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Vorwort zur zweiten Auflage.

Die giinstigen Urteile der Kritik und der rasche Absatz der ersten Auflage
— diese war in 6 Monaten vergriffen — geben mir den erfreulichen Beweis,
daB das kleine Buch dem Zwecke entspricht, der mir bei seiner Abfassung
vorschwebte.

Die vorliegende Auflage enthdlt mannigfache Ergénzungen und Verbesser-
ungen, wobei auch schon die neue Auflage des ausgezeichneten Lehrbuches
der Sauglingskrankheiten von Finkelstein (1921) beriicksichtigt werden
konnte. Da an der fritheren knappen Darstellung festgehalten wurde, ist der
Umfang des Buches blofi um 31 Seiten vermehrt. Die Therapie wurde nur in
sparlichen Notizen gestreift, nur da, wo sie zur Diagnose hilft oder wo sie die
Bedeutung der richtigen Diagnose als Vorbedingung der rettenden Behand-
lung vor Augen fithrt. Die Zahl der Abbildungen wurde um 14 vermehrt.
Darunter findet sich ein farbiges Bild von Erythema infectiosum, einer nicht
seltenen und diagnostisch wichtigen Krankheit, die aber noch nicht allen
Arzten bekannt ist. Das Register ist wesentlich ausfiihrlicher gehalten als
in der ersten Auflage.

Ubersetzungen in die spanische und italienische Sprache sind in Vor-
bereitung.

Zirich, im Marz 1922,

E. Feer.

Vorwort zur dritten Auflage.

In der vorliegenden Auflage sind vielfache Verbesserungen und Krginzungen
angebracht. Daneben sind eine Anzahl besonders lehrreicher Einzelfille (in
Kleindruck) eingefiigt. Die Abbildungen sind um 27 vermehrt; einige weniger
gute sind durch bessere ersetzt. Dem Wunsche der Rezension entsprechend,
sind farbige Bilder von Scharlach, Masern, Roteln zugegeben, fernerhin ein
itbersichtliches Verzeichnis aller Abbildungen nach Krankheiten geordnet.

In der Zwischenzeit ist eine weitere Ubersetzung, ins Englische, in Angriff
genommen worden.

Zirich, im September 1923.

E. Feer.
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Einleitung.

Die groBlen Fortschritte der Kinderheilkunde in den letzten Jahrzehnten
sind nur zum kleinen Teil Allgemeingut der Arzte geworden, weil die Ausbildung
in diesem Fache auf vielen Universitdten bis vor kurzem fehlte oder ungeniigend
war 1). So erklirt sich das Bediirfnis vieler Arzte, die in der Studienzeit unter-
bliebene Ausbildung auf diesem Gebiete im Selbstunterrichte nachzuholen,
wozu in erster Linie die Erwerbung einer sicheren Diagnostik nétig ist.

Der Wunsch der Herausgeber der Enzyklopddie der klinischen Medizin, eine
Diagnostik der Kinderkrankheiten in den Rahmen ihrer Biicher aufzunehmen,
erscheint darnach wohl berechtigt. Ich entsprach ihrer Aufforderung gerne, da
ich persénlich von dem Nutzen einer solchen nach gewissen Gesichtspunkten
gerichteten Darstellung als Erginzung der Lehrbiicher iiberzeugt bin. Aus einer
15jahrigen Hauspraxis, aus langjahrigem Unterricht und aus meiner Konsiliar-
tatigkeit glaube ich mit den Schwierigkeiten wohl vertraut zu sein, die dem
Studierenden und dem praktischen Arzte hier Schritt auf Tritt begegnen.

Soll das vorliegende Buch seine Berechtigung erhalten, so darf es nicht der
Stoffanordnung der systematischen Lehrbiicher folgen. Diese stellen eine
bestimmte Krankheit in den Vordergrund und reihen die zugehérigen Symptome
an. Hier wollen wir vorzugsweise gewisse Symptome voran-
stellen und die Krankheiten auffiihren, bei denen sie vorkommen
oder vorkommen kénnen.

Es ist also hier im allgemeinen die semiotische Betrachtungs-
weise gewidhlt, die schon wegen dem Mangel an Sprache und eigenem Urteil
des Kindes in den ersten Jahren weit gréflere Bedeutung erlangt als beim Er-
wachsenen. Sie bietet in der Praxis den grolen Vorteil, dal} sie dem natiirlichen
diagnostischen Gang der Krankenuntersuchung folgt, die von Symptomen
ausgeht und von diesen auf die Krankheit schlieit. Sie bildet darum die gegebene
Ergéinzung zu den systematischen Lehrbiichern fiir den selbstindigen Fort-
bildungsunterricht. Grundsétzlich iiberall nur diese Betrachtungsweise anzu-
wenden, erweist sich als unpraktisch und wére nur auf Kosten der Brauchbarkeit
des Ganzen moglich gewesen.

Es ist wohl iiberfliissig zu bemerken, dafl eine solche Diagnostik
die gewohnlichen systematischen Lehrbiicher nicht entbehrlich
macht, ja die Kenntnisse solcher und der Untersuchungsmethoden
geradezu voraussetzt. Denn sollen wir von einem vorliegenden Symptom,
z. B. Krampfen, einen sicheren Schlufl auf die Grundkrankheit ziehen kénnen,
so miissen wir alle oder doch die wichtigsten Krankheiten kennen und an unserem
Geiste vorbeiziehen lassen, die Krimpfe machen kénnen. Es miissen also am
Krankenbette mehr oder weniger alle in Betracht fallenden Krankheiten uns
nebeneinander gegenwirtig sein; eine Schwierigkeit, die der wenig Erfahrene

1) Die Kinderheilkunde ist in Deutschland erst seit dem 1. Oktober 1918 obligatorisches
Priifungsfach geworden, in der Schweiz 1912, in Osterreich schon 1901.
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vielfach empfindet und wobei das vorliegende Buch ihm bei den Aufgaben der
taglichen Praxis ein verldfBllicher Ratgeber zu sein hofft.

Im klinischen Unterrichte fand ich es stets fruchtbar, ein hervorstechendes
Symptom zum Ausgangspunkt fiir die Diagnose herauszugreifen, auch beson-
ders lehrreich fiir den Zuhorer, weil so aus der verwirrenden Vielheit der Er-
scheinungen heraus ein Ausgangspunkt zur Diagnose gewonnen werden kann,
und besonders anregend, weil diese Betrachtungsweise am Krankenbett von einem
anderen Gesichtspunkte aus eine wertvolle Ergiinzung zu den systematischen
Lehrbiichern schafft.

Diese Art des diagnostischen Vorgehens zwingt uns geradezu zu einer scharfen
Beobachtung und zu einem sofortigen Abwigen der einzelnen Symptome. So
iibt sie und verfeinert sie unseren Blick. Ebenso wirkt es ungemein belehrend,
wenn wir nach festgesteliter Diagnose wieder auf ein einzelnes Symptom zuriick-
greifen und uns fragen: Kann ich aus diesem Symptom allein die Krankheit
diagnostizieren, z. B. aus einer Auftreibung der Tibien Lues tarda, aus einem
vorhandenen Fazialisphanomen Spasmophilie, aus diesem Exanthem Schar-
lach, usw.?

Die groen Fortschritte der Medizin haben in den letzten Jahren der ein-
fachen Beobachtung durch Auge, Ohr und Finger Eintrag getan, so dafl viele
Arzte auf sie von vornherein verzichten, wo feinere Hilfsmittel zur Verfiigung stehen
(die man meist anderen iiberldfit). Liegt ein Verdacht auf Lues vor, so bemiiht
man sich nicht weiter, sondern schickt etwas Blut zur Wassermannschen Probe.
Man verzichtet auf eine genaue und wiederholte Untersuchung der Lungen,
wenn sich leicht eine Roéntgenuntersuchung machen lafit, usf. Ein solches Vor-
gehen ist nicht gut und verleitet zur Vernachlissigung einer sorgfiltigen
Beobachtung. Es kann nicht geniigend empfohlen werden, den
Kranken erst griindlich mit den einfachen klinischen Hilfsmitteln
zu untersuchen, auf welche der Praktiker auf dem Lande sowieso fast allein
angewiesen ist, und erst nachher die feineren Hilfsmittel heranzuziehen. Auf
diesem Prinzip ist auch unsere Diagnostik aufgebaut. Sie nimmt in erster
Linie Riicksicht auf die Verhéltnisse drauBlen in der Praxis und riickt die
Laboratoriumsdiagnose, die auch irrefithren kann (z. B. Wassermannsche
Probe, Untersuchung auf Diphtheriebazillen), soviel als moglich in zweite
Linie. Und wir diirfen sagen, dal} diese Diagnosenstellung dem tiichtigen,
aufmerksamen Arzte meist geniigen wird und ihn mehr befriedigt als die
Diagnose, die er durch fremde Mithilfe stellen laft.

Seit vielen Jahren mache ich es mir und meinen Assistenten zur Pflicht,
die feineren Methoden und das Laboratorium erst nachtréglich heranzuziehen,
zum groBen Nutzen der diagnostischen Leistungsfahigkeit und der Schérfung
der Beobachtung. Besteht z. B. der Verdacht auf Meningitis, so nehme ich
nicht sogleich die Lumbalpunktion vor (falls nicht eine eventuelle therapeutische
Indikation dazu dréngt, wie bei Meningitis cerebrospinalis), sondern suche
durch sorgfiltige Untersuchung und Anamnese ins klare zu kommen, ob eine
tuberkuldse, eine eitrige Form usw. oder ein bloBer Meningismus vorliegt.
Erst wenn ein Urteil gebildet und begriindet ist, schreite ich zur Lumbalpunktion,
ebenso schiebe ich die Wassermannsche oder Tuberkulin-Probe, eine Pleura-
punktion, eine Roéntgenaufnahme u. a. hinaus.

Wer zur Regel macht, die einfachen klinischen Beobachtungsmittel voran-
zustellen, die feineren Mittel nicht als bequemen Ersatz, sondern als nach-
tragliche Erginzung und Kontrolle anzuwenden, wird in seinem Koénnen und
Wissen nie stille stehen. »

Es gibt nicht viele brauchbare Vorarbeiten fiir eine semiotische Diagnostik
der Kinderkrankheiten. Von dem verstorbenen Moskauer Padiater Filatow
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besteht ein gutes Buch, das aber den groflen Fortschritten der letzten Jahr-
zehnte nicht gerecht wird (die deutsche vergriffene Ubersetzung ist 1892
erschienen). v. Pfaundler hat 1906 als Einleitung seines mit SchloBmann
herausgegebenen Handbuches eine Semiotik der Kinderkrankheiten geschrieben.
Diese treffliche Abhandlung besitzt jedoch den Nachteil, daf} sie in lapidarem
Stil gehalten ist und eine so erschépfende Beriicksichtigung der vorhandenen
Moglichkeiten bietet, daB sie auf den wenig Erfahrenen leicht verwirrend wirks.

So glaube ich annehmen zu diirfen, dal die von mir gewihlte Darstellung
gewisse Vorziige besitzt; sie ist zum Teil auch in dem kiirzlich erschienenen
ausgezeichneten Werke von Matthes angewendet !). Beim Kinde gewinnt sie
aber noch weit mehr Berechtigung als beim Erwachsenen, da wir durch den
Mangel an Sprache in den ersten Jahren und durch die oft irrefiihrenden An-
gaben der folgenden Jahre beim Kinde notgedrungen ganz oder vorwiegend auf
die objektiven Symptome angewiesen sind.

Es werden vor allem die haufigsten und wichtigsten Krankheiten beriick-
sichtigt. Selbstverstindliche Dinge sind iibergangen. Hauptsdchlich das vom
Erwachsenen Abweichende ist in den Kreis der Betrachtung gezogen. Ganz
seltene Krankheitsbilder, sofern sie nicht von allgemeiner Bedeutung sind (z. B.
familidre amaurotische Idiotie) oder deren Diagnose differentiell oder therapeutisch
Wichtigkeit hat, sind nur mit Auswahl aufgenommen. Besonders beriick-
sichtigt sind naturgemdl die Krankheiten des Séduglingsalters, und
hier die so wichtigen Erndhrungsstérungen.

Bei der Besprechung eines Symptomes haben wir uns meist begniigt, die
verschiedenen Krankheiten aufzuzihlen, welche in den Bereich der Méglich-
keiten fallen, ohne die weiteren differentialdiagnostischen Punkte anzureihen.
Der Leser wird die iibrigen Symptome, welche oft erst zur abschlieBenden
Diagnose fiihren, an anderen Stellen finden, bzw., sobald er einmal an die ver-
schiedenen Moglichkeiten erinnert worden ist, aus seinem Wissen die Diagnose
feststellen oder auf Grund der Darstellung der fraglichen Krankheiten in einem
systematischen Lehrbuch. Wenn z. B. als Ursache des Caput natiforme Rachitis
und Lues angefiihrt werden, so wird die Diagnose sich auf Grund der ibrigen
Symptome dieser Krankheiten leicht ergeben.

Der Gang unserer Darstellung ist ungefihr so gewihlt, wie er meist am
Krankenbette geschieht. Dabei sind gewisse Willkiirlichkeiten nicht zu ver-
meiden. Die Art der Schilderung, welche die einzelnen Krankheiten an ver-
schiedenen Orten beriicksichtigen muf, bringt es mit sich, dafl Wiederholungen
nicht ganz vermeidbar waren. Bei den einzelnen Organen sind die wichtigsten
in Betracht fallenden anatomisch-physiologischen Eigenheiten des
Kindes vorausgeschickt, auch einige technische Hinweise, wo solche er-
winscht erscheinen, also fast immer nur da, wo die Verhiltnisse vom Er-
wachsenen abweichen.

Eine zuverlassige allgemeine Morbidititsstatistik wire eine niitzliche
Unterstiitzung zur Diagnosestellung in der Medizin iiberhaupt; sie wiirde uns
erlauben, die Hiufigkeit zum voraus zu erwigen, mit der uns bestimmte
Krankheiten im Leben begegnen werden. Eine solche Statistik gibt es noch
nicht, so daB wir sonst versuchen miissen, die Wahrscheinlichkeit zu ermessen,
die im Vorkommen der einzelnen Krankheiten besteht. Haben wir gewisser-
maflen die Wahl zwischen zwei Krankheiten, so ist es eine bewihrte Regel,
diejenige Krankheit anzunehmen, die hiufiger vorkommt, bis bestimmte Griinde
dagegen sprechen. In der folgenden Darstellung habe ich mich bemiiht, so-
weit meine persoénlichen Erfahrungen und meine Kenntnisse reichen, jeweilen

1) Lehrbuch der Differentialdiagnose innerer Krankheiten. Julius Springer, Berlin 1919.
1 *
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die Wahrscheinlichkeit fiir eine bestimmte Krankheit durch ein Beiwort: in
der Regel — bisweilen — selten — zu kennzeichnen. Diese Art primitiver
Wahrscheinlichkeitsrechnung ist recht brauchbar. Tritt z. B. bei einem
2 Monate alten Kinde eine Meningitis auf, so 148t sich von vornherein eine
Tuberkulose sozusagen ausschlieBen, da Tuberkulose im 1. Quartal zu den
allergroBten Seltenheiten gehort, eitrige und zerebrospinale Meningitis aber
oft vorkommt bei jiingeren Sduglingen. Entsteht ein Ikterus in der 4. Lebens-
woche, 80 ist ein sogenannter katarrhalischer auszuschlieBen, da er in dieser
Altersstufe unbekannt ist. Choreatische Zuckungen unter 3 Jahren werden
wir kaum auf Chorea minor beziehen wollen, ebenso gegen multiple Sklerose
unter 10 Jahren, gegen Chlorose vor der Pubertdt dullerst skeptisch sein, da
erfahrungsgemiafl diese Krankheiten vor der genannten Altersstufe nicht vor-
kommen, usw.

Es sind demnach besonders Kenntnisse der Altersdisposition, die
uns wertvolle Behelfe fiir die Diagnose bieten kénnen. Dies gilt vor allem auch
fiir die akuten Infektionskrankheiten. Scharlach ist in den ersten Monaten
so ungemein selten, daf man bei scharlachartiger Haut des Neugeborenen
mit nachfolgender Schuppung kaum je Scharlach vor sich hat, sondern vermut-
lich Erythema neonatorum. Masern kommen kaum vor in den ersten 3 Lebens-
monaten. Vor dieser Zeit scheinen nur Siuglinge von nicht durchmaserten
Miittern daran zu erkranken, so daB man unter gewohnlichen Verhaltnissen
damit nicht zu rechnen hat. Variola befillt gerne schon Neugeborene. Vari-
zellen sind in den ersten Monaten selten. Fiir Keuchhusten sind schon
Neugeborene empfinglich. Diphtherie ist in den ersten Lebensmonaten sehr
hiufig, fast stets als Nasendiphtherie mit Freibleiben des Rachens usw. usw.

Das kleine Werk entspringt langjihriger klinischer Tétigkeit in der Leitung
groBer Kinderkliniken (Heidelberg, Zirich) und fuBt iiberwiegend auf meinen
personlichen Erfahrungen. Wo diese gegeniiber der mir bekannten Literatur
mir neu oder abweichend erscheinen oder wo die Verhiltnisse von mir anders
gewertet werden als von anderen Autoren, habe ich meinen subjektiven Stand-
punkt als solchen gekennzeichnet. Ich hoffe so auch meinen Fachgenossen
einiges Neue bieten zu konnen. Von ausfithrlichen Literaturhinweisen habe ich
Umgang genommen. Autoren sind meist nur angefiihrt, wo es sich um wichtige
und neuere Ergebnisse handelt, auch da, wo mir cin persénliches Urteil mangelt.
Fiir Hinweise auf Liicken und Mingel werde ich jederzeit den Herren Kollegen
zu Danke verpflichtet sein.

Ich habe mich bemiiht, zur Unterstiitzung der Darstellung eine groBere
Reihe guter Abbildungen zu bringen, die alle, soweit sie nicht farbig sind,
von selbsterlebten, meist selbst aufgenommenen Fallen stammen. Ich glaube
damit dem Leser einen Dienst zu leisten und beniitze den Anlal, dem Ver-
leger fiir die gute Wiedergabe den besten Dank auszusprechen.

Moge das Buch dazu beitragen, Studierenden und Arzten die Einfiihrung
in die Kinderkrankheiten und die Weiterbildung darin zu erleichtern und bei
ihnen Lust und Fihigkeit zu klinischer Beobachtung erhohen.

Anamnese.

Die richtige Durchfiihrung der Anamnese erfordert Takt, Geschick, Geduld,
dazu reiche Erfahrung und gute medizinische Kenntnisse. Es gilt dies noch
mehr beim Kinde als beim Erwachsenen, da die Angaben der meisten Miitter
und Pflegerinnen sich mehr auf ihre Vermutungen und auf willkiirliche Aus-
legung stiitzen als auf Beobachtungen. Allgemein giiltige Leitsitze lassen sich
nicht aufstellen. Hier seien nur wenige wichtige Punkte hervorgehoben, die
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mehr Beachtung verdienen als beim FErwachsenen, mit Anfilhrung einiger
Krankheiten, die besonders in Betracht fallen.

Die hereditdren Verhéltnisse besitzen grolle Bedeutung. Sorgféltig ist
nach Tuberkulose der Eltern und der weiteren Familienglieder (hustende Gro(3-
eltern!) zu forschen, die je Berithrung mit dem Kinde hatten, auch der sonstigen
Umgebung (Kindermédchen, Nachbarsfrauen). Die Nachforschung nach Lues
der Eltern erfordert viel Takt, da in den guten Familien die Frau oft ahnungs-
los ist und nicht durch unbedachte Fragen erschreckt werden darf. Von Wichtig-
keit sind die Rasse (amaurotische Idiotie), Neuropathie, erbliche Nervenleiden
(Muskeldystrophie), Alkoholismus (Idiotie), Diabetes, Adipositas, Gicht der
Eltern (exsudative Diathese). Um einen moglichen Einflul der Blutsver-
wandtschaft festzustellen, ist es notig, bei jedem Fall darnach zu fragen,
nicht nur bei Nervenleiden. Gesundheitsverhaltnisse der Geschwister ?

Eingehend sind die Geburtsverhiltnisse zu erforschen. Wievieltes Kind ?
Einziges Kind? (Verwéhnung, Neuropathie.) Aborte, Friihgeburten? (Lues).
Legitim? Verlauf der Schwangerschaft? Geburt rechtzeitig? normal? zu
friih? Dauer? Kiinstlich beendet? Asphyxie und schwere Geburt? (Little-
sche Krankheit, Krampfe, Idiotic. Entbindungslihmung). Nabelabheilung?
Blennorrhoca neonatorum ?

Besonders eingehend ist bei Sduglingen nach der Erndhrung zu fragen:
Frauenmilch ? Wie oft? Jeweilen beide Briiste? Wie lange? Allaitement
mixte ? Kuhmilch? Wie gekocht ? Wie viele Mahlzeiten ? Auch des Nachts ?
Wie lange Pausen? Zugaben von Zucker, Mehl, Gemiise usw.?

Genau ist die Menge der Nahrung festzustellen. Die Miitter machen hier-
iiber oft ungeniigende Angaben, so dal man sich die Flasche zeigen lassen muf,
ebenso die Menge des verabreichten Mehles, Zuckers, die Grofle des Loffels,
der zum Abmessen diente, bestimmen mufl. Viele Miitter vergessen den Zucker
in der Nahrungsmischung anzugeben, da sie ihn nur als angenehmes Genul-
mittel, nicht als Nahrungsmittel bewerten. Bei &dlteren Kindern ist festzustellen,
ob ein Efzwang ausgeiibt wird.

Erndhrungsstérungen, das Sdauglingsalter betreffend: Appetit, Reaktion
auf die verschiedenen Nahrungsarten und -gemische. Erbrechen? wie oft?
wie lange nach der Mahlzeit? Heftig, im Bogen? (Pylorusstenose). Zahl und
Charakter der Stiihle?

Entwicklungsverhéltnisse: Zeitpunkt des Durchbruchs der ersten
Zahne? des Laufenlernens? (Rachitis), des Sprechens? der Bettreinheit?
(Oligophrenie).

Frithere Krankheiten: Verdauungsstorungen nach dem ersten Jahre,
bei welchem Nahrungsgemisch? Wie viel Milch, Gemiise, EBzwang u. s. f.?
Erbrechen? Diarrhoen? Verstopfung? Wiirmer? Leibschmerzen? Urin:
Haufig? Mit Drang? Triibe? (Pyelitis). Von stechendem Geruch? (Rachitis).
Bettnassen? Onanie? Ausflul aus den Genitalien ¢ (Gonorrhoe). Atmungs -
organe: Haufiger Schnupfen und Husten? Husten anfallsweise, auch in
der Nacht? (Keuchhusten). AusfluB aus den Ohren? Schwerhérigkeit ?
Verstopfte Nase? Schnarchen oder offener Mund im Schlafe? (Adenoide).
Blutiger oder eitriger NasenfluB (Diphtherie, Lues, Fremdkorper). Oftere
Halsentziindungen ? (exsudative Diathese). Heiserkeit mit bellendem Husten ?
(Pseudokrupp), zunehmende Aphonie mit Dyspnoe? (diphtherischer Krupp).
Husten mit anfallsweiser Engigkeit? (Asthma), Auswurf in den ersten Jahren ?
(Keuchhusten). Eitriger Auswurf? Maulvoll? (Bronchiektasen, Durchbruch
eines Emypems). Kreislaufsorgane: Zyanose seit Geburt oder beim
Husten? (angeborener Herzfehler). Dyspnoe? Herzklopfen? Nasenbluten ?
Haut: Schuppende, nissende und juckende Ausschlige? (Ekzem, Skabies).
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Von Zeit zu Zeit nesselartige Ausschlage? (Strofulus), starkes Schwitzen ?
{Rachitis, Neuropathie). Neigung zu Farbwechsel ? (Vasolabilitét), Anschwellung
der seitlichen Halsdriisen? (akut: Angina, Mumps; chronisch: Tuberkulose).
Knochensystem: Deformitaten? (Rachitis), Gelenkschwellungen? (Rheuma,
Tuberkulose), Hinken? (Koxitis, angeborene Luxation). Nervensystem:
Schlaf? (Rachitis, Neuropathie), Schreckhaftigkeit ? (Neuropathie, amaurotische
Idiotie), Schreien? (Lues congenita, Barlow, Otitis. Phlegmone), Kopfschmerz ?
(Meningitis, Nebenhohlenerkrankung), Schielen? (Tumor, Meningitis), all-
gemeine Kriampfe? (schwerer Infekt, Spasmophilie, Gehirnaffektion), Stimm-
ritzenkrampf ? (Spasmophilie). Intelligenz? Sprache? Ermiidbarkeit? Schule ?
Frihere Krankheiten: Masern? (Tuberkulose), Keuchhusten? (Bronchitis),
Diphtherie? (Lahmung des Gaumens), Scharlach? (Nephritis). Allgemein-
befinden: Ofteres leichtes Fieber? (Tuberkulose, Adenoiditis), Abmagerung ?
(Tuberkulose, Darmleiden), Schlaflosigkeit beim Siugling? (Neuropathie),
beim &lteren Kinde? (Encephalitis epidemica) usf. usf.

Das Kind wird von seiner Umgebung in weit hoherem Malle beeinfluBt
als der Erwachsene, so dal die Lage und GroBle der Wohnung, das Maf3 der
Pflege, der Reinlichkeit, des Aufenthaltes im Freien, Nebenbeschiftigung der
Mutter usf. Beriicksichtigung erheischen. Beachtung verdient neben den Ver-
mogensverhiltnissen der Beruf der Eltern, die Anzahl und das Alter der Kinder,
eventuelles Potatorium und besonders das psychische Verhalten der
Eltern. Aufler den Familiengliedern kommen natiirlich auch die Pflegerinnen
in Frage.

Beachtung verdient der Genius loci, die Erforschung von gleichzeitigen
(Grippe) oder vorangegangenen Fillen von ansteckenden Krankheiten in der
Familie, bei Nachbarn, in der Schule. Atypische Fille von Scharlach, Wind-
pocken, Keuchhusten werden eher erkannt, wenn sichere Fille in der Familie
oder Umgebung vorliegen. Pflegefrauen oder Miitter, die ein Kind ins Spital
geben wollen, verschweigen oft absichtlich das Vorkommen von ansteckenden
Krankheiten in ihrer Familie.

Eine klare Anamnese erhilt man im allgemeinen am besten, indem man
die Fragen so stellt, daB die Mutter einfach mit ja oder nein oder mit einer
Zahl antworten muf3. FErhebt man bei alteren Kindern die Anamnese direkt,
so mufl man sorgfiltig vermeiden, der Fragestellung eine suggestive
Firbung zu verleihen. Sonst veranlaBt man nur zu leicht die Antwort,
die man wiinscht oder erwartet. Altere Kinder simulieren gerne, wenn sie
z. B. nicht in die Schule wollen, sie dissimulieren aber auch héaufig Be-
schwerden oder Schmerzen, wenn sie eine Mundbesichtigung abwenden
wollen oder wenn sie fiirchten, im Bett bleiben oder ins Spital gehen zu miissen,
einer Operation (Appendizitis) unterzogen zu werden usw.

Allgemeines zur Untersuchung.

In erster Linie miissen wir darauf bedacht sein, das Kind nicht zu
beunruhigen oder zu erschrecken, da durch Widerstreben und Geschrei
die Untersuchung erschwert und auch unser Urteil irregeleitet werden kann.

Trifft der Arzt das Kind bei seinem ersten Besuche wach, so hilt er sich
am besten in respektvoller Entfernung und a3t sich von der Mutter die Anamnese
geben. Ein freundliches Wort dazwischen, ein Scherz, das Reichen eines Spiel-
zeuges hilft die Furcht iiberwinden und die spédtere Anndherung erleichtern.

Trifft der Arzt das Kind schlafend, so 1463t er es ja nicht sogleich wecken,
sondern beniitzt den giinstigen Umstand zur Beobachtung der Lage, der Atmung,
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des Pulses, der Haut usw. Ein langsamer Puls 163t mit groBer Wahrscheinlich-
keit eine fieberhafte Krankheit ausschliefen. KEine ruhige Atmung zeigt die
Abwesenheit von ernstlichen Krankheiten der Respirationsorgane, wogegen nach
dem Erwachen eines furchtsamen Kindes Atmung und Puls so verdndert und
beschleunigt werden koénnen, dal das Urteil recht erschwert wird.

Kinder unter drei bis vier Monaten werden durch die Erscheinung des
Arztes nicht beunruhigt (,,sie fremden noch nicht*), so daB die Unter-
suchung hier keine besonderen VorsichtsmaBregeln erheischt. Bei neuropathi-
schen und verwdhnten Individuen (einziges Kind!) jenseits dieser Altersgrenze
wird eine Untersuchung oft geradezu zu einem Kunststiick und setzt die Geduld
und Selbstbeherrschung des Arztes manchmal auf eine harte Probe. Schreiende
Sauglinge lassen sich oft durch die Flasche oder einen (Zucker-)Lutscher
beruhigen, ebenso durch die Belassung auf dem Arm der Mutter.

Zum Beginn der Untersuchung l88t man jingere und &dngstliche
Kinder am besten noch im Bett, ohne sie auszukleiden. So gelingt es meist,
sie noch ruhig zu halten und sich ein sicheres Urteil zu verschaffen iiber die
bevorzugte Lage, Gesichtsfarbe, Fontanelle, Atmung, Puls, Konjunktiven,
Nackenstarre, Fazialisphdnomen usw., alles Dinge, die durch Geschrei und
Unruhe verdndert oder entstellt werden.

Erst nachher laf3t man das Kind aus dem Bette herausnehmen und aus-
kleiden (durch die Mutter!). Zur Untersuchung verschaffe man sich im Winter
warme Hidnde, am besten durch Waschen mit warmem Wasser. Auch sonst
werden besorgte und anspruchsvolle Miitter dem Arzte Dank wissen, wenn er
sich vor der Beriihrung ihres Kindes die Hinde wischt, was iibrigens bei Séug-
lingen ein Gebot der Hygiene ist.

Wéahrend der Untersuchung erweist es sich als vorteilhaft, wenn der
Arzt an jlingere Kinder ein freundliches Wort richtet, mit dlteren ein Gesprich
unterhélt. Sehr niitzlich fand ich es meist, wenn man dem Kinde nach Beginn
der Untersuchung ein Lob iiber sein gutes Betragen erteilt, sobald es sich
ordentlich benimmt, wenn man ihm auch erklirt, was man jetzt machen will
(,,jetzt will ich sehen, ob du kitzlig bist‘, wenn man auf Babinski priift) usw.
Oft hilft auch eine Scheinerklirung, z. B. wenn man zu einem é&ngstlichen Kinde
vor dem Ausziehen sagt: ,,So, jetzt wollen wir sehen, wie grof3 du bist.” Man
verschafft sich gutes Licht zur Untersuchung, was besonders fiir die Haut und
den Rachen Erfordernis ist. Héufig wird man darum das Bett oder den Unter-
suchungstisch in die Nahe des Fensters riicken miissen, so daf3 das Licht voll
auf den Patienten fillt, dem Arzt aber nicht ins Gesicht scheint. Zur Be-
urteilung von Hautaffektionen ist schriig, besser noch direkt tangential
auffallendes Licht vorteilhaft, da man so noch Erhabenheit von Efflores-
zenzen erkennt, die man sonst nicht sieht.

Der Gang der Untersuchung kann nicht so systematisch geschehen wie
beim Erwachsenen, obschon das Innehalten einer gewissen Reihenfolge nach
Mboglichkeit auch hier zu empfehlen ist. Unangenehme Eingriffe, wie die Be-
sichtigung des Rachens, das Betasten schmerzhafter Kérperteile, die Temperatur-
messung werden auf den Schlufl verschoben. So haftet naturgemifl der Ein-
teilung unserer Darstellung etwas Willkiirliches an. Soweit es moglich ist,
folgt sie dem gewohnlichen Gang der Untersuchung beim Erwachsenen.

Die Untersuchung des Kindes mul immer eine vollstindige sein mit
Einschlufl der Haut. Es bietet dies in den ersten 10 Jahren auch keine Schwierig-
keit, da wir noch nicht mit der Verletzung des Schamgefiihles zu rechnen haben.

Die Fiihrung einer sorgfdltigen Krankengeschichte ist unerlaBlich.
Zur eingehenden Diagnose und erfolgreicher Behandlung der Ernihrungs-
storungen des Sauglings ist eine kurvenméafige Darstellung notwendig,
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welche Temperatur, Puls, Gewicht, Tagesmengen der einzelnen Nahrungsstoffe
(Milch, Mehl, Zucker, Wasser), Anzahl und Charakter der téglichen Stiihle
ibersichtlich zur Anschauung bringt. Je nach der Schwere des Falles kann
eine solche Kurve 10 oder 30 Tage umfassen (s. S. 220).

Bewufltsein.

Beim Herantreten ans Krankenbett wenden wir unsere Aufmerksamkeit
zuerst dem Gesichte des Patienten zu. Schon der erste Eindruck ist oft
bestimmend oder doch wegleitend fiir die Diagnose. Der sorgfiltige Arzt wird
keine Blitz- oder einfachen Blickdiagnosen machen. Doch sagt schon das bloBe
Aussehen oft auBlerordentlich viel und gestattet dem Geiibten héufig wirklich
auf einen Blick die vorliegende Krankheit zu erkennen und auch die Prognose
quoad vitam. Die tégliche auBlerberufliche Ubung in der menschlichen Physio-
gnomie zu lesen und mit dem Auge Farben und Formen zu priifen, fithrt dazu,
dafl unter allen zur Verfiigung stehenden Methoden der optischen die sicherste
Fihigkeit im Erkennen zukommt.

