des
Ikterus an sich auf das Blutbild bei den
anderen mit Ikterus verlaufenden Erkran-
kungen nicht festzustellen. Beim WEmw-
ikterus ist ein frithes Auftreten der post-
infektiosen Liymphozytose prognostisch giin-
stig, wahrend das Auftreten von Myelozyten
und Normoblasten ein Zeichen einer schweren
Erkrankung ist. Kennzeichnend fiir den
WeirLschen Ikterus ist auch eine Animie,
die allmdhlich sich ausbildet.

Sehr kennzeichnend ist der Fieberver-
lauf. Es besteht einige Tage, durchschnitt-
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lich finf, hohes Fieber, dann fillt das Fieber lytisch ab in etwa 7 Tagen.
Es folgt dann ein fieberfreies Intervall von 9 Tagen und nun langsam
Wiederansteigen und Wiederabfall in etwa 9 Tagen Der Fieberverlauf gestaltet
sich aber in den einzelnen Fillen verschieden (siehe die beistehenden Kurven).

Abb. 39.

Wens Fille lieBen iiberhaupt ein Fastigium vermissen, auch unter den letzt-
beobachteten Fallen sind solche mit nur kurzem anfinglichem Fieber. Das
Intervall kann kiirzer sein, bzw. die Kranken werden im Intervall nicht ganz
fieberfrei. Die zweite Fieberperiode kann hoher und linger als die erste sein
und mehrere Kulminationspunkte zeigen.

Die Mortalitit betrug 13%, in der von ScHOTT beobachteten Epidemie.
Die Kranken erholten sich sonst im Laufe von einigen Wochen vollkommen,
in der Rekonvaleszenz trat regelmiBig starker Haarausfall und oft lebhaftes
Hautjucken ein. Auffallend ist, worauf schon die &lteren Autoren aufmerksam
machten, daB die Respirationsorgane wenig an dem schweren Krankheitsbilde,
im Gegensatz zum Typhus, beteiligh sind.
Sektions- Der pathologisch-anatomische Befund ergibt nach BErTzEE, daB es sich
befund- 1 eine septische Allgemeinerkrankung handelt, die ihr besonderes Geprige
durch allgemeine Gelbsucht, eine schwere Nierenerkrankung, massenhafte
kleine Blutungen und Entartungen der Skelettmuskulatur erhilt. In der Leber
wurde nichts gefunden, was auf eine mechanische Gallenstauung hindeutete,
dagegen Quellung der Leberzellkerne und ein Sichtbarwerden der perikapilliren
Lymphriaume, das BEITZEE als ein Leberddem deutet.

Die Differentialdiagnose hat zunichst den sog. Icterus catarrhalis bzw.
Cholangi- die Cholangitiden der kleineren Gallenginge auszuschlieBen, wie sie sich nach
tiden.  oorhergehenden Magendarmstérungen z. B. nach einer Enteritis paratyphosa
nicht selten finden. In den schwereren Fillen dieser Art kann die Ahnlichkeit
des Krankheitsbildes sehr weitgehend sein. Der akute Beginn mit Fieber
und Durchfall, das Eintreten des Ikterus erst nach einigen Tagen, mitunter
ein Fieberabfall und spéter ein Wiederanstieg gleichen den Symptomen der
Wemschen Krankheit, ja in einem von FRANKEL beschriebenem, bei der Be-
sprechung der Lebererkrankungen ausfiihrlich zu schilderndem Falle fehlte
selbst die Albuminurie und der Milztumor nicht. Es handelte sich aber um

eine Infektion mit Paratyphus A.
Derarticen Fillen gegeniiber sind die unterscheidenden Merkmale 1. das
Auftreten der WemLschen Erkrankung als Gruppenerkrankung, 2. das Hervor-
treten der Wadenschmerzen und 3. endlich natiirlich der Nachweis des Erregers.



Die WeiLsche Erkrankung. 141

Das letztere gilt namentlich auch von der sonst schwierigen Differential- Sepeis.
diagnose gegeniiber einer Sepsis mit Ikterus und Hautmanifestationen z. B.
Petechien. Allerdings ist der WEmmLschen Krankheit die bei derartigen Sepsis-
formen doch oft vorhandene Endokarditis fremd. Der Nachweis der Sepsis-
erreger im Blut gelingt in diesen Fillen meist.

Die Differentialdiagnose hat ferner den seltenen Typhus mit Ikterus aus- Typhus.
zuschlieBen, was ganz abgesehen vom Fieberverlauf, dem Blutbild und dem bei
Wermscher Krankheit raschen Puls nach dem ganzen Krankheitsbild (akuter
Beginn, Wadenschmerzen) nicht schwer ist und auBlerdem durch die bakterio-
logische Untersuchung erméglicht wird.

Die akute gelbe Leberatrophie beginnt nicht akut, sondern mit dem Alute gelbe
Vorstadium des gewohnlichen katarrhalischen Ikterus, verliuft auBerdem atrophie.
nicht mit Fieber oder jedenfalls nur anfinglich und primortal mit hohem
Fieber.

Vielfach ist die WEerLsche Krankheit mit der Rekurrens frither zusammen- Rekurrens.
gestellt worden. Es bestehen auch gewisse Ahnlichkeiten, z. B. dic Waden-
schmerzen und der rekurrierende Fieberverlauf. Aber im allgemeinen ist gerade
der Fieberverlauf doch anders, bei der Rekurrens ist der kritische Abfall der
Temperatur viel ausgesprochener und dann trat wenigstens nach den Erfah-
rungen des diesjahrigen Feldzuges die Rekurrens in viel explosiveren Epidemien
auf. AuBerdem gelingt in der Mehrzahl der Rekurrensfille der Nachweis der
OsERMEIERSchen Spirillen, so daf héchstens Rekurrens mit negativem Spirillen-
befund Schwierigkeiten bereiten kann.

Das von GRIESINGER seinerzeit ausfiihrlich beschriebene sog. biliose Bilidses
Typhoid in Agypten, das man bisher fir eine besondere Art der Rekurrens ™7Ph°'%:
zu halten geneigt war, muB nach den Beschreibungen der WEILschen Krank-
heit des Feldzuges wohl als mit diesem identisch aufgefallt werden.

Endlich ist das gelbe Fieber von der WEILschen Krankheit abzugrenzen. Gelbes
Die klinischen Erscheinungen besonders des Anfangsstadiums bieten zweifellos ™'°°"
gewisse Ahnlichkeiten, auch das Eintreten des Ikterus etwa am fiinften Tage,
so daB es nicht verwunderlich ist, wenn ein Autor die WErsche Krankheit
direkt als das Gelbfieber der gomiBigten Zone bezeichnet hat. Allein es bestehen
doch eine Reihe erheblicher Unterschiede, auch abgesehen von dem nunmehr
anscheinend sicheren Nachweis der Spirochaete icterogenes. Wir wissen, daB
das gelbe Fieber nur durch den Stich der Stegomya calopus iibertragen wird,
und daB es im wesentlichen eine Erkrankung der Tropen ist, wenn bskanntlich
auch einmal eine Epidemie in Portugal beobachtet wurde. Der Erreger ist
erst kiirzlich von Noguomr entdeckt. Es ist eine der Spirochaete icterogenes
dhnliche, aber kiirzere Spirochite, die Leptospira icterogenes. Sie ist im mensch-
lichen Blut nur in vereinzelten Exemplaren nachzuweisen, im Blut geimpfter
Meerschweinchen dagegen vom 6.—7. Tage reichlich vorhanden, spiter ver-
schwindet sie wieder!). Der klinische Verlauf differiert gleichfalls. Das gelbe
Fieber beginnt nach einer Inkubation von 3—6 Tagen als hoch fieberhafte
Infektionskrankheit ohne charakteristische Kennzeichen, es hat den Schiittelfrost,
die heftigen Kopf- und Lendenschmerzen, die Albuminurie mit der WEmLschen
Krankheit gemein, unterscheidet sich aber bereits dadurch, da der Puls nur
anfinglich beschleunigt ist und dann seine Frequenz wieder sinkt, so da8
ein ausgesprochenes MiBverhiltnis zwischen Temperatur und Puls besteht.
Ferner tritt beim Gelbfieber das Erbrechen auch schon anfangs viel stiirker
auf, Die Temperatur sinkt dann bereits nach drei Tagen unter Nachlassen
der subjektiven Beschwerden ab und steigt nach kurzer Remission in den
schwereren Fillen wieder an und nun erst tritt der Ikterus, die Hauthimor-

1) Vgl. HorFMANN, Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 7.
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rhagien und das kennzeichnende blutige Erbrechen, der Vomito negro ein.
Es fehlt dem Gelbfieber auch die Milzschwellung.

Ich fiige die wichtigste Literatur der WEmschen Krankheit!) wegen des
erneuten Interesses an dieser Erkrankung an.

K. Wundinfektionskrankheiten.

1. Tetanus.

Das unverkennbare Bild des ausgebildeten Wundstarrkrampfes mag als be-
kannt vorausgesetzt werden. Der Trismus, der Risus sardonicus, die anhaltende
tonische Spannung auch der iibrigen Muskulatur, die sich zumeist zuerst in der
Nackenmuskulatur bemerklich macht, die auBerordentlich gesteigerte Reflex-
erregbarkeit, die entsetzlichen tonischen und seltener auch klonischen Krampfe
bei voll erhaltenem BewuBtsein, die starken SchweiBausbriiche sind ja kenn-
zeichnende Symptome genug. Dagegen kénnen in den Anfangsstadien recht
wohl Zweifel an der Bedeutung der Symptome auftauchen, besonders wenn
eine Verletzung nicht nachzuweisen ist und auch vom Kranken nicht zugegeben
wird. Anfangs kommen die Kranken ja meist nur mit beginnendem Trismus
und den davon abhingigen Erscheinungen der Erschwerung der Nahrungs-
aufnahme und des Sprechens. Es muf3 also dieser Trismus von anderen Arten
der Kieferklemme abgegrenzt werden. HEs kommen zunichst entziindliche
Zusténde in Betracht, schwere Formen von Mundhéhlenphlegmonen (Lupwic-
sche Angina), Entziindungen des Kiefergelenkes selbst, der Parotis, mitunter
sogar Zahnerkrankungen. Sie werden einer aufmerksamen Untersuchung kaum
entgehen kénnen und auBerdem fehlt diesen Trismusarten die bei Tetanus fast
stets schon vorhandene Spannung der Gesichtsmuskulatur und das dadurch
bedingte subjektive Gefithl des Ziehens und Gespanntseins. Auch greift beim
Tetanus die Spannung der Muskulatur sehr bald auf die Nackenmuskulatur
tiber und zeigt auch schon friihzeitig eine anfallsweise Verstiarkung.

Eher kionnen schon Zweifel gegeniiber dem Trismus bei Trichinose sich
erheben, zumal da sich bei demselben gleichzeitig ein Spannungsgefiihl in der
Muskulatur und auch ein Ubergreifen auf die Nackenmuskulatur finden kann.
Abgesehen von den iibrigen Erscheinungen der Trichinose, iiber die man bei
den fieberhaften Muskelerkrankungen vergleichen wolle, mufl eine etwa vor-
handene Eosinophilie sofort den Verdacht auf Trichinose rege machen. Endlich
kénnen hysterische Kontrakturen auch wohl einmal als Trismus sich &uBlern.
Die Verwechslung mit einer hysterischen Kontraktur liegen noch néher bei Fillen
in denen der Tetanas nicht mit Trismus beginnt. Wihrend des Feldzuges wurden
solche Fille ziemlich hiufig beobachtet, wenn auch lokaler Tetanus in der
Muskulatur des verletzten Gliedes, entsprechend dem experimentellen Tetanus
nur selten gesehen wurden. Man achte in solchen Fillen auf Reflexsteigerungen,
besonders einseitiges BaBiNsKIsches Zeichen oder einseitiges Ulnarisphénomen
miissen den Verdacht auf beginnenden Tetanus erwecken. Im tibrigen wird
man meist die hysterische Kontraktur aus der Anamnese, dem ganzen Gebahren
des Kranken, dem Nachweis anderer hysterischer Stigmata richtig erkennen.