Zuerst vergewissern wir uns, ob der Patient schlaft oder wach ist,
ob bei BewuBtsein oder bewuBitlos. Bei dlteren Kindern fillt dies leicht.
Im ersten Lebensjahre bietet es oft Schwierigkeiten, das Bewulltsein genau zu
beurteilen. Bei dlteren Sduglingen gibt das Fehlen oder Vorhandensein der Mimik
und der willkiirlichen Bewegungen einen guten MaBstab. Vom 4.—6. Monat
an macht das Kind Greifbewegungen nach vorgehaltenen Gegenstdnden. Auf-
fallende Gegenstinde verfolgt es vom 3.—4. Monat an mit den Augen. Dabei
erregt die vorgehaltene Hand mit rascher Fingerbewegung (nach Art des
Klavierspielens) besonders leicht die Aufmerksamkeit. Am ehesten aber wird
eine im dunkeln Zimmer vorgehaltene und bewegte Lichtquelle (elektrische
Taschenlampe) verfolgt. Vom 3.—4. Monat an dreht das Kind den Kopf
in der Richtung des Schalles. Alle diese Funktionen kénnen aber auch unter
normalen Verhéltnissen zeitlich erst spéter auftreten oder infolge von
Schwiche und mangelnder Aufmerksamkeit voriibergehend versagen. Zu
ihrer Entwicklung setzen sie auch intakten Sinnesapparat und ordentliche
Intelligenz voraus.

Unser Urteil iiber den BewuBtseinszustand beim Sdugling stoBt demnach
oft auf Schwierigkeiten und verlangt wiederholte Priifung.

Sicherer orientiert uns hier die Priifung mit Sinnesreizen und die-
jenige der Reflexe, obschon sie nur grobere Stérungen erkennen lassen.
Sie ist aber hochst wichtig, da in den ersten Wochen keine anderen Mittel
zur Verfiigung stehen. Bei heftigen Schalleindriicken (Klatschen mit der
Hand) fahrt schon das neugeborene Kind in den ersten Tagen zusammen,
zuckt mit den Augenlidern oder schligt sie auf, runzelt die Stirne oder fahrt
mit den Armen in die Hoéhe. Selbst der schlafende S#ugling, der nicht be-
wulltlos ist, reagiert auf irgend eine erkennbare Weise.

Die Berithrung des Lidrandes, der Bindehaut oder der Kornea
veranlaBt einen reflektorischen Schluf3 der Lider. Besonders empfindlich ist
die Beriihrung der Hornhaut, deren Reflex bekanntlich weniger leicht erlischt
als derjenige der Bindehaut. Im Koma 15st selbst die Beriihrung der Kornea
keinen Lidschlu§ mehr aus, im Sopor bewirkt sie, weniger die Beriihrung der
Konjunktiva, einen trdgen Lidschluf. Zur Priifung des Korneal- und Kon-
junktivalreflexes beniitze man den Kopf einer grolen Stecknadel. Der Pupillen-
reflex bietet kein sicheres Urteil. Beim Blasen gegen die Augen erfolgt
regelméfBig ein Lidschlul, bei Neugeborenen langsam, bei dlteren Séuglingen
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rasch, ein Reflex, der aber auch bei BewuBtlosen sich noch einstellt und somit
hier ohne Wert ist. Der optische (Blinzel-) Reflex: Schlufl des Lides auf
starke rasche Anndherung eines Fingers gegen das Auge findet sich erst vom
3. Monat an bei vollem Bewufitsein und guter Intelligenz, er ist darum vorher
wenig zu gebrauchen. Auf taktile Reize reagiert der Neugeborene deutlich.
Die Beriihrung der Hohlhand fiihrt zu einer Umklammerung, die Beriihrung
der Fulisohle verursacht eine Spreizung der Zehen oder ein Zuriickziehen des
FuBes. Reflexe, die aber selbst bei BewulBitlosigkeit noch bestehen kénnen.

Einen wertvollen Maflstab liefert die Schmerzempfindung. Sie erlischt
mit dem BewuBtsein. Schon Neugeborene reagieren auf leichte Nadelstiche
mit Unruhe oder Schreien, Zuriickziehen des betreffenden Gliedes. Die aus-
bleibende Reaktion auf schmerzende Injektionen (z. B. Kampfer) liefert oft
den Beweis einer vorhandenen Be-
wulltseinsstérung.

Wir besitzen somit eine grofle
Reihe von Untersuchungsmethoden,
die uns auch in den ersten Lebens-
wochen gestatten, ein Urteil iiber
das Bewulltsein zu erhalten. Aller-
dings werden nur grobere Storungen
kenntlich. Es ist dies begreiflich,
da ja auch unter normalen Verhélt-
nissen man in den ersten Wochen
eher von einem Dimmerzustand
als von eigentlichem BewufBtsein
sprechen muf.

BewuBtseinsstérungen jedenGra-
des finden sich in den ersten
Monaten besonders hiaufig bei toxi-
schen Zustinden. Die frithzeitige
Erkennung ist hier von héchster
Wichtigkeit, weil sie die richtige
und oft lebensrettende Therapie Abb. 1. Schwere alimentiare Intoxikation bei
veranlassen wird (starke Nahrungs- Kolipyelitis. 2 Tage vor dem Tode. BewulBt-
einschriinkung oder voriibergehen- losigkeit mit Jaktation. Kornealreflex
der Nahrungsentzug). erloschen. 4 Monate alt.

er Na g g

Der Getibte wird die vorgenann-
ten Methoden oft nur zur Vervollstindigung und Bestdtigung seines Urteiles
gebrauchen. Die allgemeine Bewegungslosigkeit, das starre Gesicht, die matten,
halb geoffneten Augen mit seltenem, trigem Lidschlage bei volligem Mangel
an Aufmerksamkeit verraten ihm schon im 2.--3. Monat eine bestehende
BewuBltlosigkeit, selbst wenn sich noch Zeichen schwerer Jaktation dazu-
gesellen (Abb. 1). Er wird auch die leichten Grade nicht verkennen, die im
Beginn der alimentiiren Intoxikation hiufig sich einstellen: der Ausdruck ist
gleichgiiltig, die Mimik matt und miide, das Interesse an der Umgebung ver-
ringert. Das Kind ist wie in Gedanken versunken und wird durch Aufriitteln
oder durch die Untersuchung voriibergehend aus seiner Apathie aufgestort,
um sofort wieder in dieselbe zuriickzusinken, sobald man es in Ruhe 14dBt.
Haufig besteht dabei eine charakteristische Fechterstellung der Arme (s. Abb. 2).
Bei starkem Wasserverlust ist der Augapfel zuriickgesunken und seine Grenze
im Ober- und Unterlid durch einen Graben beschattet. Die groBe Bedeutung
dieses Zustandes wird leider oft verkannt und nur der schwere Grad der
Bewulltlosigkeit beachtet, bei dem das Kind ganz bewegungslos mit masken-
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artigem Gesicht daliegt und aus der Betdubung kaum zu wecken ist, wenn
auch heftige Erregung, gellendes Geschrei und Krimpfe die Ruhe unterbrechen
konnen. Wer sein Auge einmal
fiir diese Zustdnde geschirft
hat, wird sie nicht mehr leicht
verkennen. Man beachte bei-

Abb. 2, Alimentéire Intoxikation mittleren Grades. Abb. 3. Geheilte alimentéire In-
4 Monate alt. Somnolenz, starrer Blick. ,,Fechter- toxikation. Das gleiche Kind wie
stellung ‘. auf Abb. 2, 8 Tage spiter. (Feuer-

mal der Stirne).

stehende Abbildungen Nr. 2 und Nr. 3. Nr. 2 zeigt deutliche BewuBtseins-
storung, besonders deutlich, wenn man vergleicht mit Nr. 3, wo der gleiche
Sdugling wenige Tage spiater (nach
der Entgiftung) aufgenommen ist.
AuBler der alimentdren Intoxi-
kation und schwerer Infektion
(Sepsis usw.) filhrt beim Sdugling
noch die tuberkulése Meningitis (mehr
gegen Ende des ersten Jahres vor-
kommend) besonders héufig zu einer
Bewulitseinsstérung. Der starre, in
die Ferne gerichtete Blick mit selte-
nem Lidschlag (Abb. 4) 1a3t uns oft
schon an die gefiirchtete Krankheit
denken. Der Verdacht wird durch
Abb. 4. Starrer Blick bei tuberkuloser ~ einen bestehenden Strabismus oder
Meningitis. Strabismus. Koma. 11 Monate alt.  gar eine Lahmung im Bereich des
Auges oder im Fazialisgebiet ver-
stirkt, ebenso durch eine gespannte Fontanelle.
Bei der Meningokokkenmeningitis dagegen, abgesehen vom Beginn und von
foudroyanten Fillen, ist das Bewultsein erhalten.

Physiognomie und Mimik.

AllergroBte Beachtung verdient das Mienenspiel der Kinder, die
wortlose Sprache der ersten Jahre. Erlaubt es doch weitgehende
Schliisse auf das Befinden und auf eingetretene Anderungen. Es ist immer
wahr, da das junge Kind sich nicht verstellt. Ein Erwachsener kann seinen
Angehorigen zuliebe sich im Schmerze und noch auf dem Totenbette zu
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einem Licheln zwingen. Ein Siugling, der schwer krank ist, macht stets
ein leidendes ernstes Gesicht und hat sein Lachen verloren. Wenn er zu
AuBerungen der Lust bereit ist, sich durch freundliche Ansprache zum Lécheln
oder Lachen bewegen 148t, fiihlt er sich auch entsprechend wohl.

Die Ausdruckshewegungen lassen sich beim kleinen Kind noch weniger leicht
beschreiben als beim Erwachsenen, sie sind uns aber aus dem téglichen Leben
geldufig, so daB ich hier nicht ndher auf sie eingehe. Vor 35 Jahren hat Solt-
mann den Gesichtsausdruck kranker Kinder in einer schonen Studie geschildert.
In einer groBeren Abhandlung hat Kruckenberg den Gesichtsausdruck
des Menschen im allgemeinen analysiert.

Zur Beurteilung des Allgemeinzustandes ist uns der Gesichtsausdruck beim
Siugling und Kleinkind noch wichtiger als spéter, da er uns hier die mangelnde
Sprache ersetzen mufB3. Die aufmerksame
Betrachtung des Gesichtes beim tédglichen
Besuche gestattet uns auch Verdnderungen,

Verbesserungen und Verschlimmerungen
untriiglich zu erkennen.

Rasch einsetzende Blidsse findet
sich bei schwerer Verschlimmerung des
Zustandes, sonst besonders auch im Be-
ginn einer Bronchopneumonie oder
einer schweren Zystopyelitis. Sehr
ominds ist es, wenn die rosige Gesichts-
farbe eines Friithgeborenen rasch einer
wachsartigen Blidsse mit eingesunkenen
Augen Platz macht. Es ist dies oft das
bedrohliche Zeichen einer schweren Er-
ndhrungsstorung oder Sepsis.

Auffallende andauernde Blésse
in den ersten Monaten erweckt stets den
Verdacht auf Lues oder Sepsis. Im
zweiten Halbjahre kommt eine schwere
Erndhrungsstérung (besonders Milch-
ndhrschaden) oder eine Bluterkrankung
(meist Jaksch-Hayem) in Betracht. Im -
iibrigen beachte man, daf} die Blidsse des Abb. 5. ]5111:1? t"f‘,‘e}‘;‘fﬁgralt’l‘auemde"
Gesichts auch beim Siuglinge oft nur
Folge von Scheinanédmie ist (s. S. 240).

Bei der hivufigen Darmkolik des Siuglings bietet das Gesicht einen schmerz-
haften Ausdruck. Gleichzeitig werden die Beine heftig angezogen und abge-
stoBlen. Bei der krupposen Pneumonie ist das Gesicht gerdtet, es besteht
Nasenfliigelatmen, Herzkranke reiien die Augen angstvoll auf, Lippen und
Ohren sind zyanotisch. Das Gesicht chronisch magendarmkranker,
atrophischer Sduglinge sieht greisenhaft aus. Masernkranke zeigen Kon-
junktivitis und Lichtscheu, TrinenfluB und Rhinitis in fast pathognomonischer
Art, auch wenn man vom Exanthem absieht. Gedunsenheit des Gesichtes,
Injektion der Bindehaut a8t an Keuchhusten denken, besonders wenn noch
Blutungen auf der Bindehaut oder in der Umgebung des Auges dazu kommen.

Die Physiognomie des Kindes bietet meist ohne weiteres ein getreues
Spiegelbild der Intelligenz und des Temperamentes. Dabei mufl man beriick-
sichtigen, daf3 da, wo das Gesicht durch einen bleibenden Kontrakturzustand
steif und ausdruckslos gestaltet wird, wie bei der Littleschen Krankheit, man
leicht die Intelligenz unterschitzt, wenn man sie nach dem Ausdruck beurteilt.
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Gewisse dauernde oder voriibergehende Verdnderungen der
Psyche prigen oft einen entsprechenden Ausdruck. So gibt Abb. 5 einen
Phantasielugner wieder, Abb. 6 einen melan-
cholieartigen Depressionszustand nach Pneu-

monie.

In charakteristischer Weise veréindern an-
dauernde Krampfe und Lahmungen das
Gesicht. Bei der Tetanie der Sduglinge besteht
oft ein eigenartiger gespannter Ausdruck mit
leichtem oder selbst karpfenartigem Zuspitzen
des Mundes (Abb. 245). Schwere tonische
Kontrakturen des ganzen Gesichtes, beginnend
mit Kiefersperre (Schwierigkeit, die Warze
oder den Sauger zu fassen), starke Runzelung
der Stirne finden wir beim Tetanus der Neu-
geborenen (s. Abb. 244). Bei dlteren Kin-
dern bietet der Tetanus des Gesichtes den
Ausdruck des Geblendetseins bei zugekniffenem

Abb. 6. Depressive Psychose Munde (s. Abb. 7).

nach Prenmonie. 3 Jahre alt. Einseitige Fazialisliihmung bei Neugeborenen
ist gewohnlich Folge eines Geburtstraumas und

verschwindet meist bald. Spiter auftretende Fazialislihmungen sind gleich

zu bewerten wie beim Erwachsenen. Rheumatische Formen sind aber seltener

wie dort. Bisweilen fiihrt die epidemische Kinderlihmung zu Fazialislahmung,

Abb. 7. Tetanus traumaticus. 5 Jahre. Abb. 8. Diphth. Lihmung des Muscul.
Ausdruck des Geblendetseins. triangularis oris und der Abduzentes.
Schlaffheit des ganzen Gesichtes. 4 Jahre.

oft als einzigem Symptom. Héufig ist Karies des Felsenbeines die Ursache
einer vollstindigen peripheren Fazialislihmung (Abb. 256).

Eine eigenartige Physiognomie entsteht oft bei diphtherischer Lihmung.
Neben einer Gaumensegellahmung besteht ein leichter paralytischer Strabismus
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convergens (durch Lahmung der Abduzentes), daneben haufig eine Schlaffheit
der ganzen Gesichtsmuskulatur, die leicht {ibersehen wird, aber doch ein typisches
Geprige verleiht (Abb. 8).

Auffallend héufig finde ich bei Pylorusstenose starkes Stirnrunzeln, auch

Abb. 9. Stirnrunzeln bei Pylorus- Abb. 10. Gehirntumor. 21/, Jahre.
stenose. 4 Monate. Stupor, Strabismus.

in der Ruhe, dabei oft zuriickgebogenen Kopf, und dies so hdufig, dal ich
an einen tieferen Zusammenhang glaube (Abb. 9). Der Ausdruck ist oft scharf
und bose.

Der Gehirntumor verleiht dem Gesicht manchmal einen eigenartigen Aus-
druck, so daBl man mit einem gewissen
Recht vom Tumorgesicht gesprochen hat.
Bei gutem FErnidhrungszustande besteht
mangelnde Mimik mit Stupor und Stra-
bismus (Abb. 10).

Die Encephalitis epidemica verrit sich
durch ein unbewegtes, starres, masken-
artiges Gesicht. Der offenc Mund i3t
Speichel ausfliefen. Besonders typisch ist
ein- oder beidscitige Ptosis. Nicht selten
findet sich noch Pupillendiffcrenz oder
Fazialisparese.

Der chronische Hydrozephalus charak-
terisiert sich durch den kleinen Gesichts-
schiadel neben dem aufgetriebenen Hirn-
schiadel und durch die nach unten gerich-
teten vorgetriebenen Bulbi (Abb. 11).
Diese Augenstellung, welche die Sklera
iiber der Kornea sichtbar macht, verrit
oft schon den Wasserkopf im Beginn.

In einer Reihe von Krankheiten erlaubt uns die Physiognomie mit Sicher-
heit die Diagnose des Leidens zu stellen. Als besonders hiufig seien erwihnt:

Das skrofulise Gesicht. Die Oberlippe ist aufgeworfen, die Nasenausginge
verdickt, oft erodiert. Die Wangen sind fleckig (Skrofulide). Vor allem charak-

Abb. 11. Hydrocephalus chron. inter-
nus. 4 Monate. Kopfumfang 52 cm.
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Abb. 12, Skrofulose. 3!/, Jahre. Nase Abb. 13. Skrofulose. 3/, Jahre. Aufgeworfene
und Oberlippe verdickt. Ekzem um Mund Lippe. Lichtscheu bei Phlyktine des rechten
und Nase. Konjunktivitis. Auges, starke Pirquetsche Reaktion am Arm.

Abb. 14. Glotz- und Glanzauge bei kon-  Abb, 15. Lues tarda. Keratitis parenchyma-
genitaler Lues. 4 Monate alt. tosa, Periostitis hyperplastica der Stirne.
Radidre Narben am Munde. 12 Jahre.
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teristisch, ja direkt pathognomisch ist die starke, oft einseitige Konjunktivitis
mit perikornealer Injektion und einer oder mehreren Randphlykténen bei
starker Lichtscheu. Dieses wohlbekannte Bild (Abb. 12 und 13) sagt uns, dafl
der Triger mit exsudativer Diathese behaftet und dabei gleichzeitig noch mit
Tuberkulose infiziert ist.

Das luetische Gesicht bei Sduglingen. Auffallende Blésse der Lippen bei
gutem Erndhrungszustande, gelbliche milchkaffeeartige Farbe der Wangen
(diffuses Syphilid der Oberhaut) bei glinzenden, etwas glotzenden Augen sind
schon verdichtig (Abb. 14). Finden sich noch Rhagaden am Munde oder an
Nase oder Auge, so steht die Diagnose fest, auch ohne dafl man einzelne makulo-
papulose Effloreszenzen an Stirne oder Wange wahrnimmt.

Gesicht bei Lues tarda. Eine doppelseitige Keratitis parenchymatosa ist an
sich schon fast bewcisend. Kommen dazu noch radidre Narben am Munde,

Abb. 16. Adenoide Vegetationen. Abb. 17. Athyreosis. & Jahre alt, vor der
10 Jahre. Schmale Nase. Mundatmer.  Behandlung. Die Lanugo des Kopfes ist
Vorstehende Augen. noch erhalten. Lénge 72 cm. Gewicht 9 kg.

Handwurzel ohne Knochenkerne.

so ist die Diagnose gesichert. Daneben findet man nicht selten die charak-
teristische periostitische Verdickung der Stirnhécker, die auf Abb. 15 sehr
deutlich ist. Beim Offnen des Mundes treffen wir hiufig die Hutchinsonschen
Zéhne.

Das adenoide Gesicht. Das Gesicht ist schlaff, in die Linge gezogen, der
Mund offen, die Nase schmal, zusammengekniffen, die Nasenatmung erschwert.
Ofters treten die Augen etwas hervor. All dies kennzeichnet zur Geniige die
chronische Verengerung des Nasenrachenraumes, die auch die klosige Sprache
(Rhinolalia clausa), die schnarchende Atmung, die Einziehung des Trommel-
felles (vermindertes Gehér) verschuldet (siche Abb. 16). Auffillig ist mir die
groBe Hiufigkeit der Adenoiden bei Knaben mit langem Haar (Folge der Ver-
weichlichung ?).

Das myxidiotische Gesicht (Hypo- und Athyreose). Uberaus plumpes breites
Gesicht, niedrige faltige Stirne. Der iibergroBe grobe Mund liB8t eine dicke,
schwer bewegliche Zunge heraustreten (Abb. 18). Die Augen sind klein, schlitz-
artig, miB3trauisch, weit auseinander stehend. Aufgestiilpte Nase mit eingezogener
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Nasenwurzel. Mienenspiel trige und bléde. Beim Schreien tritt der typische
Gesichtsausdruck besonders hervor. Trockenes sparliches Haar. Bei voll-
standiger Athyreosiskann die Lanugo
jahrelang bleiben (Abb. 17). 1In
schweren Fillen ist die Physiognomie
von erschreckender HiBlichkeit, in
leichten nur grob, aber zusammen-
genommen mit den ibrigen Sym-
ptomen (8. 330) doch charakteri-
stisch. Da diese Krankheit oft ver-
kannt wird, so seien hier verschiedene,

Abb. 18. Athyreosis. 8 Jahre alt, nach Abb. 19. Athyreosis. 13 Jahre alt (seit

3jahr. Behandlung. 8 Jahren Schilddriisenbehandlung). Lénge
Das namliche Middchen wie Abb. 17. 110 em. Alle Knochenkerne der Handwurzel
Linge 75 cm. Gewicht 14,5 kg. vorhanden.

Das nimliche Madchen wie Abb. 17 und 18.

Abb. 20. Myxidiotie miBigen Grades, Abb. 21. Myxidiotie, 17!/, Monate alt,
16 Monate alt. identisch mit Kind von Abb. 20, nach
6 wochiger Schilddriisenfiitterung.
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auch leichtere Fille abgebildet (Abb. 17—21, 41 u. 42). Das Vertrautsein mit
ihr ist besonders wichtig, da wir in der Schilddriisenfiitterung eine wirksame
Therapie besitzen, die zur Bestétigung der Diagnose beitragen kann (Abb. 20 u.21).

Abb. 22. Mongoloide Idiotie. 3!/, Jahre Abb. 23. Mongoloide Idiotie. 4/, Monate.
alt. Sehr ausgesprochene Schrigstellung Typische Augen- (Lidachsen-) Stellung.
der Lidachsen. Flaches Gesicht.

Abb, 24, Mongoloide Idiotie. 3 Jahre alt. Stellung der Augen (Lidachsen) und
Hypotonie der Muskeln typisch.

Das mongoloide Gesicht. Sehr typisch, aber in leichten Féllen oft ver-
kannt (Abb. 22—24). Schief gestellte Augen, bzw. Lidachsen, die von aufien
oben nach innen unten konvergieren. Meist deutlicher Epikanthus (Mongolen-

Feer, Kinderkrankheiten. 3. Aufl. 2



18 Koérperbau, Ernihrungszustand und Entwicklung,

falte), Zunge gro}, aber weniger plump als bei Myxidiotie. Mangelndes Profil
der Augenhohlen, flaches Gesicht, haufiges Lidrandekzem. Weiche, abstehende
Ohren. Anhaltendes Grimassieren und Herausstrecken der rissigen Zunge,
clownartige Rotung der Wangen. Intelligenz méfBig vermindert. Je &lter
das Kind, um so mehr nimmt die Agilitdt zu, um so grotesker wird sie.
So typisch meist das Gesicht ist, so schwer hilt es oft, dies in der Photo-
graphie wiederzugeben, da das Charakteristische vor allem in dem eigen-
artigen Mienenspiel liegt. Die Schréigstellung der Lidachsen ist manchmal
nur angedeutet. Nicht selten findet sich eine Kombination von Myxidiotie
mit mongoloider Idiotie (Abb. 25), wobei die mongoloide Physiognomie einen
hypothyreotischen Einschlag erhélt und besonders die Hénde denen bei
Myxidiotie entsprechen.

Uber Ausschliige der Gesichtshaut, akute Exantheme, Ikterus, Zyanose,
Herpes usw. siehe unter Haut (S. 39 ff.).

AnschlieBend an die genaue Beobachtung des Gesichtes und der Mimik
empfiehlt es sich, gleich die Untersuchung des Fazialisphdnomens (S. 274),
der Konjunktiven (8. 115), der Fontanelle (8. 37) vorzunehmen, sodann
der Atmung (S. 142) und des Pulses (S. 237), alles bevor man das Kind
auszieht. Die Feststellung dieser Punkte in der Ruhe ist von groBer Wichtig-
keit. Durch Schreien und Aufregung wird das Ergebnis entstellt oder
vereitelt.

Wir ziehen es vor, hier systematisch weiterzugehen und die Lage und
Stellung zu betrachten. Da hieriiber nichts wesentlich vom Erwachsenen
Abweichendes zu berichten ist, so wenden wir uns sogleich zur Betrach-
tung von

Kérperbau, Erndhrungszustand und Entwicklung.

Der Ernihrungszustand wird hauptsichlich nach der Korperfiille beurteilt,
speziell nach der Stirke des Unterhautfettpolsters mit Einschluf der Mus-
kulatur, der Durchblutung und dem Turgor der Haut. Das Gewicht im Ver-
hiltnis zur Kérperlinge, das sog. Streckengewicht, gibt einen guten MaBstab.
Fiir die Praxis geniigt die Inspektion, die Bestimmung von Gewicht und
Linge, die im Einzelfall ein besseres Urteil abgeben als die Indizes. Einen
wertvollen MaB3stab bietet die Fiille der Glutaalgegend (s. Abb. 26 und 27).
Zum Vergleich mit den Durchschnittswerten ist die Kenntnis einiger physiolo-
gischer Daten notig, fiir das Sauglingsalter unentbehrlich.

Durchschnittswerte gesunder und kriftiger Kinder mit hohem Geburtsgewicht
(liber 2750 Gramm).

Gewicht Lénge Kopfumfang Brustumfang
ménnl. weibl.

Geburt 3,3 kg 3,00 kg 50 cm 34 cm 32 cm
3 Monate 55 ,, 5,25 ,, 58 ,, 440 37,
6 .5, 7,25 ,, 63 ,, 43, 40 ,
9 ., 8,5 ,, 8,25 ,, 67 ,, 44, 44
12, 95 ,, 9,25 ,, 0 46 ., 46 ,
2 Jahre 12,5 ,, 12,00 ,, 80 ,, 448 48 ,,
3 ” 14’5 9 14’00 ” 90 ” 49 39 49 ”
5 18,0 ,, 17,00 ,, 100 ,, 50 52,
7 ” 2270 ”» 21’00 2 112 ”» 51 LR 56 ”
10 ,, 29,0 ,, 27,00 ,, 125 ,, 52, 61 ,,
12, 35,0 ,, 32,00 ,, 135 ,, 52,5 ,, 65 ,,
5, 45,0 ,, 48,00 ,, 155 ,, 53 75
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Diese Zahlen gelten fiir Kinder der germanischen Rasse, und zwar fiir
Knaben, wo nichts anderes angegeben ist. Die Méadchen haben im allgemeinen
kleinere Werte (2—5°/y), nur im Korpergewicht iibertreffen sie zur Zeit der
Pubertit die Knaben. Spitestens im dritten Jahre soll der Brustumfang den
Schédelumfang eingeholt haben.

Das Gewicht im Siuglingsalter, besonders in den ersten Monaten, gilt fiir
Brustkinder. Die Abnahme in den ersten 3—4 Tagen (150—400 Gramm) gleicht
sich auch beim gesunden Brustkinde
oft erst in 2 bis 3, ja selbst 4 Wochen
aus. Der gesunde Saugling ver-
doppelt sein Gewicht mit 5—6 Mo-
naten und verdreifacht es mit einem
Jahre. Friihgeborene konnen ihr
Gewicht mit 4—6 Monaten, selbst
mit 3 Monaten verdreifachen.

Die hier angefiihrten Werte

bilden nur einen ungefahren
Gradmesser der Entwicklung.
Es gibt durchaus gesunde Kinder,
die gut gedeihen und die weniger
groBle Werte haben, wobei Alter,
GroBe und Konstitution der Eltern
und der weiteren Familie, Ernah-
rungsart, Pflege, frithere Krank-
heiten usw. der Kinder mitwirken,
ganz abgesehen von frithgeborenen
und sonst bei der Geburt unter-
normalen Kindern, die nur zum
Teil nach 2 bis 5 Jahren die anderen
einholen. Viel wichtiger als grofle
Werte ist eine fortschreitende har-
monische Entwicklung. ‘

Zur Gewichtsbestimmung ist eine
gute Kinderwage nicht zu ent-
behren. Sie gehort zur Ausstattung
des Sprechzimmers. Zur Langen-
messung geniigt zur Not ein gewhn-
liches Zentimetermal}, besser ist aller-
dings ein Meterstab.

Man 146t den Saugling flach auf einen
Tisch legen. Die Mutter stemmt die . L .
Scheitelhohe des Kopfes gegen ein grofes Abb- 25. .Mongolmde Idiotie mit hypothyreo-
Buch, das sie senkrecht zur Langs- tischem Einschlag. 13/ Jahr. 81 em. 12,5 kg,
achse festhalt. Der Arzt faBt mit einer offene Fontanelle, 8 Zihne. Keine Rachitis.
Hand beide Fiilchen, beugt sie recht-
winklig und zieht sie nach unten bis die Knie vollig gestreckt sind. Mit der anderen
Hand legt er den Meterstab dicht neben das Kind, stoft ihn oben bis an das Buch und
vigiert unten von den senkrecht liegenden FuBsohlen auf die Skala des Stabes. Auf diese
Weise gelingt es dem gleichen Beobachter bei einiger Ubung vergleichende Messungen bei
einer Fehlerquelle von hochstens 1 Zentimeter zu erhalten.

Fir das Alter des F6tus gibt die Linge einen brauchbaren MaBstab.
Mit 5 Monaten miBt er 25 cm und nimmt pro Monat von da bis zur
Geburt je 5 cm zu, so dal ein Fétus von 35 cm Lange etwa 7 Monate alt ist.

Der Bestand einer Frithgeburt 1aBt sich oft schwer feststellen, da Ge-
wicht und Linge auch bei ausgetragenen Kindern mangelhaft sein kénnen.

2%
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Abb. 26, Schwere Atrophie. 5 Monate. Abb. 27. Gleiches Kind, wie auf Abb. 26,
2,8 kg. ,,Tabaksbeutelform* der Nates. 2 Monate spiter. 4,0 kg, Nates noch
schlaff, aber Tabaksbeutel verschwunden.

Abb. 28. TFriihgeborener. 4 Monate. 3,2 kg. Ballonschidel (Megazephalus).
Gefiillte Fontanelle, Glotzauge. Geburtsgewicht 1,5 kg.
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Haufige Eigenschaften der Frithgeburt sind: tiefe Insertion der Nabel-
schnur, greisenhaftes Gesicht, starke inspiratorische Einziehungen am unteren
Sternum, abnorm starke, lange bleibende Lanugo, hartnickiger Tkterus, Neigung
zu Odem und Sklerédem, mangelhafte Ausbildung der Nigel und Ohrknorpel,
schlechte Thermoregulation, Neigung zu Zyanose, oberflachliche Atmung, Atelek-
tase, schwaches Saugvermdgen, hiufiges Fehlen der Laktase im Darme, erhéhter
Bedarf an Eiweill und Salzen, Erythroblastose, Schlafrigkeit, Muskeltrigheit,
Neigung zu Sepsis und Blutungen, spiter zu Rachitis, Spasmophilie und Anamie.
Als Stigmata findet man: Megalozephalus von 2—6—8 Monat (s. Abb. 28),
gespannte Fontanelle, Protrusio bulborum, erhéhten Lumbaldruck, falten-
reiches Gesicht, spéter starkes Saugpolster, groBe Zunge, Froschgesicht. —-
Bei starkem Fettansatz und Doppelkinn, kleinem Munde, rosiger Haut zeigt
sich das ausdrucksarme ,Puppengesicht”. Sodann kurze Beine und groSler
dicker Rumpf, im 2.—-4. Monat Neigung zu Wutanfillen, Hypertonie (Rosen-
stein). Die Frithgeborenen sind durchaus nickt immer debil.

Storungen des Massen- (Gewichts-) Wachstums.

Solche finden sich am héufigsten nach der Seite der Abmagerung. Diese
betrifft hauptséchlich das Sduglingsalter und wird hier in den stirkeren Graden
allgemein als Atrophie bezeichnet, ohne Riicksicht auf die Ursache.

Abb. 29. Schwerste Atrophie. Lahmungsartiger Zustand. 15 Monate, 31/, kg.

Die Atrophie ist meist die Folge einer chronischen Erndhrungsstérung und
findet sich darum vorzugsweise bei kiinstlich gendhrten Sauglingen als Folge
wiederholter oder anhaltender Diarrhen mit oder ohne Erbrechen. Die hiufigste
Ursache ist damit dic Dekomposition (Abb. 29). Beim Milchnihrschaden
(gewohnlich Verstopfung) entsteht sie mehr aus anhaltendem Mangel an Zu-
nahme als durch direkten Gewichtsverlust.