1) Wz, Dtsch. Arch. £, klin. Med. 39. FreprLER, Dtsch. Arch. {. klin, Med. 42. HECKER
und Orro, Verdff. a. d. Geb. d. Mil.-S8an.-Wesens 1911. H. 46. UmRLENHUTH und FROMME,
Zeitschr. f. Immunitétsforsch. w. exp. Therap. 25. Die klinische Beschreibung der dazu

ehorigen Fille bei TREMBUR und ScHALLERT, Med. Klinik 1916. Nr. 16. HUBNER und

EITER, Dtsch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 43. Die klinische Beschreibung dazu bei
Scrorr, Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 43. Die pathologische Anatomie bei BEITzKE,
Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 8. KLIENEBERGER, Die Blutmorphologie der WEiLschen
Krankheit. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 127. REITER, Die WaILsche Krankheit. Zeitschr.
f. klin. Med. 88. H. 5 u. 6. LrrerNE, ZIEGLERS Beitrige Bd. 65. 1919.
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Oberflichlich an Tetanus konnen die gesteigerte Reflexerregbarkeit und
die Schlingkrimpfe der Lyssa erinnern. Bei Lyssa ist aber kein Trismus vor- wit Lyssa.
handen und in den Pausen der Krampfanfille ist die Muskulatur nicht wie im
Tetanus tonisch gespannt. Auch sind die bei der Wut vorkommenden Depressions-
und Exaltationszustinde dem Tetanus fremd. Bei sicherer Verletzung durch
einen Hundebif} ist natiirlich auerdem Lyssa von vornherein wahrscheinlicher
als Tetanus.

Das gleiche Bild der Krampfanfille wie der Tetanus ruft bekanntlich die
Strychninvergiftung hervor. Falls man aus der Anamnese nicht das Vor- , mit
liegen einer Vergiftung erfihrt, so kann als Unterscheidungsmerkmal der vergiftung
Umstand dienen, daf8 die Strychninkrdimpfe vorwiegend die Extremititen,
besonders auch die Hinds befallen, da3 ferner in der Krampfpause kein erhéhter
Tonus besteht. Die Strychninvergiftung verlduft auBerdem entweder sehr
rasch todlich oder aber es lassen ihre Erscheinungen sehr rasch nach.

Die Spannung der Nackenmuskulatur kann namentlich in solchen Tetanus-
fallen, in denen der Trismus nicht hervortritt, auch wohl an einen meningi-, it
tischen Ursprung denken lassen. Es fehlen aber alle anderen meningealen ’
Reizerscheinungen, wie Hauthypersisthesie, Pulsverlangsamung, Xrbrechen,
Kopfschmerzen, auch ruft der beginnende Tetanus gewohnlich noch kein Fieber
hervor. Man wird daher kaum jemals zur Spinalpunktion zur Unterscheidung
greifen miissen.

Von besonderen Formen des Tetanus, die differentialdiagnostisch wichtig
sind, sei zunichst der RosEsche Tetanus erwihnt, ein Tetanus nach Kopf- 1&5?:::2:‘
verletzungen, dessen erstes Zeichen eine einseitige, der Seite der Verletzung )
entsprechende Fagialisparese ist. In seinem weiteren Verlauf treten gern Schling-
krampfe deutlich hervor. Er soll sich iibrigens im allgemeinen durch leichten
Verlauf auszeichnen.

Dann sei des Tetanus der Sauglinge gedacht, der am Ende der Siuglings-
ersten Lebenswoche beginnt und als Eintrittspforte meist eine Infektion der )
Nabelwunde aufweist. Die Kinder kneifen wegen des beginnenden Trismus
beim Saugen plotzlich die Kiefer zusammen und pressen dadurch die Brust-
warze, sehr bald saugen sie iiberhaupt nicht mehr. Es ist nur notig, bei diesem
so auffallenden Symptom sofort an einen beginnenden Tetanus zu denken.

Der Tetanus puerperalis endlich weicht in seinem Verlauf kaum vom _Tetanus
Tetanusanderen Ursprungsab. Ich erwihne ihn aber, weil er, wenigstens haufig, *"™P™"*
Folge eines kriminellen Abortes ist.

Der Nachweis der Tetanusbazillen, der in zweifelhaften Tetanusfillen immer
versucht werden sollte, ist beim puerperalen Tetanus gewohnlich in den Lochien
besonders leicht zu fithren. Ebenso beweisend und bequemer als der Nachweis
der Bazillen durch Kultur ist bekanntlich die Verimpfung eines verdichtigen
Wundsekretes auf die Maus, die dann beim Vorliegen von Tetanus den typischen
lokalen Tmpftetanus bekommt.

Recht schwierig kann die Differentialdiagnose der chronischen Tetanus- chronischer
fille sein. Sie sind uns namentlich durch die Feldzugserfahrangen wieder vor "
Augen geriickt, obwohl ihr Vorkommen auch schon friiher bekannt war. Sie
konnen sich aus einem akuten Tetanus entwickeln und fithren o&fter zu
bleibenden Verbiegungen der Wirbelsdule bis zum ausgeprigten Gibbus. Sie
kénnen aber auch von vornherein chronisch beginnen, selbst mehrere Monate
nach einer Verletzung, ohne daB ein akuter Tetanus vorausgegangen ist; sie
beschriinken sich dann oft auf das verletzte Glied. Fiir ihre richtige Diagnose ist
natiirlich die Anamnese sehr bedeutungsvoll, die nichstliegenste Verwechslung
ist die mit hysterischen Kontrakturen. Es sei deshalb ausdriicklich bemerkt,
daB der chronische Tetanus auch in rezidivierender Form vorkommt. Diffe-
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rentialdiagnostisch wichtig ist, daB er durch eine Narkose nicht véllig auf-
gehoben wird, wohl aber durch Novokaininjektionen in die Nerven.

2. Lyssa.

Das Krankheitsbild der Wut ist ziemlich kennzeichnend. Sie beginnt nach
einer sehr wechselnden, etwa 14—50 Tage dauwernden Inkubationszeit mit
psychischer Verstimmung, allgemeiner Unruhe und abnormen Empfindungen,
auch wohl Hyperisthesien in der schon geheilten Bifwunde. Die Kranken fangen
dann an zu fiebern, wenn auch nicht sehr hoch, sie bekommen Speichelflufl
und dann folgen die fiir die Wut charakteristischen Schlingkrimpfe, die sich
bei jedem Versuch zu trinken, ja schon beim Erblicken von Wasser einstellen.
Durch die Krampfe wird auch die Atmung erschwert, die Kranken drohen zu
ersticken. Die Krimpfe greifen allmiihlich auf die gesamte Koérpermuskulatur
iiber, sind schmerzhaft, die reflektorische Erregbarkeit ist hochgradig gesteigert,
so daB die Krampfe tiberaus leicht, besonders aber beim Versuch zu trinken,
ausgelost werden. In den SchluBstadien werden die Kranken verwirrt, sind
in SchweiB gebadet, der Speichel liuft bestindig zum Mund heraus. Sie kénnen
im Anfall ersticken, es kann aber auch dem Tode ein kurzes Stadium der Lah-
mungen unter NachlaB der Krimpfe vorausgehen. Die sog. stille Wut ist erheb-
lich seltener. Ihr fehlen die Krimpfe, vielmehr treten direkt Liéhmungen auf.
Vorher geht ein Zittern der der Verletzung zuniichst liegenden Muskulatur-
gruppen. Diese verfallen auch zuerst der Lihmung, die sich aber dann rasch
ausbreitet,

Fiir die Diagnose der Wut ist zunichst die Beachtung der langen Inkubations-
zeit wichtig. Gar nicht selten fiirchten Menschen, die von Hunden gebissen
sind, wutkrank zu werden, auch wenn die Hunde gar nicht krank waren.
Hysterische pflegen dann nicht selten die Wut zu spielen. Schon um vor der-
artigen Tiuschungen bewahrt zu sein, muB der Arzt das Krankheitsbild der
Wut kennen, AuBerdem aber kann man sicher sein, dal wenn die fraglichen
Erscheinungen sich frither als 14 Tage nach der BiSverletzung einstellen, es
sich nicht um eine Erkrankung an Lyssa handelt, sondern um psychisch aus-
geloste Erscheinungen. Hat man Veranlassung, das beiBende Tier wirklich
fiir wutkrank zu halten, so bestehe man zur Sicherstelling der Diagnose auf
der Tétung und sende den Kopf an eine Untersuchungsstation, die dann durch
den Nachweis der NuarIschen Korperchen im Gehirn und durch den Tierversuch
die Diagnose sicher stellt.

Hervorgehoben ist schon, daB eine Verwechslung der Wut mit Tetanus
denkbar ist, aber schon das Fehlen des Trismus bei Wut macht Tetanus unwahr-
scheinlich, auBerdem sind die Muskeln in den Krampfpausen nicht tonisch
gespannt und endlich fehlen dem Tetanus die psychischen Storungen der Wut.

Sonst kann die Wut héchstens noch mit skut auftretenden Bulbérparalysen
vielleicht im ersten Augenblick verwechselt werden, da bei dieser ja auch eine
Unméglichkeit des Schluckens und SpeichelfluB bestehen kann., Es fehlen
aber natirlich die Krampfe, die gesteigerte reflektorische Erregbarkeit, die
Schmerzen beim Schlucken und auch in der Anamnese die BiBverletzung, so
daB eine einigermaBen genaue Untersuchung den Irrtum bald richtig stellen wird.

3. Rotz.

Wir werden die Rotzerkrankung an verschiedenen Stellen erwiihnen miissen,
wollen hier aber das differentialdiagnostisch Wichtige dieser Erkrankung im
Zusammenhang schildern, um spéter darauf verweisen zu kénnen. Notwendig
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fiir die Diagnose Rotz ist die Moglichkeit der Infektion. Man wird also an Rotz
fiberhaupt nur denken, bei Menschen die mit Pferden zu tun haben.

Ist die Stelle der Infektion an der Haut noch zu sehen, so braucht sie sich
nicht von dem Aussehen einer beliebigen infizierten Wunde zu unterscheiden.
Gewohnlich stellt sie ein unregelméBig begrenztes Geschwiir dar mit speckigem
Grunde, von dem rote Lymphstringe zu den regioniren Driisen ziehen. Die
Allgemeinerkrankung bricht dann wenige Tage nach der Infektion hoch-
fieberhaft aus, die keine Lokalsymptome zunéchst zu zeigen braucht und
einer foudroyanten Sepsis durchaus gleichen kann. Meistens aber bilden sich
kennzeickinende Symptome. Es kommt zu gewdhnlich nicht schmerzhaften
Knotenbildungen in der Muskulatur, die rasch eitrig einschmelzen, dann fluk-
tuieren und auch nach auBen durchbrechen kénnen; auch Gelenkschwellungen
kommen vor. Am Anfang der zweiten Woche kommt es dann zu Hauterschei-
nungen, die Rotzpusteln schieflen auf und das Zusammenauftreten dieser Pusteln
mit den Muskelknoten ist das den Rotz kennzeichnende Syndrom. Die Pusteln
und daraus hervorgehende Geschwiirsbildungen kénnen auch die Nasen- und
Mundschleimhaut befallen, als Nasenrotz auftreten. Mitunter, namentlich in
der Umgebung der Augen geht der Pustelbildung eine Schwellung voraus, die
groBe Ahnlichkeit mit einem Erysipel haben kann,

Die Diagnose des akuten Rotzes ist nicht schwer, wenn man iiberhaupt
an seine Moglichkeit denkt. Da er aber eine immerhin sehr seltene Krankheit,
wenigstens in Deutschland ist — in RuBland habe ich wihrend des Feldzuges
verschiedene Fille gesehen —, so wird leicht verabsiumt, seine Moglichkeit
in Betracht zu ziehen. Am nichsten liegt die Verwechslung mit einer Sepsis ‘{:;zeﬁgi
mit Muskelmetastasen, sie 1iBt sich nur durch den Nachweis der Rotzbazillen Sepsis.
vermeiden. Die Kultur auf Kartoffeln und die Agglutination mit Testserum
gelingt leicht, auBerdem ist der Tierversuch beweisend. Meerschweinchen, die
mit Rotz intraperitoneal geimpft sind, bekommen eine charakteristische Hoden-
schwellung (sog. STraUsssche Reaktion). Auch durch die Agglutination von
Rotzbazillen mit Krankenserum kann die Diagnose gestiitzt werden, die Mallein-
probe dagegen kommt wohl nur beim Tier in Betracht.

Uber die Verwechslung mit Erysipel ist schon bei der Darstellung des Erysirels L
gesprochen worden, es sei nochmal darauf hingewiesen, daB die Schwellung ~~ '
doch gewohnlich mit anderen Erscheinungen des Rotzes gepaart sich vorfindet.

Das gleiche gilt von einer etwa moglichen Verwechslung von Rotzpusteln und
Pockenpusteln. Die Rotzpusteln stehen in ihrer Gruppierung ohne jede Regel, pit
sie bevorzugen nicht wie die Pocken das Gesicht, sie sehen auch etwas anders ooken.
aus, sie zeigen nicht den Pockennabel und fiihlen sich weicher an wie Pocken.

Manche Syphilide kénnen Rotzpusteln gleichen, aber die Kombination R
hohes Fieber, Muskelknoten, Pusteln kommt bei Lues doch wohl kaum vor. =
Milzbrandpusteln treten einmal nur selten multipel auf, ferner fehlt der Rotz-
pustel die Neigung schwarz gangrénis zu werden, die der Pustula maligna aus-
gesprochen eigen ist, so daB auch die Verwechslung mit Milzbrand leicht zu mlt Milz.
vermeiden ist. '

Bei vorwiegender Beteiligung der Gelenke kommt endlich eine Verwechslung
mit einem heftigen Gelenkrheumatismus in Betracht, aber iiber rotzigen Ge- mit Ge-
lenken pflegt eine so starke Hautentziindung und Rétung vorhanden zu sein, matismus.
wie sie dem Gelenkrheumatismus doch niemals zukommt.