Weitere Ursachen sind quantitativ und qualitativ ungeniigende Nahrung,

die auch die ,,Atrophia e medico‘ verschulden kann, sodann Pylorus-
stenose.
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Auch schwere Infektionskrankheiten, so zerebrospinale Meningitis,
chronische Pyodermien usw. fithren zu Atrophie, wobei meist eine parenterale
Ernéhrungsstérung verbunden ist. Neugeborene nehmen auch bei aus-
reichender Frauenmilch bisweilen nicht zu bei einer Infektion (Lues), die dann
nach Wochen manifest wird, sodann bei Unter-, auch bei Uberernéhrung,
manchmal bei exsudativer Diathese, in einzelnen Fillen bei einer Fettstoff-
wechselstérung unbekannter Ursache (Samelson), wo dann bei einem Nahrungs-
wechsel oder spater von selbst Besserung eintritt.

Seltener wie man glauben mdchte, fithrt die Tuberkulose des Siuglings
(viszerale Driisentuberkulose, Miliartuberkulose) zu Atrophie. Tuberkulose

Abb. 30. Leichte Adipositas. Abb. 31. Starke Adipositas.
11 Monate, 11,6 kg, 76 cm. 81, Monate, 10,6 kg.

Siuglinge, besonders solche an der Brust, bewahren oft im Gegenteil lange
einen guten Erndhrungszustand (Abb. 34).

Erst bei dlteren Kindern trifft man Diabetes als Ursache hochgradiger
Abmagerung.

Eine pathologische Fettverteilung zeigen in sehr seltenen Fillen &ltere
Kinder (fast stets Madchen), wobei die obere Korperhilfte Fettschwund, die
untere vermehrten Fettansatz aufweist (Lipodystrophia progressiva, s. Abb. 32).
Trotz der groBen Seltenheit ist die Kenntnis dieser Krankheit wertvoll, da die
Triger derselben sonst wegen der schweren Abmagerung im Gesicht und am
Oberkérper oft jahrelang als tuberkulés behandelt werden.

Im Gegensatze zu dieser seltenen Stérung wird oft der Ernidhrungs-
zustand tberschédtzt, wenn man bloB nach der Fiille des Gesichtes urteilt.
Im Sguglingsalter, und zwar am meisten bei exsudativen Kindern, aber auch noch
bis ins Schulalter hinein, findet man oft volle Wangen, wogegen Hals, Rumpf
und Extremitéten eine deutliche, sogar vorgeschrittene Abmagerung aufweisen.
Recht oft leiden diese Kinder an Tuberkulose. Bei Siuglingen hilft auch das
Wangensaugpolster die Abmagerung zu verdecken. Dieses lebenswichtige
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Fettpolster schwindet erst bei weit vorgeschrittener Abmagerung. Unge-
wohnlich stark findet man es bei Frithgeborenen und Idioten (Abb. 36).
Adipositas. Ein starkes Fettpolster ist physiologisch im S#uglingsaltre
(Abb. 33). Es findet sich in den ersten Monaten besonders bei Brustkindern,
spater auch bei Flaschenkindern. Ein
bis zwei Querfurchen im Pannikulus
der Innenseite der Oberschenkel sind
beim Saugling normal (Adduktoren-
falten). Das Fettgewebe fithlt sich in
der Norm fest an.
Als Folge von Ubererndhrung
(hauptsdchlich mit Kuhmilch)

Abb. 32. Lipodystrophia progressiva. Abb. 33. Gesundes Ammenkind, 9 Monate,
12 Jahre alt. hat nur 400 g Kuhmilch im Tag,
Schwund des Fettes im Gesicht, am Tho- 7,3 kg, 67 cm.

rax und an den Armen. Fettansamm-
lung an Nates und Oberschenkeln.

trifft man am Ende des Sauglingsalters hiufig Adipositas, leicht zu erkennen
an den Fettfalten des Bauches im Sitzen, Abb. 30, 31. Dabei besteht oft
eine vergroBerte Milz (Mastmilz).
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Abb. 34. Tuberkuloser Sdugling. Ausge- Abb. 36. Starkes Wangensaugpolster.
dehnter Herd der linken Lunge. Bild der 8 Wochen alte Frithgeburt (mongolische
Gesundheit. Fieberlos. 7 Monate alt. Idiotie mit Herzfehler).

66 cm lang, 8,4 kg.

Abb.35. ,,Gesunder‘‘ Siugling. 10'/, Monate. Abb. 37. Pastoser Habitus (hypophysiren Ur-
9,9 kg, 73 cm. Leichtester Grad von Adipo- sprungs?). Hydrozephalus (50cm), Spina bifida.
sitas. Milchschorf, starke Schenkelfalten. Hypoplasie der Genitalien, 8 Monate. 9 kg.
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Abb. 38. Zwerg neben gleichaltrigem, normalem Knaben. 13 Jahre, 80 cm lang, Kopf
43,5 cm. Zu kleine Hoden, plumpe H#nde, schwammige Haut iiber der Mamilla.

Abb. 39. Mikromelie. 1Y/, Jahre, 56 cm lang, Gewicht 6,1 kg. Osteogenesis imperfecta
congenita. Verkiirzung der Extremititen mit mehrfachem Kallus.
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Beim Erwachsenen gilt Adipositas mit Recht als krankhaft und unerwiinscht.
Leider nicht so bei Siuglingen, wo die Miitter ihren Stolz darein setzen, mog-
lichst schwere Kinder (,,Prachtkinder) zu haben, wenn sie auch in den moto-
rischen Funktionen stark riickstindig und allgemein anféllig sind oder Zeichen

Abb. 40. Osteogenesis imperfecta. 14 Tage

alt. Multiple angeborene Frakturen mit

Kallusbildung. Schéideldach im hinteren
Teil nur hiutig. Blaue Skleren.

exsudativer Diathese bekommen (Abb.
31 und 35).

Bei exsudativer Diathese fiihrt Uber-
fiitterung, auch wenn sie nur relativ
ist, leicht zu pastisem Habitus, wobei
die Korperdecken mit dem starken
teigartigen und schlaffen Fettpolster
blaB und fast Odematos aussehen
(Abb. 37).

Bei élteren Kindern ist die Adipo-
sitas oft endogen, auf konstitutioneller
und familidrer Ursache entstanden. So
bei endokrinen Storungen der Keim-
driisen oder der Hypophyse (Dystro-
phia adiposo-genitalis). Dabei
besteht manchmal Xleinwuchs und
Fettansatz von weiblichem Typus (am
Mons veneris, Bauch, Nates, Ober-
schenkel, Brust). Eine besondere hypo-
physdre Form stellt Abb. 51 dar.
Die eunuchoide Form findet sich
bei Entwicklungshemmung der Keim-
driisen und zeigt Hochwuchs (Abb. 50).
Mangelnde Bewegung bei Lahmungen
begiinstigt iiberméBigen Fettansatz, so
bei der spinalen progressiven familidren
Muskelatrophie.

Mehr sulziges stark entwickel-
tes Fettgewe be trifft man bei Myx-
odem, sehr schlaffes (Cutis laxa)
beim Mongolismus. Leicht zu unter-
scheiden ist die Pseudohypertrophie
der Muskeln (Abb. 110) und der all-
gemeine Hydrops anasarca.

Storungen des Lingenwachstums.
(Normale Durchschnittsgrofien S. 18.)

I. Primiire Wachstumshemmungen,

auf konstitutioneller, oft endokriner Basis.

1. Echter Zwergwuchs. Zu kleiner, aber proportionierter Kérperbau. Der
primordiale Zwergwuchs besteht von Geburt an. Der infantile Zwerg-
wuchs entwickelt sich erst nach Jahren. Der Wachstumstrieb erlahmt rasch,
der Kopf ist in der Regel relativ gro. Das Wesen der Fille ist meist noch unklar,
héufig ist wohl auch eine hypogenitale und eine hypothyreotische Quote dabei
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im Spiel, so auch beim Zwerge auf Abb. 38. Beim Paltaufschen Zwerg-
wuchs ist die Epiphysenbildung stark verzogert.

Abb. 41. Athyreosis. 5'/, Jahre, neben 5jihr. gesundem Midchen, 72 c¢m lang (—31 cm),
8,6 kg (—8,4 kg). Identisch mit Madchen von Abb. 17—19. Auf die Schilddriisenbehand-
lung hin (seit 6 Monaten) ist nach Ausfall der Lanugo neues starkes Haar gewachsen.

Abb. 42. Hypothyreose leichten Grades. 7 Monate alt.

2. Mikromelie (vorwiegende Verkiirzung der Extremitiiten).
a) Chondrodystrophia hypoplastica (friiher filschlich als fotale Rachitis
bezeichnet). Ungeniigende Knorpelanbildung der Epiphysengrenze. Periostale
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Ossifikation ungehemmt. Kurze plumpe Extremitdten schon bei der Geburt

(Faltenglieder). Epiphysen oft aufgetrieben. Im Rontgenbilde am Diaphysen-

ende unregelméfliger starker Schattenstreifen). Grofler Schidel, vorspringende
Stirne, gute Intelligenz. Sattel-
nase durch friithzeitige Verknoche-
rung des Tribasilare. Mittlere Fin-
ger gespreizt (Dreizackhand). Das
Kreuzbein ist gegen die lumbale
Wirbelsdule scharf abgeknickt.

b) Osteogenesis imperfecta.
Ungeniigende Anlagerung von
Knochensubstanz, besonders der
langen grazilen Roéhrenknochen.
Porose, im Rontgenbild durch-
sichtige Spongiosa. Die Kortikalis
der langen Rohrenknochen ist
diinn, die Knochenbilkchen sind
zart. Die préparatorische Verkal-
kungsschicht ist normal. Es be-
stehen abnorme Knochenbriichig-
keit (idiopathische Osteopsa-
thyrosis) und multiple, oft schon
intrauterine Frakturen, welche
kurze faltige Extremitdten mit
Kallusbildung usw. bedingen.
Héutiges Schiddeldach. Der Kopf
ist oft breiter als lang. Blaue
Skleren, rosige Haut. Ofters vor-
getduscht durch mehrfache rachi-
tische Frakturen (avitaminen Ur-
sprungs ?). Meist kurze Lebens-
dauer (Abb.40). Bei einem 1jah-
rigen Kinde meiner Beobachtung
waren die vier vorhandenen
Schneidezihne blaulich durch-
scheinend, wie man es sonst nie
sieht, gleich Milchglas, offenbar
infolge der Dentinarmut. Bei
der rachitischen Osteopsa-
thyrosis fehlt die Verkalkungs-
zone zwischen Knorpel und fer-
tigem Knochen. Die Spongiosa-
struktur ist verwaschen, die Differenzierung zwischen Spongiosa und Korti-
kalis ist undeutlich.

Abb. 43. Kretinoider Zwergwuchs. 5 Jahre.

3. Hypo- und Athyreosis (Myxidiotie).
Endochondrale Knochenbildung gehemmt. Verspatete Bildung der Knochen-

kerne, was zu plumpem Korperbau und besonders zu kurzen Extremitidten
mit sklerotischen Knochen fithrt. Im Roéntgenbild schmaler Schattenstreif

1) Eine gute Zusammenstellung der Rontgenbefunde beim Kinde bietet Goett im
Lehrbuch der Réntgenkunde von Rieder und Rosenthal, 1918, sodann Reyher: Das
Rontgenverfahren in der Kinderheilkunde, Berlin 1912.
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Abb. 44. Kretinischer Zwergwuchs von drei Briiddern von 15!/,, 17 und 14 Jahren im
Vergleich mit normalem 7%/,jabrigen Knaben (im Hintergrunde),

Abb, 45. Konstitutionelle Hypoplasie. 15 Monate, 3750 g. 60 cm. Geburtsgewicht 2230 g.
Mit 4 Monaten 3270 g. 56 cm lang.
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Abb. 48. Geheilte ,,Hypoplasie* (vgl.
Abb. 47). 93 kg, 71,5 cm, Brust
46 cm, 19 Monate,

Abb. 46. Rachitisin Ausheilung, 3 Jahre.

Kleinwuchs. Plumpe dicke Extremi-

titen, Schadel! Linge 79 statt 88 cm,
Kopf 51 statt 49 cm.

Abb, 47. Gesunder Siugling (13 Monate, 10,2 kg, 75 cm lang). Hypotrophischer Saugling
(15 Monate, 4,6 kg, 61 cm) erholte sich iiberraschend gut und schnell (sieche Abb. 48).
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(dichte Knochenscheibe) am Ende der Diaphyse. Fontanellenschlufl sehr stark
verzogert, ebenso die Dentition (Abb. 17—21, 41, 42).

4. Endemischer Kretinismus, dhnlich wie Myxidiotie, aber territorial und
familidr gehduft (Abb. 43, 44). Weitere Kennzeichen der Myxidiotie und des
Kretinismus siehe unter Konstitution (S. 330).

5. Infantilistische Wachstumsstorungen. Korperliche und geistige Riick-
stdndigkeit in der Wachstumsperiode durch abnorme endokrine Anlage (hypo-
physar, thyreogen), auch durch Keimschadigung infolge von Alkohol, Infektion
(Liues, Tuberkulose), Erndhrungsstérung, Verkiimmerung der Keimdriisen mit
Ausbleiben der Pubertétszeichen, graziler Bau und Wachstumshemmung des
Skelettes. Langes Offenbleiben der Epiphysenfugen.

6. Allgemeine Hypoplasie aus unbekannter Ursache. Proportionierter, aber
zu kleiner Korperbau (Abb. 45).

II. Sekundiire Wachstumshemmungen (Hypotrophien).

Sie entstehen meist erst nach der Geburt, Ursache oft nachweisbar. Heilung
bei nicht allzu langer Dauer der schidigenden Einfliisse moglich.

Abb. 49. Hypotrophie bei kongenitalem Herzfehler, Gute Verdauung. 12 Monate, 61,5 cm
lang, Kopf 39 cm, 3,6 kg. Mit 4!/, Monaten 56 cm lang, Kopf 38 cm, 3,3 kg.

1. Bei Rachitis. Rachitischer Klein- und Zwergwuchs (Abb. 46). Die
Extremitéten sind kurz, der Schidel verdickt, die ibrigen Teile sind pro-
portional.

2. Hypotrophie bei chronischen Erndihrungsstorungen, die meist schon im
Siuglingsalter einsetzen. Bei langdauernder Unterernihrung, Atrophie, Her-
ters Infantilismus (Abb. 212). Quantitativ unzulingliche Nahrung, Mangel
an Eiweil}, Fett und Salzen (Mehlnahrschaden), an passendem Kohlenhydrat
(Milchnihrschaden) oder an Vitaminen (Butter, Malzextrakt usw.). Die
Unterscheidung dieser Formen von der primiren allgemeinen Hypoplasie
(I, 6) ist oft schwer und erst aus den bisweilen erstaunlichen Erfolgen der
Erndhrungstherapie moglich (Abb. 47 und 48).

3. Kleinwuchs bei angeborenen Herzfehlern (Abb. 49) ist auch als Er-
ndhrungsstorung im weiteren Sinne aufzufassen (ungeniigende Blutversor-
gung).

4. Infantilistische Wachstumsstéorungen, zum Teil neben konstitutioneller
Grundlage (siehe unter I. 5.).
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III. Wachstumssteigerungen.

1. Riesenwuchs, beginnt selten vor dem 10. Jahre. Kopf relativ klein.
Akromegalie bei Hypophysentumoren. (Hyperpituitarismus.)

Abb. 50. Eunuchoider Hochwuchs. Abb. 51. Dystrophia adiposo-genitalis.
11 Jahre. GroBe 143 ecm (-4 13 cm). 13%/, Jahre. 58,5 kg (-4 19,4), Linge 143,5
Untere Extremititen itibermiflig lang. (— 5 em). Verbreiterung der Sella turcica

Hypoplasie der Genitalien. und Hypopituitarismus. Pigmentdegene-

ration der Retina. 6 Zehen beiderseits

2. Eunuchoider Hochwuchs als Folge von Verkiimmerung der Keim-
driisen oder von Kastration. Sekundire Geschlechtsmerkmale fehlen. Epi-
physenfugen lange offen (Abb. 50).
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Einzelne Kiorperteile und Organe.

Schiidel.

‘Physiologisches. Normale Grofle s. S. 18. Die Knochen des Schédel-
daches fiihlen sich auch beim Neugeborenen fest an. Die groBlen Nihte lassen
sich in den ersten Monaten noch gut erkennen.

Untersuchung. Man legt die beiden Daumen auf die Gegend der groBlen
Fontanelle und tastet diese, die Koronar- und Sagittalnaht damit ab. Mit
den ibrigen Fingern umfafit man dabei den Schédel wie eine Kugel, mit
Mittel- und Zeigefinger besonders die Gegend der Lambdanaht mit kraftigem
Drucke absuchend. Wertvoll, aber viel zu wenig geiibt, ist die Perkussion
des Schédels mit dem Finger. Bei erh6htem Liquordruck zeigt dabei die
Temporal- und Parietalgegend einen tympanitischen Schall, so z. B. bei
krupposer Pneumonie, bei Meningitis, bei Otitis (Koeppe). Bei sehr hohem
Druck, so bei Hydrozephalus und Hirntumor ergibt sich, solange die Nahte
nicht verwachsen sind, noch ein charakteristisches Schettern, daneben
meist Stauungspapille.

Makrozephalie.

Ein sehr grofler Kopf ist beim Saugling physiologisch. So betrigt die
Korperlange beim Erwachsenen & Kopfhéhen, beim Neugeborenen nur 4.

Ein iibermaflig grofler Schidel findet sich oft bei Rachitis, zum Teil durch
Hirnhypertrophie, zum Teil durch leichten Hydrozephalus bedingt. Er ist hier
aber héaufig vorgetduscht durch Kontrastwirkung des Thorax, der in der Norm
schon im zweiten Jahr den Kopfumfang iibertrifft, bei Rachitis im Wachstum
oft lange zuriickbleibt. Im Gegensatz zum Hydrozephalus fiihrt die Rachitis
an sich durch Schidelverdickung vorzugsweise zu einer Vorwélbung der Stirn-
und Scheitelhcker (Quadratschidel, Olympierstirne, s. Abb. 46). Bei Chon-
drodystrophie besteht ein grofler Kopf mit Sattelnase.

Am stérksten zeigt sich die Makrozephalie beim Hydrocephalus chronicus.
Bei jiingeren Kindern bleibt dabei die Fontanelle offen, es klaffen die Nihte.

1. Hydroeephalus chronicus internus ist eine degenerative Erscheinung. Oft
schon bei der Geburt bemerkbar, kann er gewaltige Dimensionen erreichen (60 bis
75 cm). Schédel gleichméfig ballonartig aufgetrieben. Schmales Gesicht,
vorgetriebene, nach unten gerichtete Augdpfel (s. Abb. 11). Bei Atrophie
der Hemisphéiren auf 1 cm und weniger ergibt sich Transparenz des Schidels
(elektrische Taschenlampe im finsteren Zimmer an den Schidel angelegt).

2. Hydrocephalus chronicus bei hereditirer Lues, selten vor dem 3. Lebens-
monat deutlich. Meist nicht grof3, begniigt sich oft mit vorgewélbter Fontanelle.
Erweiterte Kopfvenen (Abb. 63). Daneben oft Verdickung der Stirn- und
Parietalhocker, die schon im 1. Halbjahr auftritt, im Gegensatz zu Rachitis,
wo sie erst spiter sich entwickelt.

3. Bei Friihgeborenen zeigt sich oft nach einigen Monaten leichte Ballonform
des Kopfes mit gespannter Fontanelle als Folge des raschen Gehirnwachstums,
verliert sich spéter wieder (Megazephalus, Ylppd). Die Nahte klaffen.
Die Venen sind oft erweitert. Selbst leichter Exophthalmus kann sich ein-
stellen. Der Kopf ist nicht wesentlich vergréfert und damit nach einiger Zeit
vom gewohnlichen Hydrocephalus chronicus zu unterscheiden, der auch oft
Friihgeborene befillt und nicht zuriickgeht, im Gegensatz zu der besprochenen:
Wachstumserscheinung, die ich aber bei einem ungewohnlich kleinen Friih-
geborenen andauernd fand (Abb. 234).

Feer, Kinderkrankheiten. 3. Aufl, 3
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4. Hydrocephalus chronicus nach Meningitis cerebrospinalis hilt die normale
Kopfform besser inne wie Nr. 1, wird auch selten so gro (Abb. 52).

5. Hydrocephalus chronicus als Ausgang der Meningitis scrosa, beim Beginn
im S#uglingsalter gleich wie Hydrocephalus chronicus congenitus.

6. Bei Hirntumor und Solitirtuberkel entwickelt sich 6fters ein Hydrozephalus,
am stérksten, wenn die Stauung schon im S#uglingsalter beginnt.

7. Hydrozephalus bei Pachymeningitis haemorrhagica interna, beginnt im
frithen Sauglingsalter, wird selten gro (Hydrocephalus externus). Der
Kopf vergroflert sich gewohnlich allmahlich und zeigt mehr Kugelform als der
Hydrocephalus internus. Liquor cerebrospinalis hiiufig blutig, ebenso Blutungen
im Augenhintergrunde. Die Punktion des subduralen Raumes im Bereich der
groBien Fontanelle neben dem Sinus longitudinalis ergibt meist blutige Fliissigkeit.

Abb. 52. Hydrozephalus nach zerebro- Abb. 53. Luetisches Caput natiforme.
spinaler Meningitis. 5Monate alt. 3,5kg, 5/, Jahre.
Kopf 46 cm.
Mikrozephalie.

Meist Folge von Bildungsfehlern oder von angeborenen oder frith erworbenen
Hirnaffektionen und Geburtstraumen, immer mit Imbezillitit oder Idiotie
verbunden, oft mit Kontrakturen und Krimpfen. Haufig fliechende Stirne.

Weitere abnorme Schiidelformen.

Caput natiforme. Auffallende Auftreibung der Stirn- und Scheitelhicker,
Folge von Rachitis. Schidel oben abgeflacht, Nahte vertieft (Sattelkopf).
Erst vom Ende des ersten Jahres an. Das Caput natiforme bei Erbsyphilis
kann sich schon im Alter von wenigen Monaten einstellen (Fontanellenrander
hart) (Abb. 53). Die Rinne zwischen den Hockern ist bei Lues ausgesprochener.

Bei Lues hereditaria tarda fiihrt die hyperplasierende Periostitis weniger
zu allgemeiner starker Verdickung, aber doch h#ufig zu stark vorspringenden
Stirnhéckern, besonders aufféllig bei der Palpation (siehe Abb. 15).

Turmschiidel. Starke Ausziehung des ganzen Schidels nach oben mit auf-
fallend hoher und steiler Stirne. Stark abfallende Scheitelbeine. Vorzeitige
Synostose der Pfeil- und Kranznaht. Pfeilnaht oft wallartig vorragend.
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Es entwickelt sich mit der Zeit Exophthalmus, Stauungspapille und Seh-
storung (Abb. 54). Der Hirndruck ist erhoéht. Der Kopf ist nicht immer
auffallig veréndert, gleichwohl ist der Schiadel wabenartig verdiinnt durch
tiefe Impressiones digitatae (Rontgenaufnahme!), wobei, wie ich es einmal sah,
pulsierende Emissarien der Schédeldecken bestehen konnen.

Flaches Hinterhaupt findet sich bei mongoloider Idiotie, iiberhaupt viel
bei Idioten infolge der anhaltenden Riickenlage. Aus demsclben Grunde be-
sonders auch bei schwerer Rachitis, selbst bei phlegmatischem Temperament

Abb. 55. Flaches Hinterhaupt. 6 Monate,
Keine Rachitis.

(Abb. 55), was vielleicht crklart, daf}

in einer Bevolkerung unter den Aus-

wandernden die relativen Langschédel
Abb. 54. Turmschidel. 9!/, Jahre. Linge (die Unternehmenden) iiberwiegen.

120 cm]’gKOI])lftﬁg] om. S%&b.ismusddi‘ifr' Im Sauglingsalter ist der Schidel

gens. xophthalmus, eginnende Pa- .. .

pillenatrophie. Wabenschiadel. Liquor- iiberhaupt sehr plastlsch, 50 d.aB

druck im Liegen 350 mm. Intelligenz andauernde Lagerung auf einer Seite
leicht vermindert. in den ersten Monaten Abflachung

der betreffenden Seite und Dolicho-
zephalie erzeugt. Xraniotabes entwickelt sich vorzugsweise auf der Seite
der Lagerung.
Rinnenférmige Impressionen des hinteren Scheitelbeines nach spon-
taner Geburt beruhen auf engem Becken, 16ffelféormige Impressionen
auf operativer Entbindung.

Schiidelweichheit.

Angeboren finden sich héufig (etwa 1/; der Neugeborenen) weiche
Stellen (Knochenmangel) in den gleichfalls ungewohnlich weichen Scheitel-
beinen lings der Pfeilnaht. Dieser angeborene Weichsehidel ist kaum als
pathologisch zu bezeichnen und verschwindet in !/, bis 2 Monaten, nur aus-
nahmsweise erst nach 3—4 Monaten.

3*
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Ahnlich gelagerte Defekte, aber zahlreicher, als hartumrandete Locher,
findet man mit Spina bifida vergesellschaftet, manchmal iiber das ganze
Scheitelbein verbreitet (charakteristisches Rontgenbild!), auch bei Chon-
drodystrophie. AuBerdem findet man in seltenen Fillen angeborene
Ossifikationsdefekte im oberen hinteren Winkel der Scheitelbeine.

Bei Osteogenesis imperfecta ist der Schidel oft papierdiinn, daneben
finden sich hiufig multiple Frakturen der langen Knochen.

Die erworbene Schiidelerweichung (Kraniotabes) entwickelt sich vom 3. bis
8. Monat an. Weiche Stellen, allméhlich in den festen Knochen iibergehend,
beim Betasten pergamentdhnlich, treten in der Nihe der Lambdanaht in den
Scheitelbeinen und im Hinterhauptbein auf. Diese Kraniotabes ist ein wich-
tiges Symptom der Rachitis,
gewohnlich das erste sichere.
Bei Friihgeborenen mit star-
ker Gewichtszunahme habe
ich in der Klinik schon im
2. Monat Kraniotabes ent-
stehen sehen, zum Teil auch
schon mit Zeichen spasmo-
philer Diathese.

Anschwellungen des
Schiidels.

Sofort nach der Geburt
zeigt sich oft eine teigige,
odematose, blaulich verfarbte
Geschwulst an der Schidel-
decke, die im geoffneten
Muttermunde vorlag. Dieses
Caput succedaneum bil-
det sich, von der Geburt an

Abb. 56. Kephalhdmatom iiber dem rechten Parietale. beginnend, in wenigen Tagen

5 Wochen alt. Pergamentknittern. zuriick.

2—5 Tage nach der Ge-

burt entwickelt sich bisweilen

eine bedeutende Anschwellung iiber einem Schédelknochen, meist iiber dem

vorgelegenen Scheitelbein, die dessen Nahtrénder nicht tiberschreitet und fluk-

tuiert. Dieses Cephalhaematoma externum (Abb. 56) liegt unter dem Periost

und 1a6t darum nach 2—3 Wochen einen Knochenwall an seiner Peripherie

erkennen und Pergamentknittern innerhalb desselben. Resorption und Organi-

sation nach 2—4 Monaten. Selten ist ein Cephalbaematoma internum

mit dem #ufBeren durch einen Rifl im Knochen verbunden. Es laBt sich eher

durch Hirndruckerscheinungen vermuten als durch Zeichen der Kommuni-
kation.

Eine angeborene Tumorbildung trifft man am ehesten in der Medianlinie im
Nacken oder auch an der Glabella, meist an der Basis abgeschniirt. Fluktuiert
der Inhalt, so handelt es sich gewShnlich um Hydromeningozele, ist der Tumor
derb, um eine Enzephalozele. Der Tumor pulsiert oft und wird beim Schreien
praller. Er steht durch eine fiihlbare Schadellicke mit dem Inneren in
Verbindung. Druck darauf kann die Fontanelle in Spannung versetzen und
Krampfe hervorrufen.
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Grofe Fontanelle,

Physiologisches. Die GroBe ist sehr verschieden, nimmt aber in der
Norm immer von der Geburt an ab, wie die Untersuchungen von Ryhiner
mit dem Fontanellenzirkel sichergestellt haben. Eine nach der Geburt
auftretende VergroBerung beruht meist auf Rachitis und ist manchmal
das erste sichere Anzeichen hiervon. Nur bei Friithgeborenen, die eine kleine
Fontanelle und enge Néhte haben, vergroBert sich die Fontanelle in den nachsten
3—4 Monaten stark, die Nahte werden weit, neben der Pfeilnaht kénnen weiche
Stellen auftreten (Rosenstern). Die Fontanelle ist mit 12 Monaten, spi-
testens mit 15 Monaten geschlossen. Die schlieBende Membran liegt im Niveau
der umgebenden Schidelknochen. Sie zeigt leichte Pulsation (deutlich bei
tangentialem Lichtauffall), stdrkere bei Aufregung und Fieber, Vorwolbung
bei Pressen und Geschrei.

Meist wird die Gr6Be der Fontanelle nach Lange und Breite angegeben.
Es ist dies ungenau, da die Fontanelle in diesen Richtungen in die offenen
Nihte auslduft und eine sichere Messung nicht zuldft. Ich messe darum die
Fontanelle immer in den zwei diagonalen Durchmessern. Der Arzt setzt seine
beiden Daumenniigel senkrecht auf die Mitte des freien Randes der schrig
gegeniiberliegenden, die Fontanelle umgrenzenden Knochen. (Rechtes Fron-
tale zum linken Parietale, sodann linkes Frontale zum rechten Parietale.)
Eine Hilfsperson mifit mit einem besonders konstruierten Fontanellen-
zirkel den Abstand der Daumennigel ab, der direkt in Millimetern abzulesen
ist. Auf diese Weise gelingt es leicht, die Gr68e der Fontanelle, bzw. ihre
schiefen Durchmesser bis auf einen Millimeter genau zu bestimmen und ihre
Veranderungen zu verfolgen.

Verzogerter VerschluB findet sich bei chronischen Erndhrungsstérungen
verschiedener Art, am meisten bei Rachitis. Hier sind die Nahtrinder im
floriden Stadium weich, im Stadium der Heilung hart. Nach Abheilung der
Rachitis treten die Nahtrénder oft wallartig hervor. Bei der Lues der Siug-
linge sind die Fontanellenréinder eher hart. Verzogert ist der Fontanellenschiufl
auch bei Hydrocephalus chronicus und Chondrodystrophie. Bei Myxidiotie
(Nahtrander sehr hart) kénnen 5—10 Jahre und mehr bis zum Schlu3 vergehen;
es ist dies mit die Ursache der nicht seltenen, schwer verstindlichen Ver-
wechslung mit Rachitis.

Ein vorzeitiger Verschluf} findet sich bisweilen unter normalen Ver-
hiltnissen, hiaufig bei Mikrozephalie und bei Turmschidel.

Vorwolbung und Spannung der Fontanelle

in den ersten Lebenstagen deutet gewohnlich auf Geburtstrauma
des Gehirns. In leichteren Fillen duBlert sich der bestehende Hirndruck
daneben in Asphyxie und Pulsverlangsamung, oberflichlicher und schnappender
Atmung, Fehlen der Wiirgreflexe und blasser Haut. Eine intrakranielle Blutung
kann auch erst einen oder mehrere Tage nach der Geburt eintreten bzw. Er-
scheinungen machen. In schweren Fallen bestehen oft Traumen des Schidels
und Impressionen. Bei den supratentoriellen Blutungen (Meningen
der Konvexitdt) bestehen neben der Fontanellenspannung halbseitige
Krampfe und Lahmung des Gesichtes und der Extremititen, oft tetanus-
artig, durch dullere Reize auslésbar. Bei den infratentoriellen Blutungen
besteht Unfiahigkeit zu schlucken, Nackenstarre, Opisthotonus, oft Atem-
stérung und Zyanose. Beim Beklopfen des Sternums erfolgt Zucken der Arme
und Beine. Blutungen in den Wirbelkanal fiihren zu Dauerspasmen und zu
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Erektion. Das Lumbalpunktat kann Blut enthalten, besonders reichlich bei

Blutung im Bereich der Oblongata.

Abb. 57. Eingesunkene Fontanelle.

14 Wochen alt. Colipyelitis mit Sepsis.

Haufig 1aBt sich die Stelle der Blutung

nicht sicher erkennen. Mischformen
sind vielfach vorhanden.

Bei Hyperimie des Gehirns
(Fieber und Infekte, Keuchhusten,
oft auch Rachitis) ist die Fontanelle
leicht vorgewélbt und zeigt stirkere
Pulsation.

Bei Krampfenirgendwelcher
Art (Spasmophilie, Meningismus,
Stauung) ist die Fontanelle voriiber-
gehend vorgewolbt. Stérker wird
die Vorwolbung mit deutlicher Span-
nung bei lingerdauernder Druck-
erhéhung im Schéiddelinnern,
so bei Meningitis, Pachymeningitis
haemorrhagica interna, Enzephalitis,
Sinusthrombose, Gehirnhdmorrha-
gien, Spina bifida, Erblues, Tumor
cerebri, auch bei Friihgeborenen
infolge des raschen Hirnwachstums
usw. Eine volle Fontanelle bei
schlechtem Ernahrungszustand des
Sauglings erweckt Verdacht auf
Lues. Bei chronischem Hydrozepha-
lus istFluktuation damit verbunden.