Der Rotz kann auch in chronischer Form verlaufen. Die hauptsichlichste chronischer
Erscheinung dieser Form bilden eigentiimlich weich sich anfithlende Knoten =
in der Muskulatur, sie liegen auch in der Tiefe in der Nihe von Gelenken. Oft
bleiben diese Knoten lange unverindert, ja sie konnen wieder verschwinden,
andererseits kommt es aber auch zu Vereiterungen. Die Infektionspforte ist

Matthes, Lehrbuch der Differentialdiagnose. 3. Auil. 10
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bei diesen chronisch Kranken meist nicht mehr festzustellen. Die Kranken
brauchen durchaus keinen schwerkranken Eindruck zu machen, namentlich
kénnen sie fieberfrei sein. So war es wenigstens bei einem russischen Gefangenen,
den ich einige Wochen beobachtete. Freilich steht die Prognose auf die Dauer
auch beim chronischen Rotz nicht gut. Wenn man einmal den eigentiimlichen
Tasteindruck dieser chronischen Rotzknoten gehabt hat, wird man sie kaum
mit anderen Muskelgeschwiilsten verwechseln. Lipome liegen doch meist sub-
kutan und nicht intramuskulér. Am ehesten kénnen Gummiknoten im Muskel
einen ahnlichen Eindruck erwecken und ebenso die sehr seltenen Fille von

knoten und Muskeltuberkulose. Den einzigen Fall von Muskeltuberkulose, den ich selbst
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sah, wenigstens konnte man auf den ersten Eindruck recht wohl fiir multiple
Rotzknoten halten. Es gelang uns aber bereits im Punktat der Nachweis der
Tuberkelbazillen und in einem exzidierten Stiick fanden wir Verkisungen
und Riesenzellen. Wenn man an das Vorkommen von luetischen und tuber-
kulésen Muskelgeschwiilsten iiberhaupt denkt, ist also die Differentialdiagnose
immer moglich, wenn vielleicht auch erst nach chirurgischer Freilegung des
fraglichen Knotens.

SchlieBlich sei noch, als differentialdiagnostisch wichtig, der seltenen Infektion
mit Sporotrichon Beurmanni gedacht, die sich bei Menschen findet, welche mit
Feldfriichten zu tun haben. Der Primiraffekt sitzt in der Haut, es kommt dann
durch Metastasierung zur Bildung von gummishnlichen Knoten in Haut und
Weichteilen mit gleichzeitigen Erscheinungen einer akuten oder chronischen
Sepsis. Die aus Granulationsgewebe bestehenden Knoten kdnnen zu schleimiger
Fliissigkeit erweichen und als Zysten imponieren. Ich erwéhne, dafi die Er-
krankung durch Jodkali heilbar ist, also nicht etwa deshalb fiir luetisch ange-
sehen werden darf1).

4. Milzbrand.

Die Pustula maligna ist im allgemeinen durch ihre rasche Entwicklung aus
einer sich schon 2—38 Tage nach der Infektion bildenden geréteten Papel leicht
kenntlich. Uber ein nicht immer zur Beobachtung gelangendes Bliaschenstadium
breitet sich die Pustel unter Bildung eines zentralen schwirzlichen Schorfes
und starken Odems der Nachbarschaft rasch aus (binnen 24 Stunden zu ihrer
vollen Entwicklung). Sie bevorzugt naturgem#8 unbedeckte Korperstellen
und ist meist nur in der Einzahl vorhanden, sie kann aber auch durch Kratzen
auf andere Korperstellen als den primiiren Herd iibertragen werden. Die ent-
wickelte Pustula maligna kann eigentlich nur mit der Noma verwechselt werden,
aber diese ist eine ausgesprochene Erkrankung des jiingeren Kindesalters und
schon deswegen kaum mit Milzbrand zu verwechseln, der doch meist im Beruf
erworben wird. Wie schon erwahnt, kann in seltenen Fillen, in dem der Milz-
brand sich nur als dibrigens ziemlich hart infiltriertes, entziindliches Odem
auBert, eine Verwechslung mit Erysipel besonders in der Umgebung des Auges
unterlaufen, doch ist die Infiltration viel stirker, wie bei Erysipel und auflerdem
entwickelt sich im weiteren Verlauf doch meist noch eine Pustula maligna.

Auch iiber die nicht gerade nahe liegende Verwechslung mit Rotz ist schon
gesprochen. Dem Rotz fehlt dis schwérzliche Schorfbildung der Pustula maligna.
Ubrigens gelingt im Ausstrich des Sekrets einer Pustula maligna der Nachweis
der Milzbrandbazillen leicht, die freilich erst noch durch Kultur und Tierversuch
identifiziert werden miissen, um Verwechslungen mit anderen Bakterien zu
vermeiden.

1) Literatur bei UMBER, Berl. klin, Wochenschr. 1920. Nr. 21.
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Die Allgemeininfektion mit Milzbrand, die ‘Milzbrandsepsis, fithrt als hoch- Milzbrana-

fieberhafte schwere Infektion meist rasch zum Tode. Bie ist ohne weiteres
richtig zu erkennen, wenn eine Pustula maligna als Eingangspforte vorhanden
ist, auch gelingt der Nachweis des Erregers leicht im Blut. In seltenen Fillen
von Milzbrandsepsis ist die Eingangspforte nicht aufzufinden. Mitunter treten
Hirnerscheinungen stark in den Vordergrund des klinischen Bildes, als deren
Grund H. CURSCHMANN in einem Falle Blutungen in der Hirnrinde nachwies.

Die Diagnose der Milzbrandsepsis ohne bekannte Eingangspforte ist natur-
gemiB nur durch den Nachweis der im Blute kreisenden Bazillen méglich und
wird, da man aus den klinischen Erscheinungen die Milzbrandbazillen als Erreger
nicht vermuten kann, immer nur eine Zufallsdiagnose bleiben.

GroéBere differentialdiagnostische Schwierigkeiten kinnen auch die Fille von
Milzbrandinfektion machen, bei denen der primére Herd nicht in der Haut liegt.