Auch nach abgeheilter Meningitis (cerebrospinale, Pachymeningitis)
kann sie noch monatelang gespannt und ihr Druck erhoht sein.

Einsenkung der Fontanelle

findet sich bei chronischen Er-
néhrungsstérungen und erschop-
fenden Krankheiten jeder Art,
chronischen Sifteverlusten, Atro-
phie verschiedenen Ursprungs.
Sie ist besonders deutlich beim
Aufsetzen des Kindes (Abb. 57).
Dabei sind bei jlingeren Siug-
lingen die Nahte oft iiberein-
ander verschoben, meist Hinter-
haupt und Stirnbein unter die
Scheitelbeine (Abb. 58). Sodann
bei akuten Erndhrungsstérungen

Abb. 58, Verschiebung der Stirnbeine unter die schwerer Art, wobei rasche Ent-
Scheitelbeine infolge mangelhafter Flissigkeits- wicklung (Brechdurchfall) stets
aufnahme. Pylorusstenose. 5 Wochen alt. 3 kg. groBe Gefahr anzeigt. Bei star-

kem Sifteverlust kann trotz

Meningitis die Fontanelle eingesunken sein, auch in vorgeschrittenem Stadium
der Meningitis bei mangelnder Fliissigkeitsaufnahme. Nahert sich die Fontanelle
dem SchluB, so ist sie auch in der Norm ein wenig eingesunken und erlaubt
kein Urteil mehr auf Spannung und Séftezustand des Gehirns.
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Bei der Auskultation der Fontanelle hort man oft ein systolisches
Gerdusch, am meisten im Alter von einem halben bis zwei Jahren bei Rachitikern.
Dieses Fontanellengerdusch ist ohne Bedeutung.

Haut und Weichteile.

Physiologisches. Die normale Haut hat am ganzen Koérper mit Ausnahme
der oft réter gefirbten Wangen ein gleichméBiges Kolorit und ist frei von zirkum-
skripten Pigmentierungen, Nar-

Abb. 59. Gesunder Siugling, 9 Mo-  Abb. 60. Starke Abnahme des Turgors (Innen-

nate alt, 7 kg (Frilhgeburt 2500). seite des Oberschenkels) bei schwerer Pyelitis.

Vom 1. Tag an in der Klinik kiinst- 10/, Monat. 5,8 kg. Scheinbar (Gesicht!)
lich ernihrt. Sehr guter Turgor. guter Ernahrungszustand.
Maximum 500 g Milch im Tag.

Die Haut am Korper des gesunden Séduglings hat eine schon
hellrote Farbe, am ausgesprochensten in den ersten Monaten beim Brust-
kinde. Bei kiinstlicher Nahrung kommt diese Rosafarbe seltener zustande.
Hauptsichlich ist sie vorhanden bei reichlicher Milch (Fett-) Zufuhr und
gutem Gedeihen.
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Turgor der Weichteile, Elastizitit der Haut.

Der Turgor ist eine Eigenschaft aller lebenden elastischen Gewebe. Er wird
beurteilt nach dem Widerstande, den diese Teile dem eindriickenden Finger
entgegensetzen, und an der Schnelligkeit, mit der sich die zusammengepreBten
Teile wieder ausdehnen (Festigkeit des Fleisches). Zur Priifung des Turgors
eignen sich am besten die Weichteile innen am Oberschenkel, durch Driicken
zwischen Zeigefinger und Daumen, und die Glutaalgegend.

Bei tadellosem Erndhrungszustande ist der Turgor grof}, d. h. die betasteten
Teile, Haut, Unterhaut, Fettgewebe und Muskeln, fithlen sich fest und derb an
(Abb. 59). Schon eine leichte Erndhrungsstérung, eine kurze Diarrhde geniigt,
um den Turgor an der Innenseite der Oberschenkel herabzusetzen, das ,,Fleisch*
wird welk, auf der Haut lassen sich leicht Runzeln bilden (Abb. 60). Bei akutem
schwerem Sifteverluste sinkt der Turgor oft in einem Tage stark herab. Bei

Abb. 61. Hydrozephalus nach zerebrospinaler Meningitis. 8 Monate. Opisthotonus.
Austrocknung infolge Inanition, so dal} erhobene Hautfalten lange stehen bleiben.

chronischen Ernihrungsstorungen, bei zehrenden Krankheiten, Abmagerung
und Gewichtsverlust jeder Art findet sich ein stark verminderter Turgor.

Mit dem Gesamtturgor der Weichteile haben wir zum Teil auch schon die
Elastizitit der Haut mitgepriift. Wasserverlust fiihrt ebenso zu einer Herab-
setzung des Turgors wie zu einer Verminderung der Hautelastizitit. Wollen
wir diese fiir sich allein priifen, so wihlen wir die Bauchhaut. Heben wir hier
eine Falte hoch und lassen sie los, so gleicht sie sich beim gesunden Kinde sofort:
aus. Bei akutem starkem Safteverlust ist die Elastizitat stark vermindert,
d. h. eine aufgehobene Hautfalte bleibt einige Zeit stehen und gleicht sich nur
langsam aus (Abb. 61). Dies findet sich am ausgesprochensten bei starkem
Safteverlust fetter Kinder, z. B. beim Brechdurchfall und zeigt die Notwendig-
keit von Fliissigkeitszufuhr an, die eventuell durch subkutane Infusion zu er-
zwingen ist. Bei chronischer Abmagerung ist oft trotz fast volligem
Schwunde des Fettgewebes und stark vermindertem Turgor die Elastizitit der
Haut noch gut erhalten, also im Gegensatz zum akuten Séfteverlust.

Eine auffillig weiche, nur lose den unteren Teilen aufliegende Haut findet
sich bei mongoloider Idiotie (Cutis laxa). Schwammig fiihlt. sich die Haut
bei Myxidiotie an.
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Vasomotorische Erregbarkeit.

Sie kann durch Reiben mit dem Finger oder durch Streichen mit der Kante
eines harten Gegenstandes (Stiel des Perkussionshammers, Fingernagel) gepriift
werden. Sie ist besonders groB bei florider Rachitis, alimentdrer Intoxi-
kation, Meningitis, sodann bei exsudativen und neuropathischen
Naturen, wo sie sich auch durch Neigung zu Farbwechsel und in Erréten
und Erblassen bekundet. Ekzematiker zeigen vielfach eine ausgesprochene
Vasolabilitdt, Blasse, Neigung zu Zyanose, fliichtigen Erythemen, Dermo-
graphismus, Juckausschligen, Strophulus usw. Starker Dermographismus
findet sich am ehesten bei alteren Kindern (s. Abb. 62). Auch Spasmophile
neigen zu Erythemen, Urtikaria. Die
seltenen echten Ohnmachten im
Kindesalter betreffen #ltere Vaso-
motoriker mit Neigung zu Herz-
klopfen und erregbarem Nerven-
system. Die Labilitdit der Vaso-
motoren verursacht beim Ausziehen
oft eine blasse, kalte und feuchte
Haut. Jiingere Kinder werden dunkel-
rot beim Schreien und fangen an
zu schwitzen. Sduglinge zeigen eine
marmorierte Haut und schon in der
Ruhe zyanotische Schatten iiber der
Ober- und unter der Unterlippe
(Berend). Viele im Schulalter
stehende Kinder leiden an kalten
zyanotischen, feuchten Handen und
FiiBen. Diese Akrozyanose be-
trifft oft Orthostatiker.

SchweiBbildung.
In d " Monat st di Abb. 62. Vasomotoriker. 13 Jahre. Dermogra-
n den ersten Monaten ist die phismus. Nach kriftigem Bestreichen der Haut
SchweiBbildung schwach, dagegen entstehen schwielenartige helle Striemen. Ortho-

findet sich eine starke Talgabsonde- stat. Albuminurie unfiLidschwellung(‘infolge von
rung (Neigung zu Seborrhoe des Ko- Reiben) hattenzur Diagnose,, Nephritis‘ gefiihrt.
pfes und zu Eczema seborrhoicum).

Die kritische Schweilibildung beim Fieberabfall der kruppésen Pneumonie
ist unauffillig bei jiingeren Kindern. Auch die Tuberkulose der ersten Jahre
macht wenig SchweiBe.

Vermehrte SchweiBbildung zeigen neuropathische und vasomo-
torisch erregbare Kinder. Solche Kinder liegen manchmal schon kurz
nach dem Einschlafen in starkem Schweil. Der gesunde Saugling neigt sehr wenig
zu manifester SchweiBbildung, dagegen zeigt sich bei Rachitis, ebenso bei Spasmo-
philie, eine auffallend starke Sekretion von saurem SchweiB, der namentlich
am Hinterhaupt (nasses Kissen!) ein wichtiges Frithsymptom darstellt. Auf-
fallig ist die SchweiBbildung héufig im Initialstadium der Kinderlah-
mung. Ein eigenartiges, mir aus der Literatur unbekanntes Krank-
heitsbild beobachtete ich ofters in den ersten Lebensjahren. Die Haupt-
symptome dieser Neurose des vegetativen Systems!) waren profuse

l)ﬁAx.lr:gre»i der Korrektur: Nachtriaglich sehe ich, daB diese Krankheit in der
amerikan. Literatur als Acrodynia beschrieben ist.
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Schweile, die zur Mazeration der Epidermis an Handteller und FuB-
sohlen fithrten und zu Miliaria rubra, zu Muskelschwiche und Depression,
miirrischer Stimmung, Tachykardie und erhéhtem Blutdruck. Heilung nach
Monaten.

Uber Dyshidrosis siehe unter Ekzem S. 80.

Ungewodhnlich trockene Haut findet sich bei Kachexie verschiedenen
Ursprungs, bei Ichthyosis, bei Diabetes insipidus und mellitus. Ein Fehlen der
Schweifibildung ist charakteristisch bei Myxidiotie.

Bei Sauglingen, die infolge von Muskelhypertonien andauernd die Hand
geschlossen halten, ist oft die Haut der Hohlhand feucht und vom Schweil
mazeriert.

Diffuse Hautrotung

auf groBeren Bezirken findet sich beim Schreien und bei groBer Erregung auf
gut durchbluteter Haut, so auch bei hohem Fieber, bei starker Bekleidung in
der Hitze, als Atropinwirkung usw. und kann voriibergehend Scharlach vor-
tduschen. Sie ist aber im Gegensatze zu diesem sehr fliichtig und glatt, 1aBt
keine Zusammensetzung aus einzelnen Flecken erkennen, keinen gelblichen
Untergrund.

Allgemeine Blisse der Haut

zeigt der Neugeborene bei schwerster Asphyxie.

Friihgeborene, Zwillinge und Rachitiker neigen zu Blisse und zu Animie.
Hochgradige andauernde Blésse in den ersten Monaten 148t stets an Lues denken
oder an Sepsis. Bei élteren Sduglingen und im 2.—3. Jahr liegt oft ein Mileh-
nihrschaden vor (Seifenstiihle). Hier besitzt die Haut einen gelblichen Ton,
wogegen die Blidsse bei anderen chronischen Erndhrungsstérungen und bei
Mehlnshrschaden oft einen schmutzig grauweien Ton darbietet. Neben Milch-
nihrschaden ist im 2. Semester und im 2.—3. Jahr hiufig auch die Jakseh-
Hayemsche Aniimie zu erwarten, seltener handelt es sich um die lympha-
tische Leukémie.

Viel haufiger als durch Anémie ist die Blasse der Haut durch Scheinanémie
bedingt, vom Siugling bis zum Schulkind. Diese ist besonders auffillig an der
Gesichtshaut (vielfach Neuropathen und Tuberkulsse. familiire Anlage). Die
schone Rotfarbung der Lippen, auch der Ohren im durchscheinenden Lichte,
zeigen, dall gewisse Verinderungen der Haut und ihrer Durchblutung die
Anéimie vortduschen. Sicher orientiert die H&moglobinbestimmung (S. 240).

Zyanose

unmittelbar nach der Geburt kann der Ausdruck des ersten Grades der Asphyxie
sein, aber auch von Atelektase, Gehirnblutung, schwerem Herzfehler herriihren,
hier zum Teil als Ausdruck einer Mischungszyanose, nicht immer einer Stauungs-
zyanose. Bei Neugeborenen beschrieb Goeppert eine voriibergehend auf-
tretende und wieder verschwindende Mischungszyanose. Sie soll auf Druck-
erhéhung im rechten Vorhof beruhen, die viel ventses Blut durch das Foramen
ovale nach dem linken Vorhof treibt. Bei leichten Formen von angeborenen
Herzfehlern wird die Stauung erst beim Schreien und Pressen deutlich und
entwickelt sich iiberhaupt oft erst im Laufe der Zeit.

Spiter akut auftretende Zyanose ist oft die Folge einer Stenose der
Luftwege (Krupp, RetropharyngealabszeB, Pneumonie, Bronchitis) oder einer
schweren Zirkulationsstérung. Bezeichnend {fir die Miliartuberkulose der
Lungen ist starke Zyanose und Dyspnoe bei unbedeutendem Lungenbefund.
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Reine Transposition der Aorta und der 'Arteria pulmonalis bewirkt starke
Zyanose ohne Herzgerdusch.

Schulkinder, vorwiegend solche des weiblichen Geschlechtes, leiden oft jahre-
lang an kalten, feuchten und zyanotischen Hénden und Fiilen (Akrozyanose,
Akroasphyxie).

Oberflichliche Venen.

Beim gesunden Kind sind die Hautvenen in den ersten Jahren nur wenig
sichtbar. Bei gutem Unterhautfettgewebe ist es darum in den ersten Jahren
schwierig, die Vene in der Ellbeuge (behufs Blutentnahme) zu sehen. Eher fiihlt
man sie.

Bei Abmagerung treten die Venen schon beim Siugling deutlich hervor,
am ausgesprochensten am Schidel und an den Armen. Bei hochgradiger Atrophie
jingerer Kinder wird die Haut oft
so diinn und durchsichtig, dafi die
Venen wie beim Erwachsenen her-
vortreten. An den Fingern sieht
man dann ihr zierliches Bild. Unter
pathologischen Verhiltnissen sind
die Schéidelvenen des Séduglings
haufig stark erweitert, begiinstigt
durch das rasche Wachstum, am
meisten im Schlidfenteil bei Lues,
so dal} sie hier gut zu Injektionen
oder zur Blutentnahme benutzt
werden koénnen (s. Abb. 63). Da
im Verlauf der Venen die Haut sehr
diinn ist, so erhilt man hier beider Be-
tastung das tduschende Gefiihl einer
darunterliegenden Knochenfurche.
Nicht selten findet man auch bei
kongenitaler Lues die Venen der Ex-
tremitdten oder des ganzen Korpers
merkwiirdig erweitert. Sodann fiihrt
Schiidelrachitis zu einer Erweiterung
der Venen, ferner naturgemill Stauungen am Kopfe jeder Art (Hydrozephalus,
Tumor usw.).

Stirkere Venenzeichnung auf der Brust ist gewdhnlich die Folge
von vergroflerten Mediastinal- und Bronchialdriisen, seltener von leukidmi-
schen Driisentumoren oder von Thymushyperplasie.

Abb. 63. Erweiterte Schidelvenen bei
Erbsyphilis. 9 Monate. Olympicrstirne.

Ikterus.

Bei Neugeborenen stellt sich ein

1. der physiologische Ikterus neonatorum in 80°/,, bei Frithgeborenen stets
(Ylppo). Er beginnt am 2.—3. Tag und dauert 1—2, seltener 3—4 (—8) Wochen.
Die Stiihle sind gallig, der Urin enthilt keinen Gallenfarbstoff (Gmelinsche
Probe negativ), aber oft gelbe Massen. Hydrobilirubin fehlt in den ersten 14 Tagen
immer im Stuhle. Die gelbe Farbe ist im Gesicht und auf der Brust am stérksten.
Anfianglich bleiben die Konjunktiven noch weil. Das Allgemeinbefinden ist
nicht wesentlich beeintréchtigt, auBler einer oft starken Schlifrigkeit bei Friih-
geborenen und Schwichlingen. Alle anderen Ikterusformen geben positive
Gmelinsche Probe.
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2. Selten ein familifirer habitueller Ikterus gravis (eine schwere Form des
gewdhnlichen Ikterus neonatorum ?). Er kann mehrere Geschwister befallen,
ist oft schon am 1. Tage stark, verlauft mit Meningismus, Blutungen in die
Schleimhéute und Kernikterus und fithrt meist zum Tode.

3. Selten ist auch der Ikterus auf Grund einer angeborenen Obliteration
der Gallenwege. Sie macht acholischen Stuhl, spater eine groBe harte Leber
(biliire Zirrhose) und Aszites. Tod in 3—9 Monaten.

4. Bei starkem Kephalhimatom ist leichter Resorptionsikterus moglich.

5. Relativ haufig bildet der Ikterus bei den Neugeborenen eine Teilerscheinung
von Sepsis. Die Entwicklung geschieht fast immer spiter als der physiologische
Ikterus, kann aber natiirlich an diesen anschlieBen. Deutliche Storung des
Allgemeinbefindens, Fieber, Erbrechen, Diarrhée, Konvulsionen, Kollaps, Haut-
blutungen, starker Gewichtsverlust usw. Der Stuhl bleibt gallig. Die Ursache
ist héufig eine Nabelinfektion (Periarteriitis, Periphlebitis). Die Sepsis tritt
oft auf dem Boden der Lues auf. Auch ein Ikterus, der erst im Alter von
einigen Monaten auftritt, ist meist eine Folge von Sepsis, ab und zu von
Leberlues, die aber selten zu Ikterus fithrt. Bei chronischem Ikterus im Saug-
lingsalter denke man immer an Lues.

Selten begleitet der Tkterus akute Infektionskrankheiten: Scharlach, Pneu-
monie, Typhus, Grippe. RegelmiaBig findet er sich bei der Weilschen Krankheit.

Der katarrhalische Ikterus kommt beim Neugeborenen nicht vor, er ist bis
zum 3. Jahre auffallend selten, spéter héufig, oft epidemisch (infektios-toxischer
Ikterus). Cholelithiasis fallt auBler Betracht, da sie beim Kinde sozusagen nie
vorkommt.

Ikterus als Folge von akuter Leberatrophie oder hypertrophischer Leber-
zirrhose ist sehr selten. Ich habe einen einzigen Fall von sicherer hypertrophischer
Zirrhose (bei einem Saugling) gesehen. Lues war dabei ausgeschlossen. Ofter
noch ist Kompression der Gallenwege durch Driisen oder Tumoren (Leber-
abszeB usw.) die Ursache.

Der familiire himolytische Ikterus kann schon in frither Jugend auftreten,
sogar schon in den ersten Monaten (groBie Milz). Bilirubin fehlt fast stets im
Urin, Urobilinogen ist nicht immer da. Er ist meist unbedeutend. Schmutzige
Hautfarbe, Milz-, Leberschwellung, gallige Stiihle, Urobilinurie. Erythro-
zyten kleinkuglig, mit verminderter Resistenz (Hamolyse bei 0,42—0,489/,
NaCl). Manchmal legt nur eines der genannten Symptome vor. Da der
Ikterus jahrelang fehlen kann, so spricht man besser von hdamolytischer
Andmie (Kleinschmidt).

Gelbe Karotten kénnen nach stirkerem und lingerem Genufl der Nase
und ihrer Umgebung beim Kleinkinde eine kanariengelbe Farbung verleihen,
auch den Hénden. Ahnliches sieht man nach dem héufigen Genufl von Eigelb.
RegelméaBiger GenuB8 von fein verriebenem Spinat kann der Umgebung der
Nase einen griinlichen Ton verleihen.

Odeme der Haut und anderer Organe.

Allgemeindiagnostisches. Odeme der Haut, des Unterhautgewebes
und anderer Korperteile sind bei Sduglingen auBlerordentlich hiufig, oft aber
fiir Auge und Finger nicht erkennbar und nur durch die Gewichtszunahme
nachzuweisen (Priddem, latentes ()dem). Eine starke Odembereitschaft ist den
Friihgeborenen eigen. Auch bei sichtbarer Odembildung kommt bei jiingeren
kraftigen Kindern infolge der guten Hautelastizitédt eine Dellenbildung nicht
immer zustande, wenn das Odem erst seit kurzem besteht und sich rasch gebildet
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hat. Ganz leichte Odeme erkennt man daran, daB die Falten der Wische,
auch das Aufdriicken des Stethoskopes Eindriicke hinterlassen. Verwechslung
mit pastosem Habitus bei Status thymico-lymphaticus, mit Myxoédem oder
mit Emphysem der Subkutis ist leicht zu vermeiden (Abb. 64).

Hautemphysem ist meist die Folge einer Ruptur von Lungenblischen
(Keuchhusten, Bronchopneumonie, Lungentuberkulose), wobei die Luft durch
das mediastinale Bindegewebe in die Unterhaut gelangt, gewohnlich zuerst
am Hals und iber dem Sternum. Man sieht es auch im Gefolge von
Rippenfrakturen, Tracheotomie. Manchmal entdeckt man ein ganz unbedeuten-
des Hautemphysem zuerst an dem charakteristischen Knistern beim Aufsetzen
des Horrohres.

Oft besteht eine konstitutionelle Anlage zu pathologischem Wasseransatz
(hydropische Konstitution). Die gleichen Individuen neigen meist

Abb. 64. Hautemphysem von Rumpf ung Gesicht bei Miliartuberkulose der Lungen.
4 Jahre,

auch zu raschen Wasserverlusten, besonders unter dem Einflu von Ernihrungs-
storungen, zu starken Zacken in der Gewichtskurve, so daB man hier besser
von Hydrolabilitét sprechen kann. Je jiinger das Kind ist, um so schwicher
ist die Fahigkeit, den Wassergehalt stabil zu erhalten. Daher riihrt die Neigung
jlingerer Sauglinge und Friithgeborener zu Odem und Gewichtsschwankungen.

Ausgebreitete oder universelle Odeme.

Sie verhalten sich bei Nieren- und Herzleiden gleich wie bei den Erwachsenen
(Abb. 65). Angeborene Herzleiden lassen sie trotz schwerer Zyanose oft lange
vermissen.

Wir beriicksichtigen hier nur die Odeme ohne Albuminurie.

Angeborene allgemeine Wassersucht (Herz-, Nierenleiden) ist sehr
selten, z. B. bei totgeborenen oder nach wenigen Tagen sterbenden Kindern
nephritischer Miitter. Die Schriddesche Form mit starker Milzschwellung zeigt
Erkrankung der blutbildenden Organe. Rascher Tod.

Am meisten Beachtung verdient

1. das allgemeine idiopathische Odem der Siuglinge. Es stellt sich sehr
haufig ein bei chronischen Ernihrungsstorungen, besonders im Stadium der
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Dekomposition, vor allem bei salzreicher Nahrung (besonders NaCl) und
beim Ubergang auf solche Nahrung (Kuhmilch, Buttermilch, entrahmte Milch,
Molke, Fleischbriithe, Zugabe von Kochsalz). In leichten Fillen bemerkt
man nur Eindriicke der Waschefalten oder leicht gedunsene Augenlider, die
bei stirkerer Schwellung fast durchscheinend aussehen.

Eine stark hydropigene
Wirkung zeigt die Mérysche
Gemiisesuppe, die Morosche
Karottensuppe, die Heim-
Johnsche Salzlosung. Auch
bei einseitiger Mehlfiitterung
kommt es leicht zu Odem,
wenn dazu Kochsalz in merk-
licher Menge gegeben wird:
Atrophiseh-hydrimischeForm
des Mehlnéhrschadens (Riet -
schel). Hierher gehort auch
das ,Hungerddem® bei
langerer Ernahrung mit ge-

salzener Schleimsuppe.
Umgekehrt fiihrt Vermin-
derung oder Entzug stark
salzhaltiger Nahrung oft zu be-
deutender Gewichtsabnahme,
selbst zu Gewichtsstiirzen,
ohne daB schlechte Stiihle
dabei erfolgen, woraus man
erkennt, dall die Wasser-
bindung eine abnorm lockere
war (Hydrolabilitédt). Auch
der Ubergang von entrahmter
Milch oder Buttermilch oder
anderer fettarmer und salz-
reicher Nahrungsgemische auf
fettreiche Gemische fiihrt
trotz Kalorienvermehrung bei
guten Stiihlen oft zu voriiber-
gehender Korperabnahme. Es.
ist dies ein Zeichen tieferer
Schadigung. Sehr oft hat
es sich dabei um Préaddem

N gehandelt.

Abb. 65. Nephritische Odeme. 3 Jahre. Die scheinbar erfreuliche
Zunahme magerer Kinder auf
solch salzreiche fettarme Nahrung beruht eben zum Teil nicht auf Vermehrung
solider Korpersubstanz, sondern auf Wasser- und Salzanreicherung. Zunahmen
bei einem Energiequotienten von 50—70 (50—70 Kalorien pro Kilogramm
Korpergewicht im Tag) sind immer verdédchtig. Solche Kinder, z. B. mit
Buttermilch erndhrt, erleiden dann schon bei leichter Storung gewaltige Ge-
wichtsstiirze: Reversion, verlieren oft auch ohne nachweisbare Ursache nach
einiger Zeit einen Teil der Zunahme. Es handelt sich hier also immer um
Stérung des Salz- und Wasserstoffwechsels oder des Kohlehydratwechsels.
Auch groBe Schwankungen im Gewicht nach oben und unten sind dabei
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kennzeichnend. Am auffilligsten ereignen sich solche bei der schweren
Verdauungsinsuffizienz jenseits des Sduglingsalters (intesti-
naler Infantilismus). Gewichtsstiirze bis zu 500 g in einem Tagc
ohne wesentliche Verinderung der Stiihle sind hiebei nicht selten.

Je jiinger der Siugling ist, um so eher erfihrt er auch ohne stirkere
Storung eine Verwédsserung seiner Koérpersubstanz durch salz-
reiche Nahrung. Selbst bei gesunden jungen Brustkindern kann man
durch Zugabe von kleinen Mengen Kochsalz voriibergehend Gewichtsanstieg
erzielen. Beginstigend wirken Frithgeburt, Lebensschwiche, Infektion und
Anédmie. Wahrend der normale Wassergehalt der Gewebe eine gute Elastizitit
der Haut und guten Turgor der Weichteile unterhdlt, 148t eine Wasser-

stauung, die noch nicht zu Odem
fihrt, zwar den Turgor noch besonders

Abb. 66. Odem des Kopfes nach Serum- Abb. 67. Angioneurotisches Odem.
injektion, 10 jahriger Knabe. Kopfumfang von 7 Jahre.
55 cm auf 64 cm gewachsen. Serumexanthem

der Wangen.

prall und fest erscheinen, fiithrt aber doch schon zu einer Abnahme der
Hautelastizitat.

Das idiopathische Odem kann am sichersten durch die Wage beurteilt
werden, die bei der latenten Form (Praédem) oft zuerst darauf aufmerksam
macht. Daneben haben die folgenden Formen viel weniger Bedeutung.

2. Das Odem bei Animie und kachektischen Zustinden nach Infekten
verschiedenen Ursprungs (zum Teil mit 1. {ibereinstimmend). Es ist haufig mit
Herzschwiche verbunden, so bei Sepsis und Lues, ebenso bei Ruhr. Am deut-
lichsten ist das Odem an den Enden der Extremititen (FuBriicken). Die
Neigung der erbluetischen Sduglinge beruht aber zum Teil auf Nephrose.
Im Anschluf an Erysipel kommt es bei Sduglingen gelegentlich zu ausgedehntem
starkem Odem.

3. Bei Tetanie entwickelt sich selten ein universelles Odem, hiufig ein
solches an Hand- und Fuflriicken bei bestehenden Karpopedalspasmen.

4. Bei der Serumkrankheit findet sich manchmal ein leichtes allgemeines
Odem, das an den Augenlidern auch dann deutlich wird, wenn die anderen
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Korperteile kaum etwas Auffélliges zeigen. In einzelnen Féllen kann es ganz
gewaltige Dimension annehmen (Abb. 66).

5. Bei heftiger Urtikaria kommt es oft zu Odem der Umgebung, wobei das
Gesicht bevorzugt wird. Hier ist auch das Quinckesche Odem (das angio-
neurotische Odem) zu erwihnen (Abb. 67).

6. Im Winter reagieren die Hénde kleiner Kinder in ungeheizten Raumen
oft mit Odem und Zyanose.

7. Odem des Gesichtes, speziell der Augenlider, findet sich in typischer
Weise als Ausdruck der Stauung bei schwerem Keuchhusten neben In-
jektion der Konjunktiven, seltener als Folge von Bronchialdriisen- oder von
Mediastinaltumoren.

8. Odem der groBen Labien und des Skrotums ist hiiufig in den ersten Lebens-
tagen und ohne Bedeutung.

9. Ein chronisch-idiopathisches ()dlem des Mons veneris oder des Genitale
bei Knaben wird in seltenen Fallen in den ersten Monaten gesehen. Bis jetzt
habe ich es erst zweimal angetroffen. Man glaubt es auf leichte Nabelinfektion
zuriickfithren zu koénnen.

Starkes Hautemphysem vermag auf den ersten Blick Odem vorzutduschen,
bei der Palpation ergibt aber das charakteristische Knistern sofort die richtige
Diagnose (Abb. 64).

Verhiirtung der Haut

trifft man besonders bei Neugeborenen und jiingeren Siuglingen in zwei Formen.

1. Sklerédem. Derbes, schwer eindriickbares, dellenbildendes Odem mit
Anschwellung der betroffenen Teile. Besonders an den Unterschenkeln oder von
da weiterschreitend, entsteht es Mitte der ersten Woche, selten spiater. Die
Haut ist blaB, zyanotisch und marmoriert. Skrotum, Knéchel und Lider bleiben
im Gegensatz zu Stauungsédem frei. Apathie, Schwiche, Temperaturen von
32—25° C.

Auch bei dlteren fetten Siuglingen gewinnt das Odem der Unterschenkel
bisweilen einen auffillig derben Charakter.

2. Fettsklerem (Sclerema adiposum). Verhirtung der blassen, trockenen,
wie angeléteten Haut. Keine Anschwellung, keine Dellenbildung, Austrocknung
des Fettgewebes, vorzugsweise an Waden und Gesicht (starrer Ausdruck)
oder sich von hier aus ausbreitend, starke Untertemperaturen von 32—25° C.
Es handelt sich meist um frithgeborene und schwerkranke Kinder der ersten
Tage und Wochen mit Fieber; selten spiter. Das Fettsklerem macht keine
Volumvermehrung, es 1aBt sich nicht wegmassieren im Gegensatz zum
Sklerédem. Prognose schiecht.

Die Sklerodermie beginnt als ¢demattse derbe Schwellung, die meist in
Atrophie ausgeht. Die Haut ist blaB und starr, kaum oder nicht faltelbar.
Die diffuse Form ist sehr selten und kann an Handen und Fiien als Ray-
naudsche Krankheit beginnen. Die umschriebene Form ist herd- und streifen-
formig und bevorzugt die Extremititen.

Als Skler6dem der Unterhaut beginnt die seltene Myositis ossificans pro-
gressiva fast stets schon in den ersten Jahren. Meist sind Schulter und Nacken zuerst
ergriffen und hemmen d'e Kopf- und Armbewegung in auffilliger Weise. Die Knochen-
neubildung folgt erst nach Monaten oder Jahren. Wer aber das schreckliche Leiden je hat
entstehen sehen, wird die Diagnose aus der umfangreichen Verdickung und Verhértung
in der Tiefe der Haut (Muskelfaszie) schon vorher machen, besonders wenn noch eine dieser
Krankheit eigenartige Verkiirzung von Daumen und groBen Zehen besteht.

Eine kongelative Verhirtung zeigen Siuglinge und jiingere Kinder mitunter
an der Stelle von aufgelegten Eisblasen oder am Kinn nach Aufenthalt im
Freien bei grofler Kélte und Wind : starkes von selbst verschwindendes Infiitrat.
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Erytheme.

(Diffuse oder umschriebene Hyperimie der Haut mit Erweiterung der
Gefialle, ohne lange Dauer, verschwindet auf Fingerdruck. Bildet oft den Anfang
einer Entziindung.)

I. Diffuse, meist kontinuierliche Erytheme von allgemeciner
oder beschriinkter Ausdehnung.

1. Starke universelle Rotung der Haut bei Neugeborenen (Ery-
thema neonatorum) tritt am ersten Tage physiologisch auf, erreicht das Maxi-
mum oft am zweiten Tag und blaft nach einigen Tagen ab, unter grofblatteriger
Schuppung wihrend 2—8 Wochen. Es wird oft mit Scharlach verwechselt, der
aber in den ersten Monaten sozusagen nicht vorkommt. Dieses Erythem ist
auch gut zu unterscheiden von einem in den ersten Wochen oft auftretenden
fleckigen, Erythem (Erythema toxicum neonatorum, ILeiner) (siehe
unter 1. 3.).