Es kommt der Lungenmilzbrand, die Hadernkrankheit, in Betracht, iiber
welche bei Besprechung der Pneumonien ausfithrlicher berichtet werden soll.
Hier mag geniigen, daB es sich um eine akut einsetzende, atypisch verlaufende
Pneumonie handelt. Lungenmilzbrand kommt gewdhnlich nur bei Leuten
vor, die der Inhalation von Milzbrandkeimen beruflich ausgesetzt sind, wie
Pelzarbeiter und Lumpensortierer.

Ferner kann die Infektion vom Magendarmkanal ausgehen, wenn nicht
geniigend sterilisiertes, infiziertes Fleisch gegessen wird. Der Darmmilzbrand
verlauft als heftigste Gastroenteritis mit oft blutigem Erbrechen und blutigem
Stuhl.

Gewohnlich gehen den enteritischen Erscheinungen schon Kopfschmerzen,
Schwindel und auch Schmerzen im Epigastrium vorher. Es wurden z. B. fiinf
Fille, die RoTHscHILD 1) im Kriege beschrieb, erst einige Tage im Revier behandelt.
Der ganze ProzeB verlduft aber, rasch progredient, oft binnen 2—3 Tagen
todlich, obwohl auch leichtere in Heilung ausgehende Fille vorkommen. Die
Milz schwillt zwar an, ist aber meist palpatorisch nicht nachzuweisen, die
Temperatur pflegt anfangs nicht sehr hoch zu sein, aber dann rasch anzusteigen,
die Zirkulation wird bald schlecht, der Puls klein und rasch, kurz man hat das
Bild einer schwersten Erkrankung vor sich. Fast immer erfolgt dabei auch
die Allgemeininfektion. Als deren Ausdruck kommen gelegentlich sub finem
vitae Hautblutungen und Pusteln zur Entwicklung. Die Diagnose ist natur-
gemiB nicht leicht, eine Verwechslung mit anderweitigen Vergiftungen und
heftigen Gastroenteritiden moglich. Anhalt hat man oft daran, da8 der Darm-
milzbrand als Gruppenerkrankung auftritt, wie alle Nahrungsmittelvergiftungen.
Man wird bei Verdacht fragen, ob rohes Fleisch genossen ist und den Nachweis
der Milzbrandbazillen in etwa noch vorhandenen Fleischresten oder auch im
Blut des Kranken versuchen. Naturgemi8 kann es auch zu Verwechslungen
mit Cholera und, wenn blutige Stiihle vorhanden sind, auch mit Ruhr kommen.
RorascHILD macht besonders auf die Ahnlichkeit des Eindrucks mit dem
Stadium’ algidum der Cholera aufmerksam, wenn auch in seinen Fillen die
Durchfille und die Flissigkeitsverarmung nicht stark ausgesprochen waren.
In RuBland scheint der Darmmilzbrand &fter vorzukommen, wenigstens kannte
ein russischer Kollege die Erkrankung und bezeichnete sie als sibirische Krank-
heit. Oft wurde die Diagnose aber erst bei der Sektion gestellt, die in Darm
und Magen ausgedehnte, mit Schorfen bedeckte Geschwiire ergibt, die der
Pustula maligna entsprechen. Das Mesenterium und die Auenseite des Darmes
kénnen dabei 6dematds und im Peritonealraum himorrhagischer Aszites vor-
handen sein.

1) RorascHILD, Darmmilzbrand beim Menschen. Med. Klinik 1916. Nr. 47.
10*
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L. Lepra.

Ein kurzes Kapitel iiber die Differentialdiagnose der Lepra mag noch an-
gefiigt werden, weil namentlich in OstpreuBen wieder Leprafille auftauchen
konnten und das Lepraheim in Memel uns nicht mehr zur Verfiigung steht. Ich
habe Lepra wahrend des Feldzuges auch in den Leproserien des Baltikum reich-
lich zu sehen Gelegenheit gehabt.

Die Lepra wird durch den Leprabazillus hervorgerufen, der bekanntlich das
gleiche firberische Verhalten wie der Tuberkelbazillus zeigt. Er 148t sich leicht
im Gewebssaft der Lepraknoten nachweisen und findet sich auch in den Sekreten
von Lepra befallener Schleimhéute z. B. dem der Nase, ja sogar in Hautschuppen
leproser Hautstellen. Man unterscheidet zwei Formen der Lepra, je nachdem die
Erreger in der Haut zu Granulationsgeschwulstbildungen fiithren oder die peri-
pheren Nerven befallen und dadurch Verinderungen an der Korperoberfliche
hervorrufen. Beide Formen kommen auch kombiniert vor.

1. Lepra tuberosa. Es bilden sich schubweise leprése Granulationsgeschwiilste
in der Haut. Die Knotenbildung bevorzugt das Gesicht, die Ohren und die
Streckseiten der Glieder. Sie liBt die Haut derbwulstigz erscheinen (Facies
leontina). Die Farbe der betroffenen Stellen kann unverindert sein, aber nament-
lich an den Ohren tritt oft Rétung und Briunung ein. Die Knoten kénnen langere
Zeit unverindert bestehen, sie kénnen sich zuriickbilden oder auch verschwiren
und schwer heilende lepriose Geschwiire bilden. Oft findet sich eine starke Schwel-
lung der regiondren Lymphdriisen, die einschmelzen und zur Fistelbildung
filhren kann. Diese tuberdse Form befillt auch die Schleimhiute der Nase,
der Mund- und Rachenhohle und der Augen, sie ulzeriert meist und fiihrt dann
zu Verengerungen und zum Einfallen der vorderen Nasenabschnitte, zu chroni-
schen Heiserkeiten, erheblicher Verdickung der Zunge und zu ausgedehnten
Geschwiiren der Mund und Rachenschleimhaut. An den Augen fallen friih die
Brauen und Wimpern aus, oft entsteht ein Entropion.

2. Lepra maculo-aniisthetica. Die Leprabazillen rufen entziindliche Ver-
anderungen in den peripheren Nerven hervor, es entstehen dadurch spindel-
formige, fiihlbare Verdickungen z. B. des Nerv. ulnaris. Die Bazillen kénnen
bis ins Riickenmark hinein wandern. Die Folgen der Nervenstérung sind:

1. Schmerzen, die oft dauernd und heftig auftreten.

2. Anisthesien in Fleckform. Die Anisthesie ist im Zentrum der befallenen
Zone immer am ausgesprochensten. Oft besteht eine Dissoziation der Empfin-
dungen, Kilte und Wirme sowie Schmerzgefiihl sind stirker geschidigt als das
Tastgefiihl.

3. Lahmungen, namentlich gern doppelseitige, peripherische Fazialislih-
mungen und Ulnarislibhmung.

4. Hautverinderungen. a) Fleckige Erytheme von roter bis violetter Farbe.
Riicken und seitliche Partien der Brust werden davon bevorzugt. Ofter kommt
es zur Pemphigusbildung an diesen Erythemen. Die Flecken halten sich oft
lange Zeit, sie kénnen aber wieder spurlos verschwinden. Sie kénnen eine Atrophie
der Haut hinterlassen und zu Leukoderm mit Pigmentverschiebung Veranlassung
geben. RegelmiBig ist in ibrem Bereich die Sensibilitit gestort.

b) Kupferbraune, flache Infiltrationen der Haut, die Syphilomen schr &hn-
lich sehen, sich zuweilen auch an den Geschlechtsteilen finden; auch sie kénnen
sich zuriickbilden.

5. Sekundére Verdnderungen. Diese sind teils trophischer Art, teils durch die
Anisthesie bedingt, sie stellen sich als hartnickige Geschwiirsbildungen an Finger
und, Zehen dar, die bis zur AbstoBung der Endglieder fiihren, sog. Lepra mutilans,
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Am Auge kommt es zur Erblindung durch Hornhautanssthesie aber auch durch
knotige, leprése Iridozyklitis.

Im Beginn beider Formen und auch im Verlauf kénnen sowohl einzelne
Fieberstofe als linger anhaltendes Fieber vorkommen.

Die Diagnose ist bei der knotigen Form, wenn man das Krankheitsbild kennt,
leicht, bei der makulo-anisthetischen Form je nach Auspragung der Symptome
schwieriger. Die An#sthesien miissen gesucht werden, die Erytheme konnen
mit anderen Erythemen verwechselt werden, davor schiitzt aber ihr langes
Bestehen. Sehr leicht ist die Verwechslung der kupferbraunen Hautinfiltrationen
mit luetischen, welche denselben Farbenton aufweisen. Die Verunstaltungen
der Nase koénnen, da die vordere Seite der Nase befallen wird, mit der
syphilitischen Sattelnase kaum verwechselt werden, wohl aber mit dem Nasen-
lupus. Bei der Lepra mutilans sind Verwechslungen mit Syringomyelie nahe-
liegend und wohl auch mit RAyNAUDscher Krankheit. In Gebieten, wo Lepra
haufiger ist, soll man jeden Blinden als Lepraverdichtig ansehen. Man achte
besonders auf das Fehlen der Wimpern und Brauen.

Wenn man tiberhaupt die Méglichkeit der Lepra in Betracht zieht, so wird
man den Nachweis der Bazillen versuchen, der bei den tuberésen Formen meist
gelingt, bei der makulo-anisthetischen Form natiirlich oft versagt, da die Haut-
verinderungen sekundir sind.

1I. Die Differentialdiagnose subfebriler bzw.
chronischer Fieberzustinde.

Diese Zustinde sind gegeniiber den akuten Fiebern dadurch ausgezeichnet,
daB die vorhandenen Temperatursteigerungen nicht immer sehr ausgesprochen
und auffillig sind. Insbesondere konnen die bei akuten Fiebern stets deut-
lichen, subjektiven Fieberempfindungen so wenig ausgeprigt sein, da8 sie leicht
iibersehen oder mifldeutet werden. Allgemeines Unbehagen, Gefithle von
Miidigkeit und Muskelschwiche, auffallende Blisse und angegriffenes Aussehen
oder auffallender Wechsel in der Farbe, Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, Riick-
gang der Erndhrung, Neigung zu Pulsbeschleunigungen bei schon geringen
koérperlichen Anstrengungen, unmotivierte SchweiBle oder Fristeln, Wallungs-
zustinde und Hitzgefithle werden beispielsweise als vielseitige Symptome
dabei angegeben, also Klagen, wie sie in #hnlicher Weise vielen konsumptiven,
chronischen Erkrankungen, ja sogar rein nervisen Zustinden eigen sein kénnen.

Es muBl deswegen als feste Regel gelten, daB bei solchen unbestimmten
Erscheinungen durch eine genaue Temperaturmessung sichergestellt wird,
ob Fieber besteht oder nicht. Dies kann nicht oder wenigstens oft nicht durch
eine einmalige Temperaturmessung geschehen. Die Kranken sind vielmehr
einige Tage durchzumessen, und zwar sollen die Messungen stets als After-
messungen ausgefithrt werden, um ein zuverlissiges Resultat zu erreichen.
Es ist dabei nicht nur die absolute Héhe der Temperatur zu beachten, sondern
auch ein etwa auffallend groBer Unterschied zwischen Morgen- und Abend-
temperatur. Die Messungen sind ferner sowohl bei Bettruhe, als auch nach
einer korperlichen Anstrengung vorzunehmen, da mitunter erst eine solche,
z. B. ein Spaziergang, die Neigung zu Temperatursteigerungen erkennen lift.
Bei Frauen ist auch die Zeit der Regel zu beriicksichtigen, da sich die Tempe-
ratursteigerung gerade als sog. primenstruelle kenntlich machen kann. In
manchen Fillen wird man die Temperatursteigerung sogar nur dann entdecken,
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wenn man in dem oft rasch voriibergehenden Zustande besonderen Unbehagens
mift. Endlich denke man daran, daB bei &lteren Leuten schon sehr geringe
Temperatursteigerungen als pathologisch gelten miissen. Aber auch bei jugend-
lichen Personen ist eine Temperatur von iiber 37,3% in der Achsel und 37,5°
im After ein krankhafter Zustand. Je mehr man sich daran gewéhnt, schon
die leichtesten Temperatursteigerungen als pathologisch anzusehen und nach
ihrer Quelle zu fragen, um so hiufiger wird man eine solche finden.