2. Diffuse glatte Hautritung auf groBleren Bezirken beim Schreien voll-
bliitiger Individuen, bei hohem Fieber. Zeigt sich besonders in den ersten Jahren,
sodann dhnlich bei warmer Bekleidung in der Hitze, bei Atropinwirkung, Inso-
lation, starken Schweiflen, Senfwickel usw. Bisweilen wird Scharlach vorgetiuscht.
Das Erythem ist aber selten universell, meist fliichtig und besteht nicht aus
kleinen Flecken, zeigt auch keinen gelben Untergrund und la8t andere Scharlach-
symptome vermissen. KEine &hnliche Rotung stellt sich bei gesteigerter vaso-
motorischer Erregbarkeit ein, bei Meningitis, Rachitis oder Intoxikation, spontan
oder auf Druck und Beriihrung. Hier erscheinen auch die Trousseauschen
Streifen auf Streichen mit dem Fingernagel.

3. Intertrigo (Rotung der Haut an zwei sich beriihrenden Stellen oder
Reizung der Haut durch Schweil3, Stuhl oder Urin). Das intertrigintse Erythem,
oft mit Nissen und Mazerierung der Epidermis verbunden, befillt beim Siug-
ling mit Vorliebe die Glutaalgegend. Es erstreckt sich von hier gerne iiber den
unteren Teil des Riickens und auf die hintere Seite der Beine bis zu den Fersen,
sich nach der Peripherie in kleine Inseln auflosend. Sekundir stellen sich Ekzem,
Erosionen und Pyodermien ein. Am Gesd der Sduglinge entsteht oft das
eigenartige Erythema glutaeale. Neben Blaschen finden sich bis linsengroBe
blaurote Papeln, glatt, derb und glinzend, oft hochrot und erodiert (Abb. 69).
Sie verschwinden unter Hinterlassung pigmentierter Flecken. Die Papeln und
die Blaschen, die zum Teil gedellt sind, bieten Ahnlichkeit mit Lues (Abb. 68):
posterosives syphiloides Erythem. Man beschuldigt die Ammoniak-
bildung in den Windeln als Ursache dieses eigenartigen Erythems. Die leichte
Heilbarkeit, die Beschrinkung der Papeln auf diese Gegend, die intensiv rote
Farbe des Intertrigo, der Mangel sonstiger luetischer Zeichen gestatten cine sichere
Diagnose gegeniiber den echten luetischen Papeln, die mehr die nichste Um-
gebung des Afters bevorzugen und braunlich oder kupferfarbig sind (Abb. 70).

4. Das Erysipel der Neugeborenen geht hiufig vom Nabel oder von den
Genitalien aus. Beginn vom Ende der ersten Woche an. Neigung zu groBen
Blasen, zu Phlegmonen und Gangrén, so daBl Ahnlichkeit entstcht mit der
priperitonealen Phlegmone des Neugeborenen oder der fortschrei-
tenden septischen Nekrose des Unterhautzellgewebes (S. 82).

Das Erysipel fiihrt gerne zu Odem groBen Umfangs, zu Kollaps und
Metastasen. Bei schwichlichen, blassen Siuglingen nimmt es oft nur eine
hellrosa Farbung an und erreicht keine starke Erhabenheit iiber die gesunde
Umgebung.

Feer, Kinderkrankheiten. 3. Aufl. 4



Abb. 68. PFrythema glutaeale (posterosives Syphiloid). 5 Monate alt.

Abb. 69. Erythema glutaeale. 4 Monate. Rote, starke prominente Papeln, nicht syphilitisch.

Abb. 70. Lues congenita. 7 Wochen. Breite Kondylome am Anus.
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5. Toxisches Erythem bei Infektionskrankheiten und bei gewissen Arznei-
mitteln, bei Verbrennungen. Oft glatt, oft fleckig.

6. Erythema pernio (Frostbeulen). Dieses macht eine violette Rotung
an den kalten Fingern und Zehen nebst einer glinzenden Schwellung. Bei
5—14jahrigen Kindern. Spéter Blasen- und Krustenbildung.

II. Fleckige Erytheme der Haut, beschriinkt oder von allgemeiner
Ausdehnung.

Sie sind am wichtigsten fiir die Diagnose der akuten Exantheme. Dabei
ist zu betonen, daf3 das Exanthem allein, auch wenn es noch so charakteristisch
erscheint, die Diagnose nicht sichert, wenn nicht auBlerdem sonstige Symptome
dafiir sprechen. Bei der auflerordentlichen Bedeutung, welche die akuten
Exantheme beim Kinde beanspruchen und bei der verwirrenden Haufigkeit
und Fiille der verschiedenartigen Erytheme ist ein néheres Eingehen hier
unerlaBlich.

1. Kleinfleckige scharlachartige Ausschliige.

a) Secharlach. Punktformige, leuchtend rote Flecken, zwischen denen man
anfinglich noch normale Haut sieht. Durch Vermehrung und intensivere
Rotférbung der Flecken entsteht in 1—2 Tagen ein hochrotes, mehr oder weniger
zusammenfliefendes Exanthem (s. Abb. 71), dessen Zusammensetzung aus ein-
zelnen Flecken man oft nur noch stellenweise erkennt, z. B. an der Innenseite
der Oberschenkel oder an den Vorderarmen. Auf Fingerdruck verschwindet der
Ausschlag. Nach Entfernung des Fingers erscheinen zuerst die einzelnen
Flecken wieder, um alsdann zusammenzuflieBen. Die Haut fiihlt sich gedunsen,
samtartig weich an.

Nach kurzem Bestande erscheint bei stédrkerem Exanthem nach Verdringung
der Rote durch Fingerdruck die Haut deutlich gelb, wie bei Ikterus, dies
am stirksten am Unterleib.

Der Ausschlag beginnt in der Regel am Hals oder an der Brust und bedeckt
nach 1—2 Tagen den ganzen Korper. Das Gesicht bleibt frei vom Ausschlag,
ist aber gerotet. Nase, Oberlippe und Kinn bleiben blaBl und stechen oft auf-
fillig ab gegen die hochroten Wangen. Manchmal werden die Flecken leicht
milienartig, mit trilbbweiem Inhalt (Scarlatina miliaris), wobei die Schup-
pung schon nach 3—4 Tagen einsetzen kann.

Bei ausgepriagtem Ausschlage und typischer Schuppung (s. S. 63) geniigt
der Ausschlag fast allein zur Diagnose. An Hénden, Fiilen, Vorderarmen und
Unterschenkeln ist er ofters groBifleckiger und 1483t mehr normale Haut frei.
In vereinzelten schweren Fillen und Epidemien kann der Ausschlag allgemein
etwas groéBere Flecken aufweisen.

Ein scharlachartiges Erythem, das bei kurz dauerndem Fieber erscheint
und sofort verschwindet, vielleicht stellenweise nochmals kommt, spricht gegen
Scharlach, insonderheit, wenn dabei noch ausgepragte vasomotorische Erreg-
barkeit (Dermographismus) besteht. Ebenso spricht ein glattes ausgedehntes
Erythem, das aber groBe Partien freiliflt, gegen Scharlach, vor allem wenn
es nach kurzer Zeit verschwindet und wieder erscheint.

Wo der Ausschlag nicht typisch ist, Fieber und charakteristische Angina
zuriicktreten, stoB3t die Diagnose hiufig auf groBe Schwierigkeiten. In vielen
Fallen sind darum die iibrigen Symptome zur Diagnose unerléflich: plétzlicher

4*
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Beginn, Fieber, flammend rote Angina, Himbeerzunge nach 3—4 Tagen, Hyper-
leukozytose, Eosinophilie (S. 242), resp. Nichtverschwinden der Eosinophilen
in der Fieberperiode, Schuppung, Nephritis.

Wertvoll, aber nicht pathognomonisch ist das sog. Rumpel-Leedesche
Symptom (ca. 909/, der Fille).

Man umschniirt einen Oberarm iiber dem Ellbogen mit einer elastischen
Binde, so stark, daBl deutliche Stauung (Zyanose) auftritt, der Puls aber nicht
beeintrichtigt wird (Quecksilberdruck ca. 45—60 mm). Man lasse die Binde
5 Minuten liegen. Bei positivem Ausfall finden sich in der Ellbeuge eine
Anzabl punktférmiger Hédmorrhagien in der Haut, in einzelnen Fillen bei
starkem Ausschlag bis gegen das Handgelenk hinunter. Bei kréiftigem Exanthem
und Fieber fehlt das Symptom wohl niemals; bei leichtem und fieberlosem
Exanthem habe ich es nicht selten vermifit. Oft 16t es sich noch lingere Tage
nach Verschwinden des Ausschlages erzeugen, was fiir die Spitdiagnose wert-
voll sein kann.

AuBer bei Scharlach findet man solche Hautblutungen hiufig bei Masern
innerhalb der Effloreszenzen, auch bei Diphtherie, bei verschiedenen héamor-
rhagischen Diathesen, auch bei Sepsis, manchmal bei Barlowscher Krankheit,
auch in den frusten Formen um die Mitte des ersten Jahres. In: allgemeinen
disponiert eine starke Verminderung der Blutplattchen zum Zustandekommen
dieses Symptomes. Ab und zu kann man sie auch sonst hei verschiedenen
Infektionskrankheiten erzielen. Bei scharlachartigen Erythemen ist das Sym-
ptom oft fehlend oder doch schwach und nur wenige Tage dauernd. Bisweilen
fand ich das Symptom auch positiv bei Rubeolen, selten bei Gesunden.
Zusammenfassend kann man sagen: Ist das Rumpel-Leedesche Symptom
positiv, so beweist dies nicht sicher Scharlach, ist es aber bei
deutlichem scharlachartigem Ausschlag negativ, so spricht dies
gegen Scharlach.

Bei Scharlach zeigen schon die natiirlichen Hautfalten am Vorderbauche,
in der Ellbeuge usw., eine dunkelrote Farbung infolge spontaner kleinster Blut-
austritte.

Von weiteren diagnostisch wertvollen Symptomen ist zu erwdhnen die
haufige Urobilinogenurie vom dritten Tage an, die hochgestellten Urin
verursacht und die auf der Hohe des Exanthems am stérksten ist. Die Benz-
aldehydreaktion findet sich héufig, nach Umber in 80—959/, der Félle. An
meiner Klinik wurde sie aber in leichten Féllen oft vermilt. Manchmal findet
sich eine alimentére Lévulosurie als Zeichen einer voriibergehenden Leber-
affektion. Die Doehleschen Leukozyteneinschliisse finden sich nach den
Untersuchungen von Wagner u. a. hdufig und sollen vom 2.—6.. Tage so-
zusagen nie fehlen. Bei unseren Untersuchungen haben sich die Einschliisse
zur Diagnose nicht verwerten lassen. Ihr Nachweis ist nicht leicht.

AuBerordentliche Dienste leistet dagegen das Ausloschphinomen (Schultz
und Charlton). Wenn man einem Patienten mit floridem Exanthem
1/,—1 ccm menschliches Blutserum intrakutan (am besten an der Brust) ein-
spritzt, so verschwindet dort nach 6—8 Stunden das Exanthem dauernd in
einem Umfang von TalergréBie. Das Serum darf hochstens 3 Monate alt sein.
Das Phidnomen ist spezifisch, d. h. keine anderen Exantheme (Masern,
Roteln, Serumexanthem usw.) als Scharlach werden ausgeldscht. Die Probe
hat sich uns sehr bewihrt. Nur ein kleiner Prozentsatz von Scharlachféllen,
der in den ersten drei Tagen des Exanthems eingespritzt wird, reagiert nicht.
Am giinstigsten ist der zweite Tag. Nicht jeder Mensch besitzt wirksames
Serum, so daf wir z. B. dasjenige von einzelnen Assistenten nicht brauchbar
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fanden. Das verwendete Serum mul} von gesunden Wa-negativen Menschen
stammen, keinesfalls darf es einem Scharlachkranken entnommen werden
innerhalb der ersten drei Wochen, da dieses Serum versagt. Diese Eigen-
tiimlichkeit ist wiederum ein Beweis der Spezifitat der Reaktion, die folgende
nachtréigliche Diagnosenstellung erlaubt. Nimmt man Blutserum von einem
Patienten mit fraglichem Scharlach 8—10 Tage nach Beginn des (schon
verschwundenen) Ausschlages und spritzt es einem Patienten mit sicherem
Scharlachausschlag ein, so beweist das Zustandekommen des Ausléschphéno-
mens, dal} der fragliche Fall nicht Scharlach war. Zur Sicherheit spritzt man
noch gleichzeitig normales als wirksam erprobtes Serum daneben.

In letzter Zeit wird dem positiven Ausfall der hamoklasischen Krise ein
grofer diagnostischer Wert beigelegt (Friedemann).

b) Vierte Krankheit (Dukes-Filatow). Feinpunktierter, scharlachéhnlicher,
blafBroter Ausschlag, der rasch den Kérper, auch das Gesicht bedeckt und bald
abblaB8t. Schuppung sehr leicht, nach 8—14 Tagen beendet. Temperatur kaum
erhoht, Rachen wenig veréindert, Himbeerzunge fehlt. Inkubationszeit 9 bis
21 Tage. Die nosologische Einheit der vierten Krankheit erscheint mir durchaus
zweifelhaft. Ich erblicke in ihr eine Sammelstéitte verschiedenartiger noch un-
klarer Krankheiten mit scharlachartigem Ausschlag.

c) Miliaria rubra, Sudamina rubra (Schweillfriesel). Bei starkem Schwitzen
(Gummieinlage), heilen Kleidern (Wollhemd) wird besonders am Rumpf ein
roter Ausschlag beobachtet, der aus kleinen roten Knétchen besteht, teilweise
mit weillen oder triiben Bléschen an der Spitze untermischt, der juckt und nach
dem Wegbleiben der Schédlichkeit unter leichter Schuppung rasch abheilt.
Mit Scarlatina miliaris 6fters verwechselt, deren andere Symptome aber fehlen,
findet sich vorzugsweise in den ersten Jahren.

d) Erythema scarlatiniforme reeidivans. AuBerordentlich selten. Nach
kurzem Fieber dehnt sich rasch ein starkes juckendes Exanthem iiber den
ganzen Korper aus. Bald einsetzende starke Schuppung, die schon friiher
beginnt als bei Scharlach. Angina fehlt meist. Das Fieber ist unbedeutend.

e) Bei gewissen Infektionskrankheiten, im ganzen nicht hiufig. Prodromal
bei Variola als punktférmige Blutungen auf geréteter Haut. Ein solcher Rash
macht Variola wahrscheinlich, besonders wenn er das Schenkeldreieck oder das
Oberarmdreieck betrifft. Prodromal oder im Beginn des Exanthems bei Vari-
zellen, meist am Thorax (Knoepfelmacher). Fernerhin besonders bei
Grippe (zum Teil schuppend), bei Typhus, Pneumonie, Sepsis, Diphtherie,
Verdauungsstérungen. Vasomotoriker, zu Urtikaria Geneigte reagieren am
ehesten. Die Roétung ist dabei meist glatt und besteht nicht aus einzelnen
Flecken. Ein #hnliches Erythem sieht man 2—4 Wochen nach Typhus- und
Choleraimpfung (Friboes).

f) Wirkung von Arzneicn, von toxischen Produkten. Jodoform, Chinin, Queck-
silber, Luminal, Aspirin, auch Seruminjektionen, wobei die Angina fehlt usw.
Dag Exanthem ist dabei bisweilen auch masern-rételnartig, auch erysipelartig
(Chinin) und kann Schuppung veranlassen. Die infektids-toxischen scharlach-
dhnlichen Ausschlige sind gewohnlich nur lokal und flichtiger Natur.

Bei Verbrennung zeigt sich oftmals ein scharlachartiges Exanthem mit
nachfolgender Schuppung. Dieses ist bisweilen tatsichlicher Scharlach, nach
meiner Uberzeugung manchmal aber ein rein toxisches Exanthem,
hervorgerufen durch Verbrennungsprodukte im Organismus. In der Differential-
diagnose bietet es grofite Schwierigkeit und ist oft bloB beim Auftreten typischer
Scharlach-Nachkrankheiten zu erkennen.

g) Vgl. unten unter 3 (S. 59).



Abb. 71. Scharlach.
(Aus Finkelstein-Galewsky-Halberstaed ter, Atlas der Hautkrankheiten, Abb.
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2. Roseola-masern-rotelnartige Ausschlige.

GroBere Flecken wie unter 1, z. T. zusammenflieBend, Rander oft unscharf.
Meist etwas erhaben. Linsenférmige Flecken heillen Roseolen.

Abb. 72. Masern.
(AusfFinkelstein-Galewsky-Halberstaedter, Atlas der Hautkrankheiten, Abb. 3.)

a) Die akuten Exantheme.

a) Masern. Der Ausschlag beginnt in der Form kleiner roter zerstreuter Follikel-
schwellungen, die immer zahlreicher und grofler werden, etwa bis Erbsengrofe,
und zackig, unregelmiBig geformt, leicht erhaben (s. Abb.72). In der Mitte der
groBeren Flecken oft 1—2 flache Knétchen (tangentiale Beleuchtung!), die einem
Follikel oder einer Talgdriise entsprechen. Der Ausschlag beginnt hinter den
Ohren oder im Gesicht und erstreckt sich in zwei Tagen iiber den ganzen Korper.
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Um dje frische Eruption findet sich oft eine schmale andmische Zone. Bei dichtem
Stand fliefen die Effloreszenzen auf groBe Strecken zusammen, lassen aber an
einzelnen Stellen, auch im Gesicht, immer noch den fleckigen Ursprung er-
kennen und sind damit vom Scharlach zu unterscheiden. Die Farbe spielt mehr
ins Violettrote, bei Scharlach mehr ins Karminrote. Nach wenigen Tagen blaf3t
der Ausschlag ab, nachdem er schon in der letzten Zeit auf Fingerdruck nicht

Abb. 73. Rételn: Kleinfleckige Form. (Nach Spieler.)

mehr vollig verschwunden ist, und hinterlat eine leichtere oder stirkere braun-
liche Pigmentierung, die wochenlang dauern kann und noch nachtréglich oft
die Diagnose erlaubt. Der erwdhnte hdmorrhagische Charakter der Flecken ist
manchmal schon von Anfang an stark ausgepridgt, ohne die Prognose zu triiben.
Zur Sicherung der Diagnose beachte man immer die iibrigen Symptome: Pro-
dromi mit Konjunktivitis, Fieber, Husten und Heiserkeit, vor allem aber die
Koplikschen Flecken. Im Zweifelsfalle fallt Leukopenie wiahrend der Eruption
ins Gewicht (Blutbild siehe 8. 242). Die Variolaeffloreszenzen dhneln im Beginn
den Maserneffloreszenzen, zeigen aber eine andere Lokalisation (siehe S. 75).
Wie bei Scharlach, so hilft auch hier oft die Beriicksichtigung der Alters-



Abb. 74. Erythema infectiosum. 3% Jahre alt. Vorderarm und Oberschenkel am 3. und 4. Tage
der Krankheit. Ungewdohnlich starkes Exanthem.
(Aus Tobler in ,,Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde* Bd. XIV.)
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disposition zur Diagnose (siehe S. 4). Zur Verwechslung kénnen Anlal geben
toxische Erytheme (Aspirin, Antipyrin, Veronal), sodann Paratyphus.

B) Risteln (Rubeola). Die Effloreszenzen sind groBer als bei Scharlach, (meist)
kleiner wie bei ausgebildeten Masern. Sie sind rundlich oder oval, von gleich-
miBiger Grofe, nicht so zackig und weniger erhaben als bei Masern (s. Abb. 73).
Anfinglich sind sie oft sehr spérlich und gleichmiBig verteilt. Meist flieBen
sie nicht zusammen, sind blasser als bei Masern und lassen viel mehr Raum
zwischen einander als bei Scharlach. Sie blassen ohne Pigmentierung ab
und heilen ohne Schuppung. Der Ausschlag beginnt am Kopf und hat oft schon
in einem halben Tag, meist schon beim ersten Besuch des Arztes den ganzen
Korper ergriffen. Die Wangen sind auffillig diffus gerdtet, oft marmoriert
mit eingestreuten papulosen Effloreszenzen. Spiter wird das Exanthem bis-
weilen dichter und verwaschen-masernartig.

Der Hautausschlag gleicht am ehesten einem spérlichen kleinfleckigen und
blassen Masernausschlage. Fieber und katarrhalische Erscheinungen sind aber
unbedeutend, die Kopliks fehlen stets. Bisweilen kann aber die Konjunktivitis
masernartige Stérke erlangen, aber mit weniger Lichtscheu. Zur Sicherung
der Diagnose verhelfen oft die vergroBerten (zervikalen, mastoidalen und kubi-
talen) Lymphdriisen, die schon vor dem Ausschlag erscheinen. Das Rumpel-
Leedesche Symptom scheint weniger haufig zustande zu kommen als bei Masern,
jedenfalls viel seltener als bei Scharlach. Uber das Blutbild siehe S. 242.

y) Erythema infectiosum (Megalerythem). Diese Krankheit ist noch wenig
bekannt, tritt aber nicht selten gut charakterisiert in Epidemien auf, von denen
ich schon mehrere beobachtet habe. Im Beginn besteht das Exanthem meist
aus kleinen roten Flecken, die zuerst im Gesicht auftreten. In vereinzelten
Fillen kann es einen skarlatiniformen, morbilliformen oder rubeoliformen
Charakter behalten, aber mit der typischen Lokalisation an Wangen, Streck-
seiten der Arme und an den Glutien. Gewodhnlich jedoch kommt es zu deutlich
erhabenen, oft quaddel- und girlandenartigen, hochroten Flecken im Gesicht,
die rasch wachsen und nach kurzem zusammenflieBen. Charakteristisch ist
der scharfe Ubergang der zackigen und erhabenen Randlinie des zusammen-
flieBenden Ausschlages des Gesichtes in die normale Haut der Unterkiefer-
gegend. AuBer dem Gesicht sind am meisten befallen die Streckseiten der Arme,
hauptsichlich die Gegend des Ellbogens (Abb. 74). Hier flieBt das Exanthem
(heiB anzufiihlen!) oft zusammen, um gegen die Beugeseite hin sich in kleinere
masern- oder urtikariaartige Flecken aufzulésen. Im Gesicht wie an den Armen
blassen die zusammenflieBenden Flecken in der Mitte mit violetter Tonung ab.

Auch die GesaBgegend wird oft noch befallen, aber nicht so stark wie die
erwihnten Teile, wogegen Rumpf und Beine héufig blof ein schwach marmo-
riertes Exanthem zeigen. In unserer letzten Epidemie waren die Waden stark
beteiligt. Nach mehreren Tagen verschwindet der oft zyanotisch und briunlich
gewordene Ausschlag. Die Allgemeinsymptome sind meist unbedeutend:
leichter Katarrh und Rétung der Konjunktiva; stérkeres Iieber ist selten.
Entscheidend zur Diagnose kann das Blutbild werden (S. 242).

b) Roseolen bei Infektionskrankheiten. Sie sind wichtig bei Typhus
abdominalis, wo sie am Abdomen von der 2. Woche an auftreten, auch bei
Paratyphus. Thre Zahl ist in der Regel spérlich, bei Paratyphus reichlicher.
Beim Flecktyphus erscheinen die Roseolen schon am 4.-——5. Tage und breiten
sich iiber den Rumpf und iiber die Extremitdten aus, am zahlreichsten iiber
Hand- und FuBriicken. Nach 2—3 Tagen werden sie haufig blaurot durch
zentralen Blutaustritt (Petechialtyphus), wihrend die unverinderten Roseolen
abblassen und briaunliche Pigmentierung hinterlassen. Sie verschwinden nicht
mehr auf Druck. Weiterhin trifft man bisweilen sparliche Roseolen bei ver-
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schiedenen Infektionskrankheiten, so bei Genickstarre, Grippe, Sepsis, Miliar-
tuberkulose, als Rash im Gesicht und an den Streckseiten der Extremititen,
bei Variolois, dann bei Intoxikationen, bei Gabe von Balsamizis.

Die Roseola beim Typhus beruht auf Metastasen von Typhusbazillen mit
Anschwellung des Papillarkérpers. Spiter schuppt die Epidermis in feinsten
Lamellen. Bei 40facher Vergroferung zeigt das Bild der mit Zedernol auf-
gehellten Haut am Lebenden ein verschiedenes Verhalten der Roseolen bei
Typhus gegeniiber denen des Flecktyphus (Miller-WeiBl). Bei Typhus ergibt
die Roseole eine diffuse Rotung und méBige Erweiterung der Hautkapillaren,
bei Flecktyphus ein starkes Venengeflecht mit vielen Anastomosen. Eine
sichere Diagnose des Flecktyphus gewahrleistet die Weil-Felixsche Serum-
reaktion. Bei Varizellen und Variola (hier mehr papulds) bildet die Roseola
die Anfangsgestalt der spezifischen Eruption. Bei Leuk&dmie sieht man ab
und zu ein groBfleckiges makulopapuldses Exanthem, vorzugsweise am Rumpf,
das Ahnlichkeit mit Masern bietet, aber linger andauern kann.

Die Roseola luetica beim Sdugling gehort zu den Papeln (siehe S. 70).
c¢) Siehe auch unter 3.

3. Verschiedenfleckige, klein- oder groBfleckige Ausschlige.

Viele Infektionen und Intoxikationen fithren zu Erythemen, die in
Form, Grofe, Ausdehnung nicht charakteristisch sind. Manchmal treten sie
diffus auf. Die gleiche Ursache bringt oft ganz verschiedene Erytheme zustande.

So sieht man bei der Serumkrankheit bald masern-, bald scharlach-, bald
roteln- oder urtikariaartige Ausschlage. Oft sind die verschiedenen F ormen neben-
einander. Die Vielgestaltigkeit, die rasch wechselnde Eruption, die kommt und
verschwindet, an einem Koérperteil urtikariell (hgufigste Form), am anderen mor-
billiform oder skarlatings aussieht, ist geradezu charakteristisch. Zur Diagnose
des Serumexanthems hilft der Zeitpunkt des Auftretens. Es erscheint meist
am 8.—11. Tage (5.—14. Tage), bei nach monatelanger Pause wiederholter Ein-
spritzung schon friiher, nach 3—6 Tagen. Hat eine frithere Einspritzung 12 Tage
bis 3—6 Monate vorher stattgefunden, so erscheint das Exanthem oft sogleich
oder nach Stunden schon, mit Neigung zu Odembildung, bisweilen mit bedroh-
lichen Nebenerscheinungen (Kollaps, Dyspnoe, Zyanose). Sehr schwer kann die
Unterscheidung von Scharlach werden, wobei Leukozytose mit Eosinophilie
fiir Scharlach, Verminderung der Neutrophilen fiir Serumexanthem spricht.
Nach Heubner kann dieses sogar scharlachihnliche Angina, Himbeerzunge und
Schuppung machen. Jedenfalls ist dies aber sehr selten. Bei Serumexanthem
sollnach Umber die Urobilinogenreaktion im Urin immer fehlen. Das Serum-
exanthem befallt mit groBler Vorliebe exsudative Naturen. Nicht selten ist es
von Fieber, Albuminurie, Odem oder Gelenkschmerzen begleitet.

Die Sduglinge zeigen bei Dyspepsie relativ oft Erytheme (dyspeptische
Erytheme), ebenso bei Grippe. Hiufig sind diese rételn- oder masernartig, aber
nicht papulés, seltener scharlachartig, meistens in einem Alter unter sechs
Monaten, wo diese Infektionskrankheiten noch kaum vorkommen. Kurzer
wechselnder Bestand, nachher weder Pigmentierung noch Schuppung.

Bei vasomotorisch reizbaren Kleinkindern sieht man im Sommer
neben deutlichen Schweillen bisweilen im Gesicht einen fliichtigen Ausschlag
ausbrechen, der iiberraschende Ahnlichkeit aufweist mit Roteln- oder Masern-
flecken; daneben zeigen sich vereinzelte Miliariaknétchen.

Allgemeine Sepsis verursacht bisweilen scharlachartigen Ausschlag, auch
masern-rotelnartigen oder urtikariellen, oft nur einzelne Roseolen.
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Infektionskrankheiten und toxische Prozesse verschiedenen Ursprungs fithren
oft zu grofifleckigen fliichtigen Ausschligen, so z. B. Genickstarre, Vakzine,
Grippe, Angina, Erysipel, auch Tuberkulose, Cholera. Bei den Masern sinkt
die Temperatur nach beendeter Eruption im Gegensatz zu den morbillosen
Ausschlagen bei anderen fieberhaften Krankheiten. Als Prodromalexan-
theme (Rashs) erscheinen bei einer Reihe von exanthematischen Krank-
heiten skarlatiniforme, auch morbilli- oder purpuriforme Ausschliage. Am hiufig-
sten bei Variola (purpuriform im Schenkeldreieck), auch bei Variolois. Bei
Varizellen ist der Ausschlag mehr skarlatiniform.

Nach der Vakzination erscheinen vom 7.—14. Tage, meist zwischen
dem 8.—11. Tag, morbilliforme, rubeoliforme, auch urtikarielle oder skarlatini-
forme Erytheme. Die Ahnlichkeit mit Masern kann betrichtlich sein. Die
Flecken sind aber stiarker erhaben und bevorzugen Gesicht und Korper. Bei
der Eruption ist das Vakzinationsfieber oft schon vorbei. Kopliks fehlen.

Gewisse toxische Exantheme bevorzugen hdufig die Streckseiten der
Extremitéten, jucken stark und schuppen rascher wie Scharlach, so daf} starke
Schuppung bei scharlachartigem Exanthem schon um die Mitte der ersten Woche,
gar wenn sie die Hinde betrifft, gegen Scharlach spricht. Dafl die Scarlatina
miliaris auch schon um diese Zeit schuppt, wurde oben erwihnt.

Arzneien: Terpentin, Antipyrin, Luminal, Sandelsl, Balsamika, Chloral,
Quecksilber, Jod, Aspirin usw. machen 6fters Ausschlige, eher groB3- als Kklein-
fleckige, manchmal urtikarielle. Salvarsan kann ein kleinfleckiges, maseriges
Exanthem mit Konjunktivitis hervorrufen. Es verlduft ohne Schuppung.

Die toxisch-infektitsen Exantheme stellen sich wie das Serumexanthem
vorzugsweise bei Exsudativen und Vasomotorikern ein.

Bei rheumatischer Endokarditis findet man bei scharfem Zusehen hiufig einen un-
scheinbaren Ausschlag, der besonders am Stamm (Brust) erscheint (Lehndorff und
Leiner). PfennigstiickgroBe rosenrote oder livide Ringe, 1—3 mm breit, im Niveau der
Haut. Sie kénnen wachsen und konfluieren (Erythema annulare).

Das Erythema exsudativum multiforme ist selten bei jiingeren Kindern.
Es macht Flecken verschiedener Grofe, auch Papeln, Knotchen und Blasen.
Die Hauptform sind wachsende linsen- bis miinzengrofle, rote, erhabene Flecken
mit zyanotischem, sich einsenkendem Zentrum, die urtikariell oder papulds
werden, auch Girlandenform annehmen (Erythema annulare, vesiculosum,
haemorrhagicum). Meist finden sie sich symmetrisch auf dem Riicken von Hand,
Vorderarm und FuB, seitener auf der Beugeseite, auf Ellbogen und Stirne.
Schubweise Entstehung unter Fieber und Jucken, zum Teil mit Gelenkschmerzen.
Nachher leichte Schuppung. Ursache sehr verschieden. In einzelnen Fillen
sah ich starkes Fieber, Beteiligung der ganzen Korperhaut, selbst ausgedehnte
Exsudation im Munde. Der Ausschlag kann masernartig sein, das Blut zeigt
aber im Gegensatz zu Masern oft starke Eosinophilie (in einem Falle 209/,).

Das Erythema toxicum neonatorum ist in den ersten Wocben nicht selten.
Es sind kleinfleckige, fliichtige, auch masern- oder urtikariaartige Ausschlage,
die in der Mitte papulds sein kénnen.

Urtikaria. Multiple, rasch aufschieBende und wieder rasch verschwindende
Quaddeln, stark erhaben, juckend, oft hellrot, oft blall. Hyperdmischer, auch
andmischer Boden. Die Quaddeln koénnen zu handtellergrolen Beeten zu-
sammenflieBen. Hiufig mit starker Odembildung verbunden, besonders an
den Augenlidern. Auferdem manchmal rein erythematose Stellen. Fieber- und
Verdauungsstorungen haufig daneben. Durch starke Ausbreitung und raschen
Wechsel entstehen sehr aufféllige Bilder. Die Urtikaria fufit auf exsudativer und
neuropathischer Basis, sie entsteht oft nach Verdauungsstorungen (Eier usw.).
auch bei Skabies, Wanzen- und Flohstichen. Sie erscheint als rubra oder
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alba (porcellanca), bullosa oder haecmorrhagica. Letztere Form kann unter
Pigmentbildung abheilen. Bei jingeren Kindern findet man weit haufiger
als diese gewohnliche Urtikaria die

Urticaria papulosa, die auch Lichen urticatus oder Strophulus infan-
tum genannt wird. Hierbei findet sich in der Mitte der Urtika, die rundlich,
unregelmiflig, oft sehr gestreckt ist und diese héufig tiberdauernd eine starke
erhabenc Papel, bald nur von der Grifie eines Stecknadelkopfes, bald von

Abb. 75. Urticaria papulosa. 1Y/, Jahre.

der GroBe einer Erbse von blasser, aber auch dunkelroter Farbe. Das Zentrum
kann auch durch ein starkes halbkugeliges glasiges Knétchen gebildet sein
(siche unter Blischen), wie iiberhaupt der Strophulus infantum in Form, GréBe,
Farbe und Anzahl der Effloreszenzen &ullerst wechselnd sein kann (Abb. 75).
Es sind hauptsichlich exsudative Kinder vom zweiten Jahr an, wo schubweise
in groBeren oder kiirzeren Zwischenrdumen die stark juckenden Effloreszenzen
aufschieBen. Infolge des Zerkratzens sind sie oft blutig oder werden eitrig
infiziert. Befallen werden vorzugsweise der Rumpf und die Oberschenkel, oft aber
auch die ganzen Extremitdten. Das Gesicht bleibt fast immer verschont.
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Die Urticaria pigmentosa ist eine duflerst seltene, eigenartige chronische Dermatose.
Sie beginnt nach der Geburt oder doch im ersten Jahre und erzeugt zahlreiche rundliche
rote urtikarielle, iiber linsengrofie Eruptionen, die briunlich werden und dem besonders
befallenen Rumpfe ein getigertes Aussehen verleihen. Durch Reiben werden die pigmen-
tierten Flecken wieder quaddelartig. Jucken fehlt. Viele Nachschiibe. In dem einzigen
Falle meiner Beobachtung war die Krankheit als Syphilis angesprochen worden. Die Krank-
heit ist wesensverschieden von der Form der Urtikaria, die hamorrhagisch ist und Pigmen-
tierungen hinterlaBt. AuBer der makulésen Form gibt es auch eine mehr knctige, ge-
schwulstartige.

Die Urticaria gigantea (Quinkesches Odem) ist nicht ganz selten (Abb. 67).
Periodisch werden wechselnd verschiedene Korperstellen von einem entstellenden
Odem befallen, das nach Stunden oder Tagen wieder verschwindet. Befallensein
des Kehlkopfs bringt Erstickungsgefahr.

Diffuse oder fleckige Rotung der Haut mit Schuppung.

Die hyperdmische Rotung verschwindet auf Fingerdruck. Zur Zeit
der Beobachtung ist die Rétung oft schon verschwunden.

I. Allgemeine oder sehr ausgedehnte, lange dauernde entziindliche
Rotung (Erythrodermien).

1. Beim Erythema neonatorum stellt sich eine sehr verschiedenartig starke,
oft groBblitterige Schuppung ein, die nach 3—10 Wochen beendet ist. Die
unterliegende Haut ist anfinglich noch rot, spater normal. Harmlose, oft mit
Scharlach verwechselte physiologische Erscheinung.

2. Dermatitis exfoliativa (siehe S. 77).

3. Erythrodermia desquamativa (Leiner). Neben ungewchnlich starker
Seborrhoea sicca (gelbliche fettige Krusten) des Haarbodens und der Stirne

Abb. 76, Erythrodermia desquamativa. 3 Monate alt.

auf gerdteter Haut, ausgedehnter, vom Gesifl ausgehender Intertrigo. Die
Seborrhée des Kopfes entwickelt sich oft erst spater. Auflerdem entsteht am
Rumpfe, am stirksten am Riicken, eine groBblatterige Abschuppung, anféing-
lich auf gerdteter Grundlage (Abb. 76). Auf Rumpf und Armen kénnen die
Effloreszenzen psoriasisartiges Aussehen annehmen. Die Affektion kann monate-
lang dauern. Sie entsteht in den ersten Monaten, manchmal in sehr raschem
Ausbruch und bevorzugt Brustkinder mit dyspeptischen Stiihlen, deren Be-
seitigung (fettarme Kost) die Heilung erleichtert. Die Krankheit ist &hnlich
dem universellen, seborrhoischen Ekzem. Es unterlaufen manchmal Verwechs-
lungen mit Lues oder Dermatitis exfoliativa.

4. Allgemeines trockenes Ekzem (S. 78).

5. Psoriasis universalis, ist hochst selten.
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6. Rezidivierendes skarlatiniformes Erythem.

7. Urin-Erythem. Sauglinge und Kinder im 2.—3. Jahr, die nachts lange
im Urin liegen, bekommen oft, ohne ausgesprochen exsudativ zu sein, an
den vom Urin gereizten Hautstellen, so besonders am Gesil, eine gerdtete
Haut mit plattenartiger Verdickung der Epidermis, die schuppt und rissig wird.

Hier ist aus praktischen Griinden noch anzureihen:

8. Die Abschuppung nach Infektionskrankheiten, vornehmlich nach den
akuten Exanthemen und nach toxischen Prozessen. Die Abschuppung beginnt
oft erst nach Abblassen des Ausschlages.

Am ausgesprochensten ist die Schuppung nach Scharlach (Abb. 77 u. 78).
Hier fiihrt sie oft erst nachtriglich auf die Diagnose Scharlach, oder hilft die
Diagnose sicherstellen, da sie im ganzen recht charakteristisch ist. Ich habe

Abb. 77. Sehr starke Scharlachschuppung. 8!/, Jahre,

aber schon sichere Scharlachfille mit Exanthem gesehen, die nicht geschuppt
haben, und solche ohne Exanthem, die geschuppt haben. Die Schuppung beginnt
meist Ende der ersten Woche oder in der zweiten Woche. Zuerst an zarten
Stellen (Hals, Lendengegend, Inguines, Mons veneris) und endet an den Stellen
mit der dicksten Epidermis, an den Handtellern in der 3.—6. Woche, an den
FuBsohlen in der 5.—10. Woche. Dies ist typisch fiir Scharlach. Schwach
bleibende Schuppung kann sich zuerst an den Nagelgliedern der Finger zeigen.

Die Abschuppung ist grobblitterig, wechselt aber sehr stark in der Intensitiit.
Im allgemeinen ist sie um so ausgepragter und setzt um so friiher ein, je stirker
das Exanthem war und je alter das Kind ist. In leichten Fillen ist sie manchmal
nur an Hénden und Fiien deutlich und auch hier unbedeutend. In anderen
unzweifelhaften Fallen kommt es zu einer deutlichen Schuppung am Rumpfe,
wogegen Arme und Beine, auch Hande und Fiile verschont bleiben. Auf-
fallend stark und frith schuppt manchmal das Gesicht.
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Die Art der Abschuppung ist charakteristisch. Da wo die Schuppung be-
ginnt, heben sich in der briunlich und undurchsichtig gewordenen Epidermis
zerstreute  kleinstecknadel-
kopfgroBle Inseln mit zier-
lichem gefranstem Rande
ab. Diese werden immer
zahlreicher, worauf dann in
den nichsten Tagen die
Haut mehr und mehr sich
in Lamellen abstoBt. An
den Handtellern und FuB-
sohlen dauert es bis zur
Beendigung wochenlang, be-
sonders an den derbsten
Stellen der Fufisohle (Ferse).
Hier losen sich oft grofle
Fetzen los. Wenn man die
ganze Abschuppung ver-
folgen kann, die beginnenden
Inseln mit dem schliellichen
Ubergreifen nach Wochen
auf Handteller und Fuf-
sohlen, so darf man manch-
mal die Diagnose aus der
Schuppung allein stellen.
Die lingere Dauer zwischen
Exanthem und Beginn der
Schuppung (1—2—3 Wo-
chen) spricht im Zweifels-
falle fir Scharlach und
gegen andersartige toxisch-
infektiose Exantheme. Ge-
wohnlich schuppt auch das
am Ausschlag nicht beteiligt
gewesene Kinn.

Wo nur Schuppung
an den Fiillen beobachtet
wird, ist es oft schwierig
zu entscheiden, ob sie von
Scharlach herriihrt. Schup-
pung auf dem FufBriicken
und an den Seiten des
FuBes spricht fir Schar-
lach, wogegen die verdickte
Epidermis der Sohlen sich
auch unter normalen Ver-
héltnissen und nach lingerer
Abb. 79. Mazeration und LosstoBung der Epidermis Bettruhe fxbschllfert und

bei SchweiBhaut. 2 Jahre. abspaltet, insbesondere bei

Barfullgingern. Auch Des-

quamation zwischen den Zehen ist nicht beweisend. Bei vorhandenem Zweifel
spricht das Fehlen jeder Schuppung an den Hinden gegen Scharlach.

Infektiose und toxische Erytheme verschiedenen Ursprungs machen zum

Abb. 78. Scharlachschuppung, stark und friih
einsetzend. 10. Tag. 8 Jahre alt.
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Teil eine sehr starke Abschuppung, stirker noch wie Scharlach, so auch Queck-

silbervergiftung.

Die Masern machen eine feine staubartige Schuppung, nur im Gesicht ist

sic meist groBblitterig.

Roteln und Erythema infectiosum verlaufen ohne deutliche Schup-

pung, ofters dagegen Grippe und
Dysenterie.

Eine feine Abschuppung, am deut-
lichsten an der Streckseite der Ober-
arme und Oberschenkel, tritt bei un-
gepflegter Haut auf, die nach langer
Zeit zum ersten Male eines Bades teil-
haftig und gerieben wurde.

Scharlachartige Schuppung tritt
haufig in scharf begrenzten Gebicten
(Hals, Bauch) nach reizenden Ein-
reibungen, Wasserumschligen usw.
auf, nicht selten auch nach Schweif3-
ausschligen mit oder ohne Follikulitis.
Kaum zu verkennen ist die lamellse
Schuppung nach einem Senfwickel.

An starken Schweilhinden
kommt es gelegentlich zu scharlachihn-
licher Schuppung der Hohlhand, doch
fithrt die feuchte und kiihle Haut und
die allgemeine Neigung zum Schwitzen
kaum zu einem Irrtum (Abb. 79). Habi-
tuelles Schwitzen fiihrt oft auch zu
grober Schuppung zwischen den Fingern,
mehr noch zwischen den Zehen. Die
Haut dieser Teile ist dabei feucht und
mazeriert.

II. Fleckige Rotung mit
Schuppung.

1. Verschiedenartige trockene schup-
pende Ekzeme. Ekzema psoriasiforme,
pityriasiforme usw. (S. 78).

2. Pityriasis rosea ist nicht selten
beim &lteren Kinde. LinsengroBe und
groflere meist ovale Flecken, die
groBeren fast stets medaillonartig, mit

Abb. 80. Psoriasis vulgaris. 5 Jahre.

gelblichem, etwas eingesunkenem pergamentartig schuppendem Zentrum und
leicht erhabenem rotem Saum. Juckende Affektion. Der Stamm, die Streck-
seiten der Extremitéiten und der behaarte Kopf sind bevorzugt.

3. Psoriasis vulgaris. Rote, scharf begrenzte Flecken, die sich mit reichlichen
glimmerartigen oder perlmutterglinzenden Schuppen bedecken. Vorzugsweise an
den Streckseiten der Extremitdten. Juckt nicht. Die Basis ist wenig infiltriert.
Beim Kratzen zerfillt die schuppige Kruste, es treten blutige Tautrépfchen
darunter hervor. Ps. punctata, guttata, gyrata usw. (Abb. 80). Die Krank-
heit ist selten in den ersten fiinf Jahren, sie heilt ohne Narben, aber bisweilen
mit Pigmentverschiebung. Sie kann dem seborrhoischen Ekzem #hneln.

Feer, Kinderkrankheiten. 3. Aufl.

5
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Abb. 81. Makulopapultses Syphilid. 4 Wochen alt.

Abb, 82, Lues congenita. 6 Wochen. Rhagaden der Lippen und makulopapuldses Syphilid.

Abb. 83. Syphilis der Fulisohlen (nach Pemphigus). 3 Wochen alt.
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4. Papulo-makulises Syphilid des Siuglings, filschlich oft als Roseola be-
zeichnet, schuppt im Gegensatz zur Roseola des Erwachsenen (Abb. 81, 82).

Abb. 84, Starke Infiltration der FuBsohlen. 3 Monate, nicht luctisch.

5. Diffuses Syphilid der Siuglinge. Die Haut ist glatt erythematos oder
lamells desquamativ oder erosiv (niassend-krustos). Milchkaffeefarbiges Gesicht.
Um die Lippen rotlich glanzende
Zone mit Rhagaden. Ahnlich anden
Genitalien und an der Beugescite der
Schenkel. Rétliche, gelbliche, glan-
zende Verdickung der FufBlsohlen-

(s. Abb. 85) und Handtellerepider-

mis, spater groBblatterig abschup-

pend (Psoriasis palmaris et plan-

taris). Die Hautverinderung ist

oft seborrhoisch und borkenbildend,

vor allem an den Augenbrauen

und am behaarten Kopf; hier

bildet die gesteigerte Talgabson-

derung manchmal einen braunlichen

Panzer auf der infiltrierten kupfer-

farbenen Haut, der sich leicht und

ohne Nassung abheben lifit, so daB

Ahnlichkeit und haufige Verwechs-

lung mit Ekzem besteht, auch im

Bereich des Gesichtes. Haarausfall Abb. 85. Diffuses Syphilid der FuBsohlen.
der Augenbrauen und Wimpern. 2 Monate. Haut der Fiile glinzend, pergament-

X . artig, hart, mit Schrunden durchsetzt.

Oft zum Teil untersetzt mit zirkum-

skripten papulo-makulésen Efflo-

reszenzen. Die starre Infiltration veranlafit leicht Rhagaden an den Lippen,
den Nasenoffnungen, an der Lidspalte und am Ohransatz.

6. Bei schwer erndhrungsgestorten Siuglingen (Dekomposition) sind oft
die Fersen und Fufllsohlen glinzend und verdickt (grofle Unruhe der Kinder),
sie werden sogar pergamentartig infiltriert wie bei Lues, so dal} hier leicht
eine falsche Diagnose gestellt wird (Abb. 84). Selbst eine Verdickung der Ober-

haut an Nates und Oberschenkeln in der Form des Lederbesatzes der Reit-
5*
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hosen kann dhnlich wie bei Lues auftreten. Die rasche Besserung bei guter
Pflege und bei Hebung der Ernidhrungsstorung, das Fehlen jedes Symptomes
von Lues und der negative Wassermann schiitzen vor Irrtiimern.

Verdickung der Hornschicht (Hyperkeratosen).

Die Pityriasis simplex macht kleienartige Desquamation der verhornten
Epidermis. Sie ist hidufig nach akuten Exanthemen, Ekzemen usw.

Auf Hyperkeratose beruht
die Seborrhoe, dic auf dem
Kopf der Siuglinge ungemein
héufig vorkommt (8. sicca).
In leichtem MaBle darf sie
hier in den ersten Monaten
als physiologisch gelten, sonst
als Ausdruck der exsudativen
Diathese, die in stérkstem
MaBc bei der Erythrodermia
desquamativa in Erscheinung
tritt, wo sie auch die Brauen
und Wangen ergreifen kann.
Die olige Pityriasis ca-
pitis tritt gegen die Puber-
tit auf.

Die Pityriasis tabescentium
findet sich oft bei Kachexie,
Ernahrungsstorungen, Tuber-
kulose usw., héaufig schon bei
Sauglingen.

Die Iehthyosis macht einc
verdickte trockene und schup-
pende Haut, die sich rauh
anfiihit (Abb. 86). Am
stirksten sind die Streckseiten
der Extremitdten befailen.
Leichte Fille betreffen nur
die Ellbogen und Knie und
verursachendort eineschmutz-
ige, schwer zu reinigende
Haut; sie sind ungemein
haufig.

Die Keratosis pilaris simplex
(Lichen pilaris) macht an der AuBenseite der Arme und Oberschenkel zahl
reiche spitze, papulose Erhebungen (eine Fillung der Follikelmiindungen mit
Hornmassen), wodurch die Haut trocken und reibeisenartig wird. Gegen die
Pubertdt hin héufig, oft familiar.

Psoriasis palmaris et plantaris bei Lues findet sich schon beim S&ugling.
Zur Verwechslung kann die Infiltration der Fullsohlen bei Ernahrungsstérungen
Anlaf3 geben (Abb. 84).

Die Lingua geographica (Landkartenzunge) beruht auf einer verstarkten
stellenweisen Verhornung des Zungenepithels, die vom ersten Saduglingsalter
an durch die ersten Jahre ein sehr héufiges Bild der exsudativen Diathese dar-
stellt (s. Abb. 167). Sie hat mit Lues nichts zu tun (auch die Leukoplakie

Abb. 86. Universelle Ichthyosis. 3 Jahre alt.



Papeln und papulose Hantkrankheiten. 69

des Erwachsenen ist fast nie luetischer Natur). Es handelt sich um cine d&uBlerst
haufige fleckige Verdnderung der Zungenoberfliche, wobei grauweille Felder
(verdickte Epidermis) der verschiedensten Form und Ausdehnung mit Vorliebe
am Rande der Zunge entstehen. Sie wandern langsam an andere Stellen,
groBer und kleiner werdend und bilden einen auffilligen Kontrast gegeniiber
der sonstigen Zungenoberfliche, die durch rasche Abschilferung des Epithels
ein besonders frischrotes Aussehen bietet. -Harmlose Erscheinung, aber wichtiges
Symptom der exsudativen Diathese. Bei Verdauungsstérungen und Fieber
werden die grauen Felder starker belegt und dadurch noch auffilliger gegen-
iiber der sonst frischroten Zunge, so dal} die Miitter oft erst jetzt auf die
Anomalie aufmerksam werden.

Papeln und papulose Hautkrankheiten.

Die Papeln sind solide Hauterhebungen, die spontan ohne deutliche Narbe
resorbiert werden kénnen.

Beim Strophulus ist die Papel stecknadelkopfgrol und gréfler, derb, mattweil3
oder rotlich, sie sitzt oft in der Mitte einer Urtika (Lichen urticatus, Urticaria
papulosa, s. S. 61), die rasch verschwinden kann, wogegen die Papel noch
tagelang bleibt. Starker Juckreiz. Bisweilen, besonders an Handtellern und Ful}-
sohlen, findet sich oft cin glasiges, hartes Blaschen auf der Papel (Strophulus
varicellosus). In anderen Iéllen sind die Papeln viel kleiner, hellrosa oder
blaB3, ohne Urtika, so bei fetten und pastésen Naturen und werden erst durch
den Kratzeffckt deutlich. In einzelnen Fillen zeigen die Bldschen eine stark
kuglige Gestalt mit blutig serésem Inhalt. Der behaarte Kopf bleibt immer frei.

Der Lichen scrofulosorum besteht aus flachen, follikuliren, sehr kleinen,
unansehnlichen, gelblichen oder briiunlichen Papeln. Die Oberfléache ist oft glatt,
wachsartig und mit einem Schiippchen bedeckt. Sie verschwinden langsam
nach Monaten. Besonders bei élteren Kindern trifft man sie, zu miinzen-
groB3en Feldern vereinigt, am Kreuzbein und in der Lendengegend. Juckreiz be-
steht kaum. Sie werden oft iibersehen. Der Ursprung ist tuberkulotoxisch
wie beim kleinpapulosen Tuberkulid. Blalirote, kleine Papeln, meist sehr spér-
lich, oft nur 2—4 im Gesicht, am Rumpf, am GesiB, an den Extremititen.
Die Mitte triagt hiiufig ein Epidermisschiippchen im Zentrum, nach dessen Weg-
fall und Entfernung mit dem Fingernagel sich ein Griibchen zeigt. Bei An-
spannung der Haut wird um das Schiippchen bzw. Griibchen ein wachsglinzender
Hof in Ringform bei auffallendem Lichte deutlich, nach auBen mit cinem
geroteten Rand zur normalen Haut abfallend. Hauptséchlich bei Sduglingen und
im 2.—3. Jahr, findet sich dieser Ausschlag nur bei anderweitiger Tuberkulose.
Ahnlich ist der viel seltenere disseminierte Lupus, der eher bei dlteren
Kindern vorkommt und gelbe, mit der Sonde eindriickbare stecknadelkopf-
groBBe Infiltrate macht. Nach der Riickbildung des Tuberkulids bleibt oft
eine winzige Narbe. Sehr &dhnlich kann sein der Strophulus, wenn die
Knotchen ganz klein bleiben. Sie sind aber hirter und mehr erhaben, darum
besser fiihlbar als die Tuberkulide. Oft besitzen sie auch einen hornartigen
Glanz. Sie sind hiufig aufgekratzt im Gegensatz zu den Tuberkuliden, die
nicht jucken; die Borken in der Mitte der Papeln sind derber und dicker.
Auch das Schweilexanthem kann dhnlich aussehen wie das kleinpapulése
Tuberkulid, wenn einzelne Knotchen glasig und hart auftreten. Uber die
Tuberkulide der Konjunktiva (Phlyktdnen) s. S. 119.

Das grofipapulo-nekrotische Tuberkulid (s. S. 72) befillt mit Vorliebe die
Streckseiten der Extremititen. Nach Tuberkulininjektion tritt Rétung und
Schwellung der tuberkulésen Effloreszenzen ein.
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Papulose Syphilide. Kleinpapulése sind beim Sdugling selten und fast
nur im 2. Semester als Rezidiv zu sehen. Die gewohnliche Form ist das grof3-
papulo-makulése Syphilid. Im Beginn zeigen sich hanfkorngrole leicht
erhabene rote Flecken. Linsen- bis kleinmiinzengrof3, rundlich, stets beetartig
erhaben, in der Mitte oft vertieft, wird es fédlschlich als Roseola be-
zeichnet, die beim Sdugling nicht vorkommt. Die Effloreszenzen sind
hellrot, spiter lachs- oder kupferfarbig und bilden schuppende Kreise, nach-
dem sich die Epidermis iiber der Papel als glinzendes Hautchen abgeschilt
hat (papulo-squamoses Syphilid). Sie bilden oft auch Plaques muqueuses,
auch psoriasiforme und papulokrustése Effloreszenzen.

Im Beginn der Varizellen entstehen flache rote Papeln, die wenigstens zum
Teil bald die charakteristischen Verinderungen erfahren. Im Beginn der Variola
sind die Papeln mehr erhaben
und sind zuerst am zahlreich-

sten im Gesicht.

Verrucae planae sind flache
cpidermoidale, wenig erha-
bene, gelblichbrdunliche Pa-
peln von runder oder poly-
gonaler Form. Man findet
sie hdufig im Gesicht und an
den Handriicken.

Mollusca eontagiosa. Knot-
chenartige, halbkuglige Pa-
peln von weillicher oder hell-
rotlicher Farbe, kleinsteck-
nadelkopf- bis erbsengrof}, oft
sukkulent und fast durch-
scheinend (Abb. 87). Charak-
teristisch ist eine zentrale
Delle, die beim Ausquetschen
eine teigige Masse entleert,
in der man mikroskopisch
Hornzellen und glinzende

Abb, 87. Molluscum contagiosum. 1Y/, Jahre. Molluskumkérperchen findet.
Die Effloreszenzen sind spér-
lich oder zahlreich, am

héaufigsten im Gesicht. Die Krankheit befillt vorzugsweise das Kindesalter.

Die echte Prurigo beginnt Ende des 1. bzw. im 2. Jahr mit stecknadelkopf-
groflen blafroten Knétchen, die mehr durch das Gefiihl wie durch das Auge
erkenntlich sind. Sie ist selten, bevorzugt die Streckseiten der Extremitéten,
hat dfters urtikarielle Vorlaufer und fithrt zu Lichenifikation und Pyodermien.

Lichen ruber planus ist sehr selten. Er bildet kleine rote, sehr harte Knotchen in Gruppen
oft polygonaler Form und abgeflacht. Bevorzugt sind die Beugen des Handgelenkes bei
alteren Kindern. Starker Juckreiz. Chagrinhaut.

Hydroa vaeeiniforme (Summer eruption) ist ebenfalls sehr selten und befallt nur unbe-
deckte Hautstellen (Gesicht, Hande). Auf gerdtetem Grunde entstehen flache Papeln,
die bald perlenartig-krustos werden oder sich bei peripherem Wachstum in der Mitte dellen,
oft auch mit Narbe abheilen, so daB ein pockenihnliches Bild entsteht.

Granulosis rubra nasi. Infolge haufiger Schweile zeigt die rote Nasenspitze schwich-
licher Kinder nicht selten dicht gedrangte feinste dunkelrote Knétchen.

Uber die Papeln bei Ekzem s. S.78, bei Erythema glutaeale s. S. 49.
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Pusteln, kutane und subkutane Knoten.

Die Pusteln (Erhebungen der Oberhaut oder Epidermis mit -eitrigem

Inhalte) konnen ganz oberflichlich entstehen durch eitrige Infektion blasiger
Effloreszenzen. Sie sind der
hiufigste Ausdruck der eit-
rigen, nichtspezifischen Haut-
infektionen (Pyodermien).
So als impetiginiertes Ekzem,
durch Vereiterung der Blas-
chen bei Strophulus, bei Vari-
zellen, Pemphigus, gewissen
Syphiliden usw. Die Akne
vulgaris erscheint erst gegen
die Pubertdt. Sie ist einc
haufige Komplikation der
Kerosis mit Seborrhée. Es
handelt sich um follikulare
Eruptionen, aus Komedonen
und papuldsen Knétehen ent
stehend.

Derbe, tief in der Kutis
sitzende Pusteln entstehen bei
der Sepsis der Neugeborenen,
sodann bei Teer-, Brom-,

Jod-, Quecksilbertherapie. Bei
Variola sind die Pusteln ge-
dellt, in weniger starker Weise
auchbeiVarizellen (s.S.74). Abb. 88. Multiple Abszesse (Staphylokokken).

Echte Furunkelsind in 5 Monate.
der ersten Kindheit selten,
ungemein hiiufig dagegen die multiplen Hautabszesse der Siuglinge. Befallen
werden vorzugsweise Hinterhaupt und Riicken atrophischer Individuen, wo
sie von den SchweiBdriisen (Periporitis) ausgehen. Sie werden durch Schweifl

Abb. 89. Multiple Abszesse. 4 Monate. Hamatogene Infektion?

und Exkremente begiinstigt und sind als eine exogene Infektion auf Grund
verminderter Immunitdt aufzufassen (Abb. 88). Als Vorldufer trifft man
zahlreiche Blaschen oder Knotchen, die abszedieren (Pustulosis). Bei all-
gemeiner Ausbreitung und Beteiligung der Vorderflichen von Rumpf und
Extremitidten kann es sich auch um eine hiimatogene Infektion handeln (Abb. 89).
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Im Gegensatz zu Skrofuloderma, das mehr vereinzelte Knoten macht (be-
sonders an den unteren Extremitdten) heilen diese Hautabszesse nach Er-
offnung rasch.

Das Ekthyma ist eine pustulo-ulzerése Pyodermie, die mit Vorliebe das
Gesd3 und die unteren Extremititen (Bereich von Urin und Fizes) ergreift
und meist mit pigmentierter Narbe abheilt. Vgl. auch S. 82.

Das groBpapulo-nekrotische Tuberkulid ist selten bei jiingeren Kindern.
Es beginnt als derbe Knoten in der Tiefe der Kutis und erhebt sich dann mit
zyanotischer Verfarbung und Bildung einer Kruste. Es handelt sich um bis
erbsengroBe akneartige Pusteln mit nekrotisch vertiefter Mitte, mit groBem,
derbem Imfiltrationswall (Abb. 90). Die Effloreszenzen sehen zum Teil Zhnlich
aus wie eingetrocknete Varizellen, manchmal werden sie stark eitrig (Akne

Abb. 90. GroB-papulo-nekrotische Tuberkulide. 5 Jahre alt.

cachecticorum). Verwechslung kommt vor mit dem Ifurunkel oder pustulésem
Syphilide. Die Heilung geschieht unter Narbenbildung mit starker Pigmentierung.

Beim Erythema nodosum finden sich flache kutane Knoten: rétliche,
Infiltrationen der Haut, nicht scharf umschrieben, rundlich, druckempfindlich,
1—3 cm im Durchmesser, bisweilen konfluierend, nie ulzerierend. Die Affektion
zeigt sich fast nur bei tuberkulésen Individuen, vorwiegend zwischen 3-—10 Jahren,
oft bei latenter Bronchialdriisentuberkulose. Unter Fieber- und Allgemein-
erscheinungen, besonders iiber den Schienbeinen und Streckseiten der Arme
auftretend, gewohnlich in mehrfacher Anzahl. Beim Riickgang bildet sich eine
blauliche und braune Verfirbung wie nach Trauma, daher auch Erythema
contusiforme genannt. Im Gefolge der Tuberkulose findet man auch das
viel seltenere.

Erythema induratum, das rote, zyanotische, ausgedehnte, tief indurierte,
nicht scharf begrenzte Plaques auBlen und hinten an den Unterschenkeln
verursacht. Meist bei &lteren Médchen. Der Verlauf ist chronisch im Gegen-
satz zu Erythema nodosum. Die Knoten koénnen zerfallen mit Ulkus und
Narbenbildung.
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Hautinfiltrate der Neugeborenen. Nicht ganz selten finden sich nach der
Geburt dem Erythema nodosum &hnliche flache Erhebungen an Riicken, Wangen,
AuBenseite der Oberarme, bis talergrol, hart, rot oder blaurot, um sich wieder
restlos zuriickzubilden. Es handelt sich um eine subkutane Fettgewebs-
nekrose (Bernhecim) als Geburtstrauma. Falschlich wurde die Affektion
frither als Sklerodermie der Neugeborcnen bezeichnet.

Die Gummata der Haut sind luetische, erbsen- bis bohnengrofle Herde, dic
selten zuriickgehen, sondern in Kiirze erweichen und kraterformige Geschwiire
bewirken. Die Haut iiber denselben ist
gerotet und verdiinnt. Sie hinterlassen
glatte Narben mit pigmentiertem Saum.

Das analoge Gumma des weichen Gaumens
wird meist erst bei der Ulzeration be-
merkt. _

Das Skrofuloderma ist tuberkuloser
Natur. Es entwickelt sich viel langsamer
als das Gumma, mit dem es sonst viel Ahn-
lichkeit bictet. Es sind erbsen- bis bohnen-
grofle Knoten unter der Haut, schon an-
fangs oft an der Unterseite der Kutis
adhérent. Die Haut dariiber wird livide
und fingt meist an zu erweichen. Nach
dem Durchbruch des diinnen Eiters ent-
steht ein unregelméfiges Geschwiir mit
violetten unterminierten Randern, oft mit
Fistelgingen. Die Affektion kann von
Knochen oder von Sehnenscheiden aus-
gehen. Die bleibende Narbe ist héufig
adhirent. Die Rénder bleiben lange violett Abb. 91. Rheumatismus nodosus.
und werden pigmentiert. 8 Jahre.

Beim Rheumatismusnodosus finden sich
eigenartige schmerzlose fibrose Knoten unter der Haut, linsen- bis erbsengrof3,
besonders iiber Gelenken, lings den Sehnenscheiden oder am Schédel (Abb. 91).
Nicht seltene Begleiterscheinung des echten Gelenkrheumatismus, bei Kindern
hiufiger als bei Erwachsenen.

Das seltene Adenoma sebaceum macht zahlreiche kleine Knétchen im Ge-
sicht, daneben bisweilen grofere Tumoren der Haut. Es findet sich neben
Idiotic und Epilepsic bei der tuberdsen Hirnsklerose.

Blidschen und Blasen.

Abhebung der Epidermis durch Fliissigkeit, die klar, triibe, eitrig oder
hémorrhagisch sein oder werden kann. Beim Sitz auf Schleimh&uten platzen
die Blasen rasch und erscheinen als diphtheroide Erosionen.

Kleine Blasen.

1. Ekzem s. S. 78.

2. Miliaria eristallina. Dicht gedringte kleinste, in kiirzester Zeit auf-
schieBende Bldschen mit wasserhellem Inhalte. Besonders am Rumpf nach
Schweilausbriichen und kritischem Fieberabfall, ab und zu bei Erysipel. Sel-
tener als bei Erwachsenen.

3. Herpes simplex. Zahlreiche eng gruppierte Blaschen auf gerotetem Grunde,
meist im Gesicht, am Munde (Herpes labialis, Abb. 92). Inhalt klar oder himor-
rhagisch. Sie tritben sich rasch und trocknen zu brauner Kruste ein. Bei krupposer
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Pneumonie, Grippe, Meningitis cerebrospinalis, Febris herpetica. Bei der
Diphtherie alterer Kinder nicht selten, ebenso bei Paratyphus (grofie Milz).
Der Herpes wird in den ersten 3—4 Jahren meist vermifit und wird
erst im Schulalter héufig.

4. Herpes zoster, meist dem Verlauf eines Nerven folgend (segmentérc An-
ordnung, Abb. 93). Anfinglich erythematose Streifung, von Fieber begleitet.
Die regionédren Driisen sind oft vergrofert. Relativ selten in der ersten Kind-
heit. Ausnahmsweise konnen die Varizellen als reiner Herpes zoster auftreten
(v. Bokay), was ich in einem Falle bestétigt fand.

5. Strophulus varicellosus. Harte glasige Blischen auf derben Papeln neben
gewohnlichen Strophuluseffloreszenzen. Besonders im Bereich der FuBsohlen

Abb. 92. Herpes labialis. 8jahr. Madchen.

halbkugelig bis erbsengrof, oft perlartig durchscheinend. An anderen Korper-
stellen gewohnliche Formen von Urticaria papulosa.

6. Dermatitis herpetiformis Duhring macht am Rumpf und an den Extremi-
tiaten kleine und grofle pemiphigusartige Blasen, kreisformig oder in Gruppen
gestellt, daneben Erythem und Papeln. Das Leiden findet sich besonders bei
neuropathischen Knaben, zeigt Neigung zu Rezidiven. Verwechslung mit
Impetigo oder Akne.

7. Varizellen. Kleinste, kleine und groflere wasserklare, bald sich tritbende
Blasen auf normaler Haut oder auf papuldser Basis mit entziindlichem Hof
(Abb. 94). In sehr wechselnder Zahl mit Bevorzugung von Rumpf und Ge-
sicht. Nach kurzer Zeit tritt Dellung und eitrige Triibung der Blasen ein mit
Borkenbildung. Neben diesen Effloreszenzen, die in allen Stadien sich gleich-
zeitig finden, sind meist noch kleinere oder groflere flache rotliche Papeln vor-
handen ohne oder mit abortiver Blasenbildung. Bisweilen finden sich iiber-
haupt fast nur abortive Effloreszenzen in Masse, zum Teil nur mohnkorngrof3.
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Die kleinen Effloreszenzen im Stadium der Austrocknung dhneln oft klein-
papulésen Tuberkuliden. Im Munde trifft man vereinzelte erodierte Blasen,
am meisten am weichen Gaumen. Charakteristisch sind die nachfolgenden
trockenen Borken, die geradezu pathognomonisch sind.

8. Variola. Der Ausschlag beginnt in der Form von Papeln am 3.-—4. Tage
der Krankheit unter Fieberabfall, zuerst im Gesicht und breitet sich in 1-—2 Tagen
itber den Korper aus. Die konischen Papeln erhalten schon am 1. Tage ein
Blaschen auf ihrer Spitze, das wichst und am 3. Tage eine perlmutterartige
Decke mit klarem Inhalt zeigt. Es erfolgt Dellung der Blase, die am 5. Tage
wieder praller wird durch Eiterung. Haufig und zum Teil schon frither als
auf der Haut entstehen Bldschen auf dem weichen Gaumen und im Rachen.

Abb. 93. Herpes zoster bei Grippe. 6 Jahre alt.

Schwere konfluierende Pocken bewirken bei jiingeren ungeimpften Kindern oft
eine erysipelartige Rotung und Schwellung des ganzen Gesichtes.

Die Differentialdiagnose zwischen Varizellen und Variola ist bis
weilen schwierig, besonders bei Vakzinierten, wo die Variola in milder Form
{(Variolois) aufzutreten pflegt. Dabei ist zu beachten, daB die Disposition
fiir Variola bei neugeborenen und jingeren Siuglingen sehr groB, fiir Vari-
zellen klein ist.

Das Exanthem der Variola bevorzugt gereizte Hautstellen und schont
geschiitzte (Augenhohlen, Leistengegend, Achselhéhle, Lenden und Bauch). Zuerst
und stark befallen werden Stirne und Gesicht, sodann die Enden der Extremi-
titen mit Einschlul der Fulsohlen. Bisweilen zeigt sich ein fliichtiges Prodromal-
erythem, vorzugsweise an den Enden der Extremititen. Bei schwerem Verlauf ent-
steht mitunter ein prodromales Erythem in der Leistengegend mit Petechien, die
4-—5 Tage dauern. In ganz schweren Fillen beobachtet man ein allgemeines
Erythem mit Petechien und Tod noch vor dem Ausbruch des Pockenausschlages.

Bei Varizellen ist kein oder nur ein unbedeutendes Prodromalfieber vor-
handen. Es finden sich die verschiedenen Stadien, kleine Papeln, frische Blischen,
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gedellte Blasen und eintrocknende Pusteln gleichzeitig nebeneinander.
Bei Variola sinkt das heftige Prodromalfieber im Beginne des Exanthems,
das im allgemeinen iiberall ungefihr das gleiche Entwicklungsstadium auf-
weist. Die Blidschen erfahren erst nach einigen Tagen stérkere Dellung. Die
Effloreszenzen der echten Pocken sind mehr rund (bei den Varizellen oft linglich),
stdrker prominent und besitzen einen stirkeren Entziindungshof. Die Abschup-
pung dauert linger als bei Varizellen. In leichten Fillen kann die klinische
Unterscheidung von Varizellen recht schwer werden, wie sich bei der kiirzlichen

Abb. 94. Varizellen. 8 Jahre alt.

Epidemie in Ziirich gezeigt hat. Dabei heilten die sparlichen Pusteln oft ohne
Narbe ab, meist aber mit starker Pigmentierung. Bei schwacher Eruption
kommt Verwechslung vor mit Akne oder pustulésem Ekzem. Auffallig ist die
Harte und Prominenz der Variolapusteln, die im Gegensatz zur Varizellen-
blase schwer zerstérbar sind. Gesicht und Extremitaten sind bei Variola am
starksten befallen, bei den Varizellen sind die Extremititen verschont oder
kaum beteiligt. Bei Variola sinkt das Fieber im Beginn der Eruption, bei
Varizellen tritt es jetzt erst auf, wenn es iiberhaupt zu Fieber kommt.
Tiéche fand bei Hautimpfungen an gesunden vakzinierten Menschen mit
Varizelleninhalt keine allergische Reaktion (Erythem), dagegen bei solchen
mit Variolainhalt schon nach wenigen Stunden. Natiirlich sind solche Proben
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nur an erfolgreich Geimpften anwendbar. Bei Uberimpfung des auf Objekt-
trager eingetrockneten Inhaltes von Pockenblasen auf die Kornea vom Kaninchen
entwickeln sich nach 48 Stunden Epithelwucherungen, die sich makroskopisch
als graue Knotchen erweisen, mikroskopisch als charakteristische Einschliisse
(Guarnierische Korperchen).

Meist grioBere Blasen. (Hohle einkammerig.)

1. Pemphigus neonatorum entsteht frithestens einige Tage nach der Geburt,
gewohnlich nach 4—9 Tagen, auch bei dlteren Siuglingen. Erbsen- bis fiinf-
markstiickgrofic Blasen auf normaler oder gersteter Haut mit tritbem Inhalt,
schlaff und rasch platzend. Hauptsiichlich am Stamm, selten, jedenfalls nicht
primér, an Handtellern und FuBsohlen. Schubweise Entstehung. In den Blasen
findet man gewohnlich Staphylokokken. Die Heilung geschieht meist rasch
bei ungestorter Gesundheit. In einzelnen Fillen Ubergang zu Dermatitis ex-

Abb. 95. Pemphigus der FuBsohlen unbekannter Natur. 8 Monate.

foliativa. Bei alteren Siuglingen und spiter findet sich bisweilen dancben
Impetigo contagiosa.

2. Pemphigus syphiliticus. Zahlreiche trilbe und braunrote, meist eitrige
Blasen mittlerer Grole, mit Vorliebe an Handtellern und FuBsohlen, hier oft
mit ausgedehnter nachfolgender Abschilung der Haut. Die Basis und die
Umgebung der Blasen sind infiltriert. Diese sind dickwandig und mit Eiter
gefiillt, stellen also eigentlich Pusteln dar. Sie sind kleiner als bei Pemphigus
neonatorum. Angeboren oder in den ersten Wochen auftretend, selten als
Rezidiv im 2. Halbjahr. Prognostisch sehr ernst. Daneben andere Zeichen
von Syphilis.

3. Dermatitis exfoliativa (Ritter) beginnt in den ersten Lebenstagen oder
-wochen um den Mund als diffuses erysipelartiges Erythem. Die Epidermis ist
gequollen und la8t sich in groBen Lamellen abstreifen. Das Korium liegt auf weite
Strecken blof3, trocknet ein und zeigt eine braunrote Farbe. In schweren Fillen
wird in 2—3 Tagen der ganze Koérper befallen. Das Bild gleicht oft einer aus-
gedehnton Verbrihung. Wenn auch bisweilen schlaffe Blasen vorliegen, so besteht
das Charakteristische doch in der Epidermolysis. In der Nachbarschaft der
ergriffenen Hautpartien 148t sich die Epidermis abschieben und aufrollen und
rasch rétet sich der freigelegte Papillarkérper. An den entbloBten Stellen
erfolgen Exsudation, Niissen und Krustenbildung, Rhagaden und Einrisse (am
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Mund und an den Gelenken). Hénde und Fiile konnen wie fliissigkeitgefiillte
Gummihandschuhe aussehen, wenn sich hier die derbere Epidermis noch im
Zusammenhang erhalten hat. Sonst ist oft der ganze Kérper wie geschunden.
Die Nase ist durch abgestoffene Hautfetzen verstopft. Verwechslung nicht
selten mit Erythrodermia desquamativa.

4. Pemphigus vulgaris chronicus ist selten. Ab und zu beobachtet man
akuten gutartigen Pemphigus unbekannter Atiologie, wie in Abb. 95.

5. Epidermolysis bullosa here-
ditaria. Eine seltene, auf familiirer
Disposition beruhende Eigenschaft
der Haut, auf Druck und Stofl mit
Blasenbildung zu reagieren. Hiande
und Fiile sind bevorzugt. Besteht
oft schon von der Geburt an. Charak-
teristisch ist die leichte Abschiebbar-
keit der Hornschicht. In schwereren
Fallen entstehen Narben (dystrophi-
sche Form).

6. Blasenbildung bhei verschie-
denen Infektionskrankheiten, so bei
Erysipel, Impetigo, Sepsis, Urtikaria,
nach Antipyrin usw.

7. Impetigo contagiosa (Abb. 96)
macht oberfléchliche, eitrige oder
rasch eitrig werdende Blasen, die zu
honiggelben Krusten eintrocknen und
ohne Narbe abheilen. Auflerordent-
lich haufig in der ersten Kindheit,
besonders um den Mund und im Ge-
sicht, an Kopf und an Hénden;

Abb. 96. Impetigo contagiosa. 2 Jahre.  leicht iibertragbar. An den Mund-

winkeln bilden sich oft die sog.

faulen Ecken. Sehr hiufig entsteht Impetigo sekundér bei Trauma, bei Ek-

zem. Gewohnlich scheinen Strepto- oder Staphylokokken die Ursache abzu-

geben. Ekzematose sind besonders empfénglich, was die haufige Verwechslung
mit impetiginosem Ekzem erklart, das aber keine primaren Blasen macht.

8. Eine streptogene Impetigo macht oft schlaffe, seropurulente Blasen. Bei
atrophischen S#uglingen entstehen mitunter gedellte varizellenartige triib-
eitrige Blasen in der Genitalgegend.

9. Das Ekthyma, das wir oben unter den pustulésen Ausschligen aufgefiihrt
haben, kann auch als groBe Blasen auf infiltriertem Grunde beginnen.

Das Ekzem

ist eine entziindliche Hautreaktion, die sich auf verschiedenartige Reize ein-
stellt und eine besondere Anlage des Organismus voraussetzt, die exsudative
(lymphatische) Diathese. Es ist eine chronische, juckende, zu Rezidiven
neigende Affektion, die in Schiiben und oft herdartiger Ausbreitung auftritt.

Die Verinderungen der Epidermis und Kutis sind verschiedenartig und
konnen nacheinander oder gleichzeitig sich vorfinden. Bei ganz akuten Schiiben,
besonders im Gesicht, kann das Ekzem anfinglich durch die starke Hyperdmie
und das begleitende Odem einen erysipelartigen Charakter annehmen,
dessen Natur erst nach einigen Tagen klar wird.
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Je nach der vorwiegenden Verinderung der Haut fithrt die Ekzematisation
zu E. papulosum, E. vesiculosum, E. madidans, E. crustosum oder E.
squamosum. Durch eitrige Infektion entsteht das E. impetiginosum und
fiihrt zu Pusteln und Abszessen. Die verschiedenen Ekzemformen finden sich
meist nebeneinander oder nacheinander.

Beim S#ugling geht hiufig eine starke Seborrhoea sicca des Schidel-

daches und eine Rotung und Rauhigkeit der Wangen (Milchschorf) dem
Ekzem voraus. Bei fetten, liberfiitterten Sduglingen tuberwiegt meist die Be-
teiligung des Kopfes und des Gesichtes als E. madidans und crustosum
(Abb. 97). Der Beginn ist oft
ein Ekzema seborrhoicum
mit entzandlicher Rétung unter
der Seborrhie des Kopfes?).
Dabei treten am tibrigen Korper
trockene Infiltrate auf, die in
der Gesifigegend in nissende
rote Flachen iibergehen. Da wo
die Schuppen abgerieben wurden,
liegt eine glinzende fettige Haut
vor. Es bestehen Uberginge zur
Erythrodermia desquamativa,
die auch zu Verwechslung mit
Lues Anlafl geben. Bei mageren
und elenden Sauglingen iber-
wiegen die disseminierten
(universellen) Formen, mehr
trocken und hartnéckig, die auch
ohne exsudative Diathese ent-
stehen konnen (Finkelstein).
Bei allgemein squamésem Ekzem
kénnen die rissigen harten La-
mellen, wobei die FuBlsohlen er-
griffen sind, an Lues erinnern.
Die Farbe ist aber heller rot.

Besonders charakteristisch
und oft noch die sonstige Hei-
lung iiberdauernd ist beim exsu-
dativen Siugling eine Rhagade Abb. 97. Krustoses, blutiges Kopfekzem.
am oberen oder unteren Ansatz 1Y, Jahre. (Augen frei!)
der Ohrmusche] oder eine rauhe
Stelle hinter der Ohrmuschel.

Bei schlechter Pflege kann die Mazeration durch Urin, Schwei und Stuh?
zu Intertrigo simplex am Gesi und am Genitale fithren, der bei guter Pilege
rasch abheilt. Auf dem Boden der exsudativen Diathese dagegen ergreift
der konstitutionelle Intertrigo haufig auch die Schenkelbeuge, Hals, Ohr usw.
und ist viel hartniickiger. Es zeigen sich grofere nissende Flichen, nachdem die
urspriinglichen unscheinbaren Papeln rasch mit Verlust der Epidermis ma-
zeriert wurden.

Als eine besondere Form des Ekzems, jedenfalls als ihm nahe verwandt,
ist die Neurodermitis (neurogenes Ekzem) zu bezeichnen, die sich durch

!} Wesensverschieden ist das Ekzema seborrhoicum Unna. Dieses kommt erst bei
alteren Kindern vor. Es ist parasitirer Natur und macht kreis- oder scheibenférmige hell-
rote schuppende Effloreszenzen.
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heftigen Juckreiz auszeichnet. Es handelt sich um (aufgekratzte) lichenartige
Kndétchen auf brauner trockener, schuppender, oft rissiger Haut bei Neuro-
pathen. Bevorzugt sind Knie- und Ellbeugen, Nacken, innere Seite der
Oberschenkel. Héaufige frische Schiibe iiber Jahre hinaus. Charakteristisch
ist die symmetrische Anordnung.

Das skrofulése Ekzem (Skrofulid) lokalisiert sich mit Vorliebe an den Uber-
gangsstellen zu der spezifisch veréinderten Schleimhaut, in der Umgebung von
Auge, Nase, im Gehoérgang und hinter dem Ohr. Auf der Wange finden sich
oft flache papuldse Effloreszenzen, dhnlich dem Masernausschlag. So weicht
das Skrofulid vom Charakter des einfachen Ekzems ab. Es zeigt seine be-
sondere, nidmlich die tuberkulése Komponente auch in der Reaktion auf

Tuberkulin, sodann durch die
eigenartige Physiognomie des
Triagers (siche Abb. 12, 13).
Das Ekzem geht hiufig Kom-
binationen ein mit Impetigo
contagiosa, mit Lichen urti-
catus und vor allem mit
Skabies.
Die Skabies wird in den ersten
Jahren vielfach verkannt und
wegen des begleitenden Ekzemes
nur als solches diagnostiziert. Der
heftige Juckreiz, die zahlreichen
Kratzeffekte, das unbedeutende,
aber sehr verbreitete ,,Ekzem®,
die typischen Eiterpusteln er-
leichtern auch ohne Milbenfang
die Diagnose, ebenso die Zunahme
Abb. 98. Skabies der FuBsohlen. 8 Monate. des Juckreizes in der Bettwarme
und ahnliche Affektionen bei
anderen Familiengliedern. Bei den Siuglingen wird mit Vorliebe auch die
zarte Haut der FuBlsohlen (s. Abb. 98) und Handteller ergriffen in Form von
Blasen und Pusteln, auch Gesicht und Kopfhaut. Die sekundaren urtikariellen
Quaddeln und das impetiginierte Ekzem lassen leicht die ursichliche Skabies
itbersehen.

Die Dyshidrosis ist eine ekzemartige Affektion bei alteren Kindern. Be-
sonders an Hénden und Fiillen, vor allem an der Innenseite der Finger ent-
stehen tiefliegende juckende Blaschen, die eintrocknen und Abschélung der
Epidermis nach sich ziehen.

Pigmentanomalien.

Bei chronischen Erndhrungsstorungen, auch beim Herterschen
Infantilismus, bei Tuberkulose, nach lange dauernder Arsenbehandlung, ent-
wickelt sich oft eine braunliche Verfarbung der Haut, am stérksten an den
unbedeckten Teilen.

Der Mongolenfleck (Kreuzbeinfleck) findet sich gar nicht selten bei schwarz-
dugigen, dunkelhdutigen Neugeborenen auch der kaukasischen Rasse in der
Gegend des Kreuzbeines oder der Nates als ein lichter blaulichschwarzer Fleck
unregelméBiger Form bis zu HandtellergroBe. Es sieht aus, wie wenn daselbst
die Haut mit grauer Salbe eingerieben und nachher nicht ganz gereinigt worden
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wire. Nach 1—2 Jahren verschwindet der Fleck, der ein regelmaBiges Merkmal
der mongolischen Rassen darstellt. Die harmlose Anomalie wird sehr oft iiber-
sehen. Man nimmt sie besser im zerstreuten Licht wahr als in der Sonne.

Fleckige briunliche Pigmentierungen bleiben oft lingere Zeit auf der Haut
bestehen nach fleckigen Erythemen, z. B. nach dem makulopapuldsen Syphilid
der Sauglinge, nach Masern, Blutungen usw. Bei der Erblues sind die beim
Riickgang des makulopapuldsen Ausschlages sich entwickelnden Pigmentflecken
(hauptsichlich an den Extremititen) nicht selten fast schwarz und zeigen
anfinglich noch Schuppung. Noch linger dauert die Pigmentierung an der
Stelle der Effloreszenzen von Lichen urticatus, nach Impetigo, Ekthyma,
nach Ekzem, Skabies. Es ist dabei hdufig ein pigmentierter Hof um ein helles
Zentrum (Narbe) vorhanden. In &hnlicher Weise verraten sich abgelaufene
Varizellen — und mehr noch Variolaeffloreszenzen — oft noch lange Zeit.

Artefizielle Pigmentierungen entstehen durch Sonne, Quarzlampe,
Jod-, Senfapplikationen usw.

Die Vitiligo besteht in pigmentlosen, oft symmetrischen, nach aullen
rundlich begrenzten Stellen auf sonst normaler Haut, deren Randpartien oft
eine Vermehrung des Pigmentes aufweisen. Die Haare der befallenen Stellen
sind entfarbt. Entwickelt sich gewdhnlich erst im Schulalter. Hat keinerlei
Beziehung zu Lues.

Die Melanosis lenticularis progressiva ist duBerst selten. Sie beginnt meist

Ende des ersten oder im 2. — 3. Jahr nach Erythem als verbreitete kleine schwarze Pigment-
flecken, die Neigung zu bosartiger Degeneration zeigen.

Wucherungen.

Papillire Exkreszenzen durch Proliferation des Stratum mucosum
bilden die spitzen Kondylome, z. B. am Anus der Kinder.

Die Tuberculosis verrucosa trifft man nicht ganz selten bei #lteren
Kindern an Hénden, Fingern, am Knie, auch multipel, besonders gerne nach
Infektionskrankheiten (Masern usw.). Es sind starke warzenartige Exkres-
zenzen mit rotem Hof.

Geschwiire.

Ganzoberflichliche Geschwiire beteiligen nur die Epidermis (Erosionen)
und heilen ohne Narben, z. B. bei Herpes, Impetigo, Ekzem, bei der Mehrzahl
der Varizelleneffloreszenzen. Diphtherie der Haut (z. B. auf Intertrigo hinter
den Ohren, Ekzem, Nabeleiterung) ist nicht selten. Sie wird meist erst durch die
bakteriologische Untersuchung aufgedeckt. Sicherheit gibt nur der Tierversuch.

Lupus exulcerans, am ehesten im Gesicht, trifft man etwa im Schulalter.
Er ist umsdumt von miliaren Lupusknétchen. Im Beginn macht der Lupus
vulgaris stecknadelkopfgrole gelbbraune Knétchen im Niveau der Haut
mit schuppender, krustéser oder ulzerdser Oberfliche (L. disseminatus).
Beim Verdringen des Blutes mit einem Objekttriger wird oft erst das gelb-
graue Gewebe des Tuberkels deutlich. Die Herde vereinigen sich auch zu
scheibenférmigen lamellosen Infiltraten (L. exfoliaceus) oder dehnen sich
serpigints aus, so dafl Ahnlichkeit mit serpigindser Lues bestehen kann.

Tiefe Geschwiire entstchen oft aus den luetischen Gummen. Sie
konnen serpiginds, sklerotisch sein und sich mit austerschalenartigen Eiter-
krusten bedecken. Ahnliche Geschwiire trifft man auch im Rachen und an
der Zunge.

Feer, Kinderkrankheiten. 3. Aufl. 6
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Bei Tuberkuldsen gehen oft von Skrofulodermen, Knochenherden und
vereiterten Lymphdriisen oberflichliche Geschwiire aus, die im Grunde gelb-
liche Knotchen aufweisen und sich girlandenartig polyzyklisch vergréBern.

Diphtheroide Erosionen der Schleimh&ute entwickeln sich im Munde
und in der Vulva nach allen Blaseneruptionen (Herpes, Varizellen, Pemphigus,
Aphthen).

Tiefe Geschwiire der Schleimhédute entstehen am ehesten im Munde
bei Diphtherie, Scharlach, Angina ulcerosa oder necrotica, am stirksten und
raschesten aber bei der glicklicherweise sehr seltenen Noma (Abb. 99, 100).

Hautgangriin

entwickelt sich in seltenen Fillen bei kachektischen Kindern, hier gelegentlich
nach Varizellen, wo die Effloreszenzen sich zu tiefen Geschwiiren umwandeln,

Abb. 99. Beginnende Noma bei gesundem, Abb. 100, Noma. 8 Tage spiter.
4jihr. Knaben von einem kariosen Zahn
ausgehend.

die aussehen wie mit dem Locheisen geschlagen. Bei Masern habe ich es einmal
erlebt, daBl die Haut eines Oberarmes in groBem Umfang nekrotisch wurde.

Noma (Abb. 99 und 100) ist nicht leicht zu verkennen.

Ekthyma gangraenosum entsteht bei schwerkranken Kleinkindern aus
braunen, blasig werdenden, rot umsiumten Herden, meist an mechanisch
gereizten Stellen (Nates, Stamm). Ohne Eiterbildung entstehen rasch tief
ausgestanzte Geschwiire. Ursache ist oft Sepsis, besonders durch Pyozyaneus
(Dudden).

Eine progressive Nekrose der Faszie des Unterhautzellgewebes, gliicklicher-
weise sehr selten, ist den ersten Lebenswochen eigen. Im Bereiche des Rumpfes, besonders
des Riickens, entstehen rotblauschwarze unterminierte Stellen der Haut, die sich rasch aus-
dehnen. TUnter der Haut findet sich diinner sanguinolenter Eiter und nekrotisches Zell-
gewebe. Die Nekrose ergreift auch die dariiberliegende Haut, die sich scharf demarkieren
kann gegen die gesunden Stellen. Fast ausnahmslos erfolgt der Tod an’ Sepsis.

Narben.

Multiple kleine Narben, rundlich und tiberwiegend am Rumpf, rithren
oft von Varizellen her. Seltener finden sie sich dabei im Gesicht, wo sie in
Landern ohne Impfung nach Variola hiufig verbleiben. Auch Tmpetigo (Ekthyma)
kann Narben hinterlassen, hauptsichlich am Gesi8 und am Riicken, ebenso die
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multiplen Abszesse der Siuglinge, tiberhaupt alle pustuldsen und ulzerdsen
Affektionen. Die nebenhergehende braune Pigmentierung ist oft auffélliger
als die Narbe selbst.

Die Narben der ulzerésen und gummésen Lues sind weif}, glatt und
besitzen eine periphere Pigmentzone mit rundlicher Umgrenzung. Oft bilden
sie aneinander gereihte Scheiben.

Linienférmige Narben der Lippen sind charakteristisch fir Lues
congenita (Abb. 15). _

Nach geschwiiriger Tuberkulose entstehen unregelméBlige, wie zer-
fressen aussehende Narben mit Briicken, Stringen und Zacken. Die Narben der
groBpapulésen Tuberkulide sind rund und #hnlich wie bei Variola.

Blutungen der Haut, der Schleimhiute und anderweitige’).

Auf der Haut handelt es sich um traumatische oder um spontan
auftretende Himorrhagien, dic auf Fingerdruck nicht verschwinden. Sie

Abb. 101. Dekomposition. 5 Monate. Mit Sepsis, LungenabszeB; Hautblutungen
der Linea alba (sichtbar im Bilde).

sind in der Regel mehrfach und bilden sich unter der bekannten Farbenskala
zuriick. Punktférmige Blutungen (Petechien) deuten auf spontanen Ursprung.

Die Neigung zu Blutungen wird oft durch drztliche Eingriffe manifest.
Die Perkussion der Patellarsehne, eine Kampfer- oder Serumeinspritzung kann
solche auslésen. Sie zeigen sich auch an der Stelle der Pirquetschen Kutan-
probe.

Bei Neugeborenen zeigen sich sofort oder bald nach der Geburt Blutungen
bei Verletzung durch die Zange, durch Schwingungen, oft auch in der Sklera
oder im Augenhintergrunde, wo man solche bei 20 und mehr Prozent der ge-
sunden Neugeborenen vorfindet. Entsteht bei zarten Frithgeborenen durch
leichtes Kneifen der Haut eine Blutung, so sterben sie meist in den ersten
Tagen (Ylppo).

Bei dlteren Neugeborenen und Sduglingen jeden Alters sind spontan
auftretende Blutungen meist die Folge von Sepsis, die um so eher,die Ursache
abgibt, je jinger das Kind ist. Urséichlich ist hier vor allem die Kolisepsis

1) Da die Blutungen oft mehrere Organe oder Systeme gleichzeitig betreffen, empfiehlt
es sich hier die Blutungen im allgemeinen zu behandeln.

6*
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(nach Darmstérungen, alimentirer Intoxikation, bei der sich gleichzeitig, vor-
oder nachher eine Kolizystopyelitis einstellt), ferner Sepsis durch Strepto-
oder Staphylokokken, die durch die verletzte Haut oder Schleimhaut (Dermatitis
exfoliativa, Ekzem, luetische Hautverdinderungen, Soor, Bednarsche Aphthen,
Nabelinfektion) eingedrungen sind, sodann durch Pneumokokken bei Bronchitis,
Pneumonie oder Empyem, Diphtheriebazillen (Schnupfen!), durch Pyozyaneus,
Proteus usw. Die Blutungen sind hiufig unbedeutend, nichtsdestoweniger
beweisend fiur Sepsis (s. Abb. 101).

Die echte Melina beginnt in den ersten 2—3 Tagen, selten spéater. Beginn
in der 2.—3. Woche beruht gewohnlich auf Sepsis oder Lues.

Die héufige Neigung der hereditiren Lues zu Blutungen beruht wohl immer
auf Sepsis.

Neben Blutungen weisen stets noch andere Zeichen auf Sepsis hin (Fieber,
Prostration, Kollaps, Ikterus, Nabelinfektion usw.).

Bei schwer atrophischen S&duglingen treten mitunter Blutungen
auf, ohne daf eine Sepsis nachweisbar wird (avitaminen Ursprungs?).

Sauglinge zeigen ab und zu ganz kleine Blutungen an den Armen und ander-
warts ohne nachweisbare Ursache, besonders aber bei Lues, Diphtherie, Keuch-
husten, Rachitis. Feinste Blutungen im Gesicht um die Halbjahreswende
im Gefolge akuter Infekte sind manchmal vielleicht der Ausdruck von latentem
Barlow (L. F. Meyer).

Je alter die Kinder werden, um so mannigfaltigere Formen und Ursachen
finden sich fiir die Hautblutungen. Gleichzeitig treten oft Blutungen in die
Schleimhiute, das Unterhautzellgewebe, Muskeln und Nieren usw. auf, so dal
es sich empfiehlt, hier das Symptom der Blutungen im allgemeinen und im Zu-
sammenhang zu behandeln. Eine allgemeine befriedigende Einteilung besteht
heute noch nicht.

Blutungen durch mechanische Ursachen. Bei Herzfehlern entstehen Blutungen
durch Stauung, am ehesten an den unteren Extremitéten und bei vorhandenem
Odem. Bei Thrombose der Vena cava inferior sah ich Hamorrhagien der
Beine auftreten. Bei Keuchhusten stellen sich infolge der Anfille nicht selten
Blutungen ein in der Conjunctiva bulbi (Abb. 156), in der Haut der Augenlider,
aus Nase und Bronchien.

Uber den EinfluB systematischer willkiirlicher Kompression s. S. 52.

Durch Traumen. Bei ilteren lebhaften Kindern sind leichte Blutungen in
der Haut iiber den Schienbeinen nichts Krankhaftes. Ebenso punktformige
Blutungen an stark geriebenen oder gezerrten Hautstellen (z. B. im Bereich
der Hosentrager an den Schultern). Ofters verraten aber ungewdhnlich viele
Blutungen hier oder an anderen Kdorperstellen, wo die Knochen nahe unter
der Haut liegen, besonders aber Blutungen, die schon auf gewohnliche Beriih-
rung oder geringfiigiges AnstoBen entstehen, eine krankhafte hamorrhagische
Diathese. Blutungen durch schwere MiBhandlung (z. B. unter der Galea) sind
nicht immer leicht von spontanen zu unterscheiden. Hier hilft oft die Probe
nach Rumpel-Leede zur Diagnose (S. 52).

Die Flohstiche erkennt man an einem dunklen Zentrum.(hdmorrhagischer
Einstich) in hellrotem Hof, der zuerst oft urtikariell ist. Bei groBler Anzahl
ist Verwechslung mit himorrhagischer Diathese moglich, da héufig der rote
Hof verschwunden ist und nur die kleinstecknadelkopfgroffe Blutung bleibt.
Die gleichm#Bige unbedeutende Grofle der Blutungen, die Bevorzugung des
Rumpfes, die allgemeine Vernachlissigung, sodann die rasche Abheilung im
Spital erleichtern die Diagnose. Miickenstiche bevorzugen Gesicht und Vorder-
arme. Sie hinterlassen hiufig stecknadelkopfgrofie flache, giftig rote Papeln.
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Die eigentlichen
hiimorrhagischen Diathesen

ergeben oft folgende Erscheinungen: Rumpel-Leedes Symptom (s. S. 52),
verlangerte Blutungszeit, die in der Norm am Ohrlappchen nach spitestens
3 Minuten beendet ist, im allgemeinen um so langer dauert, je weniger zahl-
reich die Blutplittchen sind. Nadelstiche (z. B. von Injektionen) ins subkutane
Gewebe zeigen am nachsten Tag einen hamorrhagischen Hof. Man kann etwa
folgende Gruppen unterscheiden:

1. Werlhofartige Erkrankungen. GroBle Blutflecken auf der Haut. Starke
Schleimhautblutungen (Nase, Darm, Uterus usw.). Die Blutungen sind schwer
stillbar. Dic Blutungszeit ist verlingert. Die Retraktibilitit des geronnenen
Blutes (Untersuchung in der Uhrschale) ist vermindert. Die Gerinnungsfihigkeit
ist erhalten. Es besteht Thrombopenie, wobei die Zahl der Blutplittchen
oft stark vermindert ist.

Die Werlhofsche Krankheit im engeren Sinne stellt die [idio-
pathische Form dar. Die Krankheit bevorzugt das Schulalter und den
Winter, tritt oft familidar auf. Beginn aus guter Gesundheit heraus, meist
ohne Fieber. Heftige Blutungen erfolgen spontan oder auf kleine Traumen.
Das Rumpelsche Symptom ist meist positiv. Die Blutplattchen kénnen bis auf
50 000—30 000 vermindert sein. Nach groBen Blutverlusten zeigen sich regenera-
torische Vorgéinge. Wochen- bis monatelange Schiibe kénnen {iber Jahre hinaus
sich wiederholen. Prognose meist gut im Gegensatz zur symptomatischen
Form bei Blutkrankheiten, wobei nur eine genaue Blutuntersuchung die
richtige Diagnosc gibt. An Hiufigkeit steht obenan die lymphatische Leu-
kimie (Abb. 104, 122, 123, 220), seltener bei dlteren Kindern die myelogene Leu-
kimie, ausnahmsweise die Jaksch-Hayemsche Andmie. Auch die seltene aregene-
ratorische Andmie (dltere Kinder) kann vorliegen, bei der die Neigung zu
Blutungen héchst ausgeprigt ist. Der Tod erfolgt nach Monaten. Im Gegen-
satz zum einfachen Werlhof erfolgt hier nach Blutungen keine Regeneration.
(Uber diese Blutkrankheiten vgl. S. 243.) Die sekundire Form des Werlhof
zeigt sich bei und nach schweren Infektionen, so besonders bei Sepsis aller
Altersstufen, bei Scharlach, Diphtherie, Masern, Typhus usw.

Im Gegensatz zu den werlhofartigen Erkrankungen, wo die Veriéinderungen
groflenteils das Blut selbst betreffen, scheinen bei der folgenden Gruppe die
Gefilic selbst mehr in Mitleidenschaft gezogen zu sein, so da man sie als

2. Vaskulire Purpuraformen bezeichnet hat. Die Blutungen sind im all-
gemeinen gering, kleinfleckig, das Blutbild ist normal, bzw. bietet die Ver-
dnderungen der vorliegenden Infektion. Manche Falle kann man mit Glanz-
mann als anaphylaktoid auffassen, entstanden aus einer Sensibilisierung
des Organismus durch EiweiBkorper, dhnlich wie die Serumkrankheit. Hierher
gehéren die meisten Iille von Purpura simplex, Purpura rheumatica.
Die Hautblutungen erfolgen oft symmetrisch. Nadelstiche hinterlassen einen
hémorrhagischen Hof. Die Neigung zu Odemen, zu Erythemen, Urtikaria,
Gelenkerscheinungen, auch zu Albuminurie und Nephritis kann wohl mit einer
GefaBlasion zusammenhingen. Die Blutplattchen sind gew6hnlich normal, selbst
vermehrt; Rumpel ist positiv. Der Beginn ist in der Regel akut mit Iieber.
Die Heilung erfolgt meist erst nach Monaten und wiederholten Schiiben. Die
Krankheit tritt oft scheinbar idiopathisch auf oder nach Infektionskrankheiten,
so nach Masern, Angina, im 2. Teil von Scharlach, hier manchmal als Pur-
pura fulminans, die auch bei Variola sich einstellen kann. Andere Fille
zeigen sich im Verlauf von Tuberkulose, Diphtherie, Sepsis (Abb. 102),
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relativ oft bei Genickstarre. Hier kann man auch einreihen die Purpura
abdominalis (Henoch), die mit Darmblutungen und Darmspasmen (Koliken)
verlauft, jahrelang dauern kann und sich nicht selten mit den verschiedenen
Erscheinungen der Purpura (Erythem, Gelenkschwellungen usw.) verbindet.
Sekundér fithrt diese Form leicht zu Darminvagination, mit der sie auch
sonst Ahnlichkeit bietet (siehe S. 196).

3. Die eigentliche Himophilie, die nur das ménnliche Geschlecht be-
teiligt, aber durch die Frauen vererbt wird. Die Blutplittchen sind vermehrt;
die Gerinnungszeit ist verlingert. Schon bei der Geburt kénnen starke Nabel-
blutungen erfolgen. Gelenkergiisse kénnen spiater zu Verwechslungen mit
Arthritis und Tumor albus Anlafl geben. Die geringsten Traumen kénnen schon
lebensbedrohliche Blutungen erzeugen. So habe ich einen 8jdhrigen Knaben
aus der berithmten Bluterfamilie Mampel (Kirchheim bei Heidelberg) einmal
beinahe verloren an einer Blutung, die sich beim spontanen Ausfallen eines
Milchzahnes einstellte. Das Krankheitsbild ist bisweilen ganz werlhofartig.

Abb. 102. Sepsis mit Hautblutungen und Gelenkschwellungen. 10jihr. Knabe.

Viel Ahnlichkeit bietet die hereditire himorrhagische Thrombasthenie
(Glanzmann), die auch familiir und durch Generationen hindurch vor-
kommt, aber auch Midchen beteiligt und die ersten Jahre verschont. Die
Blutungen erfoigen ebenfalls schon auf geringe Traumen, sind aber selten so
schlimm wie bei Himophilie und verschonen fast stets die Gelenke. Blutungs-
zeit und Gerinnungszeit sind meist normal. Die Retraktibilitit ist unvoll-
stdndig. Die Thrombozyten sind an Zahl normal oder mifig vermindert
(200000—70000).

4. Die Barlow-Skorbutgruppe.

Auf einem Nahrschaden beruht der Skorbut, der im jiingsten Kindes-
alter wegen der besonderen Wachstumsverhéltnisse verédnderte Erscheinungen
macht und hier Barlowsche Krankheit genannt wird. Zum Zustande-
kommen braucht es noch eine individuelle Anlage, so daB3 z. B. von 2 gleich
erndhrten Zwillingen nur einer erkrankt. Die Barlowsche Krankheit
ist heutzutage selten. Ihre Kenntnis ist aber wichtig, da es kaum
noch eine innere Krankheit gibt, wo die Therapie einen solch wunder-
baren Erfolg hat wie hier. Befallen werden kiinstlich erndhrte Kinder in
einem Alter von /,—4 Jahren, jedenfalls nicht vor dem 6. Monat, die monate-
lang ausschlieBlich gleichférmig ernahrt wurden mit sterilisierter Milch, N#hr-
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praparaten oder Dorrgemiisen. Das Leiden entwickelt sich schleichend, in
der Mehrzahl der Fille im 3. bis 5. Quartal. Die Kinder werden blall, unlustig
und schlafen schlecht. Auffallig ist der Widerwille gegen Nahrung, vor allem
gegen gekochte Milch. Im Vorstadium besteht oft Gewichtsstillstand. Die
Berithrung wird mehr und mehr unangenehm empfunden, besonders diejenige
der Beine, die dngstlich in Ruhe gehalten werden. Nach und nach wird die
Empfindlichkeit so groB3, daB jede Umlagerung, ja schon die Anndherung
der Mutter mit Geschrei beantwortet wird. Die Temperatur ist manchmal be-
trachtlich erhoht. Der Arzt findet eine schmerzhafte Verdickung der
langen R6hrenknochen, am ehesten der Oberschenkel und Unterschenkel
in der Néhe des Knies. Die Haut wird gespannt und glinzend. Die Gelenke
bleiben frei. Selten nur werden die Arme ergriffen. In schweren Fallen schimmern
Blutextravasate durch die Haut. Charakteristisch ist die hamorrhagische
Diathese, die sich gleichzeitig mit den Knochenverinderungen entwickelt.
Meist zeigen sich Blutungen des Zahnfleisches, sofern schon Zahne vor-
handen oder im Durchbruch begriffen sind, seltener sind Blutungen in den Augen-
lidern oder solche, die zu Exophthalmus fithren, oder in der Haut. Punktférmige
Blutungen am harten Gaumen koénnen schon sehr frith auftreten. Der Urin
wird manchmal durch Blutbeimengung rétlich geférbt.

Die Diagnose bietet keine Schwierigkeit, wenn die Krankheit vorgeschritten
ist. Die Anédmie und die zunehmenden Schmerzen und Anschwellungen an beiden
Ober- oder Unterschenkeln, seltener an anderen Rohrenknochen, sind deutliche
Hinweise. Rachitis ist oft dabei, fiilhrt aber nicht zu Blutungen und nicht zu
schmerzhaften Anschwellungen der Vorzugsstellen. Bei Barlow ist ofters das
Brustbein als Ganzes zuriickgesunken bis zu den rosenkranzartigen Knorpel-
Knochengrenzen. Bei Fieber wird gerne Osteomyelitis angenommen. Dagegen
spricht die Doppelseitigkeit der Erkrankung, ebenso spricht sie gegen Sarkom
oder Knochentuberkulose. Wegen der heftigen Schmerzen denkt man gelegentlich
an Neuritis oder Poliomyelitis, auch etwa an Gelenkerkrankung oder Parrot-
sche Lahmung. In Zweifelfallen hilft der wunderbare Erfolg der Barlow-Therapie
zur Diagnose.

Die Neigung zu schleimigen Stiihlen lenkt in protrahierten leichteren Fallen
die Aufmerksamkeit nach falscher Richtung.

Das Rontgenbild sichert die Diagnose (s. S. 108). Haufig sind heutzutage
nur noch ganz leichte abortive Formen, die Animie, Unruhe und kleine
Zahnfleischblutungen verursachen, wo im Urin sich mikroskopisch zahlreiche
Erythrozyten nachweisen lassen. Das typische Rontgenbild kann schon in
leichten Fillen vorhanden sein.

Die hdmorrhagischen Diathesen im Kindesalter spielen eine so wichtige Rolle
im Verlauf gewisser Infektionskrankheiten, daf3 hier einiges noch besonders
angefithrt sein moge.

Bei Varizellen, Variola und Masern werden die spezifischen Effloreszenzen
bei schwerem, septischem Verlauf oft hdmorrhagisch. In anderen Fillen duBert
sich die himorrhagische Diathese zuerst im Auftreten kleiner Blutungen an der
Stelle von medikamentdsen Injektionen. Bei Masern konnen die Effloreszenzen
auch bei ganz gutartigem Verlauf hémorrhagischen Charakter aufweisen. Ich
sah solche bei drei Geschwistern, wo man eine familifre Anlage annehmen
mulite. Sie hinterlassen stirkere Pigmentierung. Bei Flecktyphus sind
die Roseolen groflenteils hamorrhagisch, woher ja der Name Petechialtyphus
rithrt.

Bei Diphtherie erfolgen die Hamorrhagien am meisten in die erkrankten
Schleimhéute und Belige. Es ist dies stets ein prognostisch iibles Zeichen.
Besonders oft fithrt die Nasendiphtherie der Sauglinge zu Blutungen.
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Bei Scharlach finden sich auch bei gutem Verlauf hiufig kleinste zahlreiche
Blutungen da, wo die Haut gezerrt wird oder Falten macht (Bauch, Ellbeuge).
Das Rumpel-Leedesche Symptom ist meist positiv.

Bei Genickstarre erscheinen knotchenférmige Purpuraeffloreszenzen, klein-
fleckig, dhnlich wie bei Flecktyphus, aber ohne hamorrhagischen Hof.

Abb. 103. Septische Blutungen (Purpura fulminans) nach Angina. 3 Jahre alt.

Die schlimmste Form von Variola ist die Purpura variolosa. Beginn mit
schweren Hirnsymptomen, Blutungen aus Mund, Nase, Uterus, Darm usw.,
diphtheroider Angina. Das Prodromalexanthem wird an den Extremititen
rasch hamorrhagisch, der Rumpf zeigt gréflere Blutungen. Kein Pockenaus-
schlag. Tod nach wenig Tagen.

Eine eigenartige Form von Sepsis ist die Purpura fulminans. Sie fithrt zu

Abb. 104. Lymphémie mit hamorrhagischem Masernexanthem und Blutungen
der Konjunktiva. 5 Jahre.

symmetriscken ausgedehnten Blutungen in die Haut der Extremitéten und rasch
zum Tode (Abb. 103).

Miliar- und Lungentuberkulose sind mitunter von zerstreuten Hautblutungen
begleitet, die sich am ehesten am Abdomen einstellen. In seltenen Fillen er-
scheinen bei Miliartuberkulose stecknadelkopf- bis hirsekorngroBe flache livide
Blutungen auf der Haut des Stammes und der Extremitdten. Es sind dies kleine:
Tuberkulide (Leiner und Spieler), die mit Flohstichen verwechselt werden
koénnen.
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Den Infektionskrankheiten gegeniiber spielen exogene und endogene
Gifte eine kleine Rolle: Phosphor, Arsen, Chinin, Antipyrin usw., artfremdes
Serum, schwerer Ikterus und Leberatrophie.

An dieser Stelle seien noch erwihnt die Gefdfindvi der Haut, obschon sie
nicht leicht mit Blutungen verwechselt werden koénnen. Sie sind dauernd und
oft prominent, auf Druck voriibergehend abblassend.

Oft iibersehen sind die blassen Feuermiiler der jiingeren Kinder (Abb. 3).
Es sind teleangiektatische Roétungen, die sich keilformig von der Nasenwurzel
gegen die Haargrenze verbreitern, sich hdufig auch auf den Augenlidern und
am meisten in der unteren Okzipitalgegend finden an der Grenze des Haar-
wuchses. Sie sind bei der Geburt schon vorhanden und verschwinden gewohn-
lich im Laufe der Jahre. Nach den Untersuchungen meines Assistenten
BoB ard erkliren sie sich aus der verzogerten Riickbildung der fitalen Vasku-
larisation.

Haare und Niigel.

Physiologisches. Bei Frithgeborenen trigt meist der ganze Korper noch
feinste Wollhdrchen (Lanugo); bei reiféen Neugeborenen finden sie sich gewd6hn-

Abb. 105. Physiologischer Haarausfall. Abb. 106. Alopezie des Vorderkopfes bei
9 Wochen alt. Die Haare 15sten sich fast Lues. 4 Monate. Brauen und Zilien fehlen.
in einem Tag beim Waschen des Kopfes!

lich nur an Schultern und Riicken in stiirkerem MaBe. Persistierende Lanugo
soll ein Zeichen konstitutioneller Minderwertigkeit sein und Disposition zu
Tuberkulose verraten (Paulsen). Das Haupthaar der Neugeborenen ist
oft kriftig entwickelt und dunkel. Nach 4—8 Wochen pflegen die Haare grollen-
teils auszufallen (s. Abb. 105), um spiter langsam ersetzt zu werden, oft durch
solche von hellerer Farbe. Vicle Kinder kommen fast kahlkopfig zur Welt,
ohne daB ihr Haarwuchs spater schwicher wiirde als bei anderen.

Eine sehr starke Behaarung an Kopf, Riicken und Extremitéiten findet
sich oft familiir (Mutter Schnurrbart) oder ist durch Rasseneinfliisse begiinstigt.
Sodann besonders bei Tuberkulosen (Abb. 108); an der Stirne, wie mir scheint,
auch ungewohnlich hiufig bei Pylorusstenose. Starke Behaarung am Riicken
und an den Streckseiten der Extremititen trifft man oft auch bei schweren
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Ernahrungsstérungen und Kachexie #lterer Kinder, daneben recht hiufig
eine starke Pigmentierung der Haut. Schone lange und dunkle Wimpern sind
eine Eigentiimlichkeit tuberkuléser Individuen.

Die Spina bifida occulta verrit sich 6fters durch ein Haarfeld der Sakro-
lumbalgegend.

Freund beschrieb den kammartigen Haarschopf auf dem Scheitel von
Sauglingen als Vorboten exsudativer Diathese. Finkelstein erblickt in ihm
eher ein Zeichen der Neuropathie (s. Abb. 107).

Eine allgemeine Alopezie des Kopfes infolge von Bildungsdefekt kann
angeboren sein. Ich sah sie bis jetzt nur einmal.

Teilweiser Haarverlust entsteht hdufig am Hinterhaupt der Siuglinge
durch Reiben und Wetzen des Schédels auf der Unterlage. Er wird durch

Rachitis begiinstigt. Bei kongeni-
taler Lues verliert mehr der vordere
Teil des Schadels seine Behaarung, doch
tritt dies nur bei einem kleinen Teil der
Fille ein (s. Abb. 106). Starke Seborrhoe
des Kopfes kann einen bedeutenden
Haarverlust verursachen. Schwere akute
Infektionskrankheiten fithren weniger
leicht zu Haarausfall als bei Erwachsenen.

Trockene, spréde und spérliche
Haare finden sich bei Kretinen und vor
allem bei Myxidioten. Bei Athyreosis
kann die Lanugo jahrelang beharren
(Abb. 17).

Von wichtigen Haarkrankheiten
seien hier nur hervorgehoben:

1. Die Alopecia areata. Sie bewirkt
raschen Haarausfall am Schédel in scharf
begrenzten, sich vergréfernden rund-

Abb. 107. Haarschopf beimex sudativ- h(?hen Scl.l.elben.‘ Die .Ha'ut .?St anféi:nghch
neuropathischen Kinde. 10 Monate. Nach leicht gerdtet, siebartig, spiter weill und
Niederbiirsten stellen sich die Haare  ganz glatt.
immer wieder auf. 2. Der Favus, der durch die schwefel-
gelben schiisselfsrmigen Schildchen um
die Haarfollikel am Kopf gekennzeichnet ist und durch M&usegeruch. Im Zen-
trum des Schildchens sitzt ein Haar. Er hinterlat Narben und kann bleibende
Kahlheit verursachen. Nur selten ist der unbehaarte Kérper beteiligt.

3. Die Mikrosporien. Die hiufigste Form, durch M. Audouini verursacht,
tritt auf dem behaarten Kopf ohne entziindliche Erscheinungen auf. Sie macht
zahlreiche scheibenartige groBe graugelbe Herde, die wie mit Asche bestiubt
aussehen. Die Haare darin sind matt und brechen bei Zug. Sie sind durch
die betreffenden Sporen umwuchert, die eine graue Scheide bilden. Auf der
glatten Haut in der Nihe des Kopfes finden sich flache entziindliche Ringe,
ahnlich wie bei Trichophytie. Die Krankheit tritt in Epidemien auf und ist
sehr ansteckend.

4. Trichophytien. Die nicht entziindliche Form wird leicht von Mensch
zu Mensch tibertragen und ist nach der Pubertét selten. Der Kopf weist zahl-
reiche kleine schuppende Herde auf mit gekriimmten grauen und schwarzen
Haaren, deren Stimpfe mit Sporen erfiillt sind. Die entziindliche Form
wird vom Tier itbertragen, meist vom Rinde. Der behaarte Kopf zeigt eitrige
Follikulitiden, oft zu groflen Knoten vereinigt (Kerion Celsi). Am abrigen
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Kérper finden sich scheibenformige schuppende Herde, die an der Peripherie
mit Knétchen und Blischen fortschreiten, im Zentrum abheilen. Bei stark ent-
ziindeten Formen von Trichophytie kann es zu Fieber und Abmagerung, zu
Driisen- und Gelenkschwellungen kommen, durch hédmatogene Aussaat oder
durch Toxinwirkung selbst zu lichenartigen Hautverinderungen, dhnlich dem
Lichen scrophulosorum, zu subkutanen Knoten, dhnlich dem Erythema nodosum,
seltener zu ausgebreitetem skarlatiniformem Exanthem.

Niigel. Physiologisch erfihrt die Nagelsubstanz zur Zeit der Geburt eine
Wachstumsstorung: Etwa mit 5 Wochen erscheint am Grunde des freien
Nagels eine Querfurche, die mit 2 Monaten die Mitte des Nagels, mit 4 Monaten
den freien Rand erreicht hat. Bei vielen akuten Krankheiten alterer Kinder
zeigen sich dhnliche Stérungen im Wachstum der Nagel, zum Teil als Furche,

Abb. 108. Ubermillige Behaarung der Stirne bei Abb. 109. Nagelfurche bei Scharlach. 10
Tuberkulose, 2 Jahre. Starke Augenbrauen. Jahre alt. Beginn vor 2 Monaten. (Furche
im 1. Drittel des freien Nagels angelangt.)

zum Teil als Wall, die mit 5—6 Wochen am Grunde sichtbar werden und nach
5 Monaten den freien Rand erreichen. Bei Scharlach sind diese Erscheinungen
besonders deutlich (s. Abb. 109), die gut als Zeitbestimmung, bei den Saug-
lingen als Altersbestimmung zu benutzen sind.

Bei chronischen Erkrankungen der Bronchien (Bronchiektasien), der Lunge
und der Pleura erleiden die Nagel oft eine Kriimmung nach der Volarseite hin
(Uhrglasform). Spater entstehen die Trommelschligelfinger.

Das Fettpolster

wurde bereits bei der Beurteilung des Krnéhrungszustandes beriicksichtigt
(S. 181f.). Hier sei nur noch erwiihnt, daf ein ansehnliches Fettpolster (mit gutem
Turgor!) dem Sduglingsalter physiologisch ist (Abb. 33), daB aber ein sehr
reichliches Fettpolster (Abb. 30, 31) den Eltern mit Unrecht erstrebenswert
erscheint, und daB jenseits des zweiten Jahres normal entwickelte Individuen
auch vom Arzt nicht selten als zu mager eingeschéatzt werden.
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Muskulatur.

Die Entwicklung(Masse)derMuskulatur ist individuell oft auffillig ver-
schieden. Es zeigt sich dies am besten beim Séugling, der noch nicht gehen kann.
Die Beurteilung wird durch das starke Fettpolster jiingerer Kinder allerdings
erschwert. Die Masse der Muskulatur bei Sduglingen priift man u. a. am besten

durch Umtasten der Adduktorengruppe
am Oberschenkel.

Eine schwache Entwicklung
trifft man besonders bei sehr fetten und
rachitischen Kindern, sodann infolge
von Abmagerung und Schwund bei
chronischen Erndhrungsstérungen(Atro-
phie, Abb. 29, 117).

Atrophie der Muskeln findet sich
bei allen Lihmungen, naturgemafl am
stdrksten bei peripheren und schlaffen
Lahmungen, so bei Poliomyelitis, hier
oft auch die Knochen und die Haut
beteiligend. Die zerebralen (spastischen)
Lahmungen machen weniger hochgra-
dige Atrophie. Gelenk- und Knochen-
affektionen (Tuberkulose, Rachitis,
Rheuma) fithren lokal zu starkem
Muskelschwund. Dieser ist schon frith
bei Coxitis tub. deutlich (Umfang des
betreffenden Oberschenkels vermindert).
Von speziellen Leiden, die zu starker
Muskelatrophie fithren, seien hier noch
erwahnt die Myatonia congenita Oppen-
heim und die progressive frithinfantile
familiire Muskelatrophie, bei &lteren
Kindern die sog. neurale Muskelatrophie.

Eine ‘starke Entwicklung der
Muskulatur trifft man oft bei fett-
armen Individuen.

Hypertrophie der Muskeln stellt sich
ein in Begleitung zerebraler, angebo-
rener oder erworbener Muskelstarre,

. meist mit Idiotie verbunden (Abb. 111,
Abb. 110. Dystrophia muscul. progressiva.

11 Jahre. Pseudohypertrophie von Waden,

Glutien, Quadrizipites. Starke Atrophie

der Riickenmuskeln und des Schultergiirtels
(lose Schultern).

112). Sie ist besonders ausgesprochen am
Deltoides. Sodann bei dlteren Kindern
als Symptom der hier héufigsten Form
der progressiven Muskeldystrophie, der
Pseudohypertrophie (Abb. 110).

Der Tonus der Muskulatur schwankt stark. Man priift ihn am besten durch
passive Bewegung der Beine in der Ruhe, durch Beugen und Strecken,

wobei normal ein leichter Widerstand sich geltend macht.

Eine brauchbare

Prifung im Siuglingsalter ist auch die Hangelage (Abb. 112, 113), sofern
dabei aktive Bewegungen ausgeschlossen werden.
Ein vermehrter Tonus der Muskulatur (Hypertonie) ist physiologisch bei

Neugeborenen.

Es iiberwiegt die Rigiditdt der Beuger.

Hypertonie stellt

sich iiberhaupt am leichtesten ein in den ersten 3—4 Monaten, am
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Abb. 111. Muskelhypertonie und -hypertrophie bei angeborenem Zerebralleiden.
7 Monate, 2,7 Kilo.

Abb. 112. MiBige Hypertonie bei zere- Abb. 113. Hypotonie bei Rachitis.
braler Affektion, zugleich Muskelhyper- 1 Jahr.
trophie. 3 Monate.

93
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meisten in den Beugern der Beine, aber auch verbreitet. Die Sehnenreflexe
sind oft gesteigert, am ehesten bei Neuropathen. Friithgeborene sind bevorzugt.
Haufig sind auch die Nackenmuskeln beteiligt, so da der Kopf nach hinten
gezogen wird, wodurch eine Meningitis oder eine Littlesche Starre vorge-
tduscht werden kann. Von akuten Ursachen sind zu nennen: aufler dem
seltenen Tetanus neonatorum Hautkrankheiten der verschiedensten Art, Lues

Abb. 114. Starke Hypotonie bei rachitischem Zwergwuchs. 5 Jahre. Infraktion des rechten
Radius.

Abb. 115. Myatonia congenita (Oppenheim). 3 Monate.

congenita, Sepsis. Eine Hypertonie kann vorgetduscht werden durch Scle-
rema adiposum.

Von chronischen Ursachen wichtig ist der Mehlnidhrschaden, zuweilen auch
andere Ernihrungsstérungen. Man kann die muskuliren Hypertonien
abtrennen von den Dauerspasmen bei Tetanie und bei Gehirnleiden. Letztere
bilden eine der hiufigsten Ursachen (Hydrocephalus chronicus, Hirnsklerose,
Little, Mikrozephalie, Idiotie). Doch ist die Trennung in den ersten Monaten
oft erst nach lingerer Beobachtung méglich. Die Spina bifida bewirkt viel-
fach Kontrakturstellung der Beine mit rechtwinkliger Beugung im Hiiftgelenk.
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Die Hypertonie als Folge der Tetanie gibt sich zu erkennen durch die ge-
steigerte elektrische Erregbarkeit und durch manifeste Kriampfe, Starre der
Respirationsmuskeln und durch die typischen Karpopedalspasmen. Die Starre
bei Tetanie wird durch eine Magnesiuminjektion!) rasch voriibergehend zum
Verschwinden gebracht, nicht dagegen eine Hypertonie zerebralen Ursprunges.
In einigen Fillen hat mir diese Prifung differentialdiagnostisch Gutes geleistet.
Wichtig ist auch die Prifung der GréBe (Masse) der Muskeln, die bei zere-
bralem Ursprung der Hypertonie oft hypertrophisch sind. Die Hypertonie der
Bauchmuskeln fehlt oft da, wo eine Ernahrungsstérung die Ursache einer
solchen fiir die sonstige Muskulatur bildet. In einzelnen Fillen liBt bei
jingeren Siuglingen erst eine lingere Beobachtung ein Urteil zu, wenn die
Intelligenz noch nicht prifbar ist. So fand ich gelegentlich schon eine ge-
waltige Starre der ganzen Muskulatur ohne jede nachweisbare Ursache, auch
ohne Erndhrungsstérung, die nach Wochen wieder vollstindig verschwand
(siche Abb. 248).

Abb. 116. Mongoloide Hypotonie. 4 Jahre alt.

Auffillig und weit in die Heilung hineindauernd ist die brettharte Spannung
der Bauchdecken bei Tetanus.

Verminderter Tonus (Hypo- und Atonie). Er findet sich bei allgemeinen
Schwiichezustinden, in erster Linie hei hochgradigen Ernihrungsstérungen
(schwere Dekomposition, Milchndhrschaden). Bei Rachitis (Abb. 113,114) kénnen
ganz lihmungsartige Zusténde entstehen, wie sie bei den peripheren Lihmungen
(Poliomyelitis, Diphtherie, Oppenheim [Abb. 115], auch bei Werdnig-Hoff-
mann) sich naturgemif finden. Auffallig ist der verminderte Tonus und nicht
erklért bei der Chorea minor (lose Schultern!), der bis zu einem lihmungs-
artigen Zustande fithren kann (Chorea paralytica) und bei der mongoloiden
Idiotie (Abb. 116).

Der Tonus der Bauchmuskulatur verdient groBe Beachtung. Dieser ist bei
gesunden Kindern fest und bietet dem eindriickenden Finger deutlichen Wider-
stand. Vermindert wird dieser Tonus besonders bei Rachitis und dann bei
chronischen Erndhrungsstérungen, wobei die Gasansammlung in den Darmen
gleichzeitig Meteorismus bewirkt. Die passive Dehnung der atonischen Bauch-
muskeln bei Meteorismus ist leicht von der aktiven Spannung zu unterscheiden.

Die kriftigen Bauchmuskeln gesunder Kinder lassen bei frischer Peritonitis
(Periappendizitis) oft tagelang keine Auftreibung zustande kommen, so daB die
Gefahr des Zustandes darum etwa verkannt wird.

» 71) Pro KilorKﬁrpergewicht etwa 0,3 g Magnes. sulf. cryst. subkutan in 20°/;iger wisse-
riger Losung.
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Chronische Ernahrungsstérungen fithren entsprechend ihrer Schwere zu
mehr und mehr zunehmender Atonie der Bauchmuskeln. Das Durchscheinen
der Darmumrisse durch die diinnen Bauchdecken, die bei der Betastung jeden

Abb. 117. Atonie der Bauchdecken bei hochgradiger Dekomposition.
2 Tage vor dem Tode.

Widerstand vermissen lassen, ist ein prognostisch sehr wichtiges und iibles
Symptom. Diese Fiélle sind meist verloren (Abb. 117).
Die Darminvagination ist haufig von einer Hypotonie der Bauchdecken

Abb. 118. Untersuchung auf Kubitaldriisen.

begleitet, auch die Pylorusstenose, so daf die Steifung von Darm und Magen
gut sichtbar wird.

Der Kahnbauch bei tuberkuléser Meningitis ist manchmal die Folge der
Anspannung der Bauchmuskeln, hiufiger aber noch eine Folge von Inanition
durch ungeniigende Nahrungsaufnahme.
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Periphere Lymphdriisen.

Dic Untersuchung gestaltet sich leicht. Bei mageren Kindern geniigt
zum Teil schon die Inspektion. Einzig die Untersuchung der fiir Lues wichtigen
Kubital- und Bizipitaldriisen erfordert einige Ubung und Sorgfalt und erfolgt am
besten bei rechtwinklig gebeugtem Vorderarm (Abb. 118), durch sorgfiltiges
Abtasten des Sulcus bicipitalis oberhalb des Condylus internus humeri bis
zur Mitte des Oberarmes und dartiber. Der tastende Finger mull dabei in
der Lingsrichtung der Bizepsfurche verschoben werden.

Normalerweise findet man bei fettarmer Haut einzelne kleine hirsekorn-
grofle und weiche Driischen, besonders zervikale und jugulare. Schon bei Neu-
geborenen sind oft kleine Nackendriisen unmittelbar nach der Geburt fithlbar
(Jensen).

Chronische Lymphdriisenschwellung.

I. Kleine indolente erbsen- bis kleinbohnengroBe Driisen bei unverdnderter
Haut finden sich:

1. Allgemein oder doch sehr verbreitet, hart, besonders zervikal,
jugular, inguinal, oft auch axillar (Mikropolyadenie). Haufig nach Allgemein-

Abb. 119. Thorakale Lymphdriisen bei Lungentuberkulose. 1 Jahr.

infektionen, Ekzemen, Pyodermien, chronischen Respirations- und Er-
nahrungsstorungen. Im Siuglingsalter besonders hiufig finden sich zervikale
Lymphdriisen als ein Zeichen vorausgegangenen Retropharyngealkatarrhs.

2. Beim Status thymicolymphaticus. Kleine weiche verbreitete Driisen.
Daneben Milz- und oft Thymusschwellung.

3. Bei Aniimien leichten und schweren Grades, so bei Jaksch-Hayem, Leuk-
dmien usw.

4. Bei Lues congenita der Siuglinge sind die meisten peripheren Driisen
leicht vergroBert; charakteristisch sind aber blofl doppelseitige, tiber hanfkorn-

Feer, Kinderkrankheiten. 3. Aufl. 7
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bis erbsengrofle Kubital- bzw. Bizipitaldriisen. Bei Lues tarda sind solche
weniger beweisend. Bei Lues konnen die vergroferten Halsdriisen im Verein
mit dem Milztumor und einem pathologischen Bluthilde an Leukéimie denken
lassen (Abb. 121).

5. Bei chronischer Tuberkulose finden sich oft kleine multiple periphere,
nicht spezifisch infizierte Driisen. Wichtig sind seitliche Thorakal-
driisen fiir die Diagnose der Lungentuberkulose (Abb. 119). Solche kénnen

Abb. 120. Tuberkuldse Halslymphdriisen.
11 Jahre.

aber auch bei anderen chronischen Affek-
tionen der Pleura und der Lungen auftreten,
auch bei Roteln. Isoliert vergroBerte
Supraklavikulardriisen sind ein wichtiges
Zeichen der Lungentuberkulose bei jiingeren
Kindern.

6. Bei der Stillschen Krankheit entstehen
multiple Driisenschwellungen mit VergroBe-

rung der Milz, Fieberschitben und Gelenkver- ~ Abb. 121. Andmic. Driisen-, Leber-,
steifung. Milzschwellung bei Lues congenita

L. (3 Jahre), zuerst eine Leukdmie
II. GroBie (haselnuB- bis eigroBe) Lymph-  vortiuschend. Caput natiforme.

driisen,

1. Bei Tuberkulose und Skrofulose vorwiegend am Halse (submaxillar, jugular
und zervikal) oft erweichend, fistelnd, wenig dolent. Chronischer Verlauf
(Abb. 120). Daneben sonstige Zeichen von Tuberkulose. Nicht selten trifft
man aber auch bis taubeneigroBle indolente Submaxillardriisen bei lympha-
tischen Individuen, die nach Angina, Scharlach usw. wochenlang, ohne Fieber
andauern und nicht tuberkuléser Natur sind (Tuberkulin-Probe!).

2. Lues tarda macht gelegentlich tuberkuloseartige Lymphdriisenschwellung
am Halse, die geschwiirig werden kann und leicht verkannt wird (Tuberkulin-
Probe ?, Wassermann? Abb. 121).
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3. Bei Leukiimie und Pseudoleukiimie. Am meisten bei der lymphatischen
Form, oft multipel verbreitet. Spezicll am Halse, axillar, auch inguinal. Oft
schr grol3, beweglich, nicht hart,
nicht druckempfindlich, nicht
vereiternd (s. Abb. 122, 123 u.

220). Dancben oft Milzschwel-
lung, 6fters Trachealstenose. Vor
dem  Tode verschwinden die
Driisen  manchmal in wenig
Tagen ganz. Blutuntersuchung!

4. Bei dem malignen Gra