Erschwerend fiir die Beurteilung ist ferner der Umstand, daB die als Ursachen
chronischer und subfebriler Fieberzustéinde in Betracht kommenden Krank-
heiten nicht dauernd Temperatursteigerungen zeigen miissen, sondern dal
oft fieberfreie Perioden vorkommen, so daf3 die Abwesenheit von Fieber diese
Krankheiten nicht etwa sicher ausschlieSen l4aBt. Der positive Befund eines
chronisch subfebrilen Zustandes wird dagegen die Diagnose stets dahin lenken,
in der Ursache der Temperatursteigerung auch die der Klagen zu suchen, Im
allgemeinen geht man selten fehl, wenn man bei dtiologisch dunklen Temperatur-
steigerungen, die sich nicht durch eine offenbare Wirmestauung oder eine
schwere, leicht erkennbare Stérung der Warmeregulation durch das Zentral-
nervensystem erkliren, nach einer Infektion als Ursache zu suchen bemiiht
ist, und zwar muf} stets der ganze Korper auf das Bestehen eines Infektions-
zustandes abgesucht werden. Am bekanntesten sind die subfebrilen Zustinde
bei geringfiigigen Tuberkulosen und bei den schleichenden Formen der Endo-
carditis lenta. Daneben gibt es aber eine ganze Anzahl anderer banaler
Infektionen, die beachtet werden miissen. Ganz besonders haufig ist der Sitz
dieser Infektionen die Mundhéhle und ihre Umgebung. Ich nenne hier
Erkrankungen der Zahne (Wurzelinfektionen, Periostitiden, alveoldre Pyorrhéen),
die chronische Tonsillitis und Pharyngitis, die Infektionen der Nebenhéohlen;
ferner gehoren hierher die leichten chronischen Infektionen des Gallen-
gangssystems, besonders der Gallenblase, die chronische Appendizitis
und namentlich bei Frauen blande Infektionen des Sexualapparates
sowie alle anderen bei der akuten Sepsis geschilderten, moglichen Infektions-
herde. Alle diese Zusténde, die bei akutem Auftreten sofort ins Auge springen,
machen, wenn sie erst chronisch geworden sind, oder von vornherein schleichend
einsetzen, oft so geringe Lokalsymptome, daB8 diese nur dann nicht {ibersehen
werden, wenn man danach besonders sucht.

Ihrer Hiufigkeit und Wichtigkeit wegen wird man in unklaren Fillen zuerst
immer an eine Tuberkulose denken und namentlich an eine beginnende Lungen-
tuberkulose,

1. Die Diagnose der beginnenden Lungentuberkulose.

Die Diagnose der beginnenden Lungentuberkulose ist durch den Ausbau
der sog. Frihdiagnose tatsiichlich bei sehr geringem oder iiberhaupt durch
die einfache physikalische Untersuchung noch nicht nachweisbarem Organ-
befund bereits moglich. Sie soll deswegen an dieser Stelle besprochen werden,
wiahrend die Differentialdiagnose der bereits manifesten Lungentuberkulose
bei der Erdrterung der Lungeninfiltrationen behandelt werden wird.

Die Frithdiagnose beruht auf der Konstatierung allgemeiner, jeder Tuber-
kulose mehr minder eignen Symptome, z. B. dem Verhalten gegeniiber Tuber-
kulin und andererseits Symptomen des erkrankten Organes selbst. Es wire
vielleicht iibersichtlicher, die allgemeinen Symptome vorweg zu besprechen,
aber man wiirde sich dann nicht an den Gang der iiblichen Untersuchung halten.
Mit Recht heben z. B. BANDELIER und ROPKE hervor, daB man die Tuberkulin-
reaktion nicht ausfithren werde, wenn man durch andere Befunde die Diagnose
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bereits sicherstellen kann. Deshalb soll also die Tuberkulinreaktion zuletzt
besprochen werden, da man sie bei der Untersuchung gewohnlich erst zuletzt
nach Aufnahme der tibrigen Symptome ausfiihrt.

Die Frithdiagnose wird im allgemeinen durch eine klinische Beobachtung
wesentlich erleichtert. In dieser Erkenntnis weist die Landesversicherung die
von den praktlschen Arzten fir verda.chtlg erklirten Fille vielfach zu einer
Vorbegutachtung in ein Krankenhaus ein. Jedenfalls 148t sich die Frithdiagnose
auBlerhalb eines Krankenhauses oft nur dann sicher stellen, wenn der Arzt
wirklich die Beobachtung im Haus zu einer geniigend sorgfiltigen gestalten
kann.

Im einzelnen sind folgende Feststellungen zu machen.

Zuniichst ist die Anamnese moglichst genau zu erginzen. Es ist sowohl
nach erblicher Belastung als nach anderweitiger Infektionsgelegenheit (intimer
Verkehr mit TuberkulSsen, besonders auch an der Arbeitsstiitte) zu fragen.
Es sind vorhergegangene Symptome zu beriicksichtigen. Verdichtig ist in
dieser Richtung besonders die Angabe einer {iberstandenen Pleuritis und natiir-
lich auch der einer Hiamoptoe (vgl. Differentialdiagnose der Hiamoptoe).
Auch auf Residuen anderweitiger tuberkuléser Prozesse (Knochen-, Gelenk-,
Haut-, Driisentuberkulose) ist zu achten. Selbstverstindlich ist, auch wenn
der Kranke spontan keine Angaben dariiber macht, in jedem Falle nach den
allerdings wenig charakteristischen Anfangssymptomen (NachtschweiBen, Brust-,
Riicken-, Schulterschmerzen, nach Bestehen und Art von Husten und Aus-
wurf) ausdriicklich zu fragen.

Ein integrierender Bestandteil der Friihdiagnose ist dann die genaue
Temperaturmessung, wie sie eben geschildert wurde. Zwar zeigen bekannt-
lich ein Teil der Anfangsformen und auch der manifesten Fille normale Tem-
peraturen, aber andererseits ist es sicher, daf die meisten, insbesondere die
noch nicht erkannten und deswegen unbehandelten Lungentuberkulosen bei
genaner Messung Temperatursteigerungen oder wenigstens auffillige Schwan-
kungen zwischen Morgen- und Abendtemperaturen darbieten. Die Temperatur-
steigerungen nach Korperbewegung und die primenstruellen Fieberbewegungen
sind gerade bei Anfangstuberkulosen genauer studiert. Wenn sie auch keines-

wegs eine Tuberkulose beweisen — Steigerungen der Aftertemperatur nach
Korperbewegungen kommen z. B. bei gesunden Fettleibigen und sehr hiufig
bei den oben aufgezdhlten blanden Infektionen vor —, so sind sie immerhin

ein verdichtiges Symptom.

Bei menstruellen Temperatursteigerungen vergesse man aber niemals eine
genaue Urinuntersuchung, da, wie schon bei der Besprechung der Sepsis
geschildert wurde, die durch Infektion mit Bacterium coli hervorgerufenen
Zystitiden und Pyelitiden zur Zeit der Regel gern aufflammen. Eine derartige
Ursache der Temperatursteigerung mufl ausgeschlossen werden, ehe man an
Tuberkulose zu denken berechtigt ist.

Es ist dann eine genaue physikalische und réntgenologische Unter-
suchung vorzunehmen, Beide Methoden sind notwendig und ergiéinzen sich.
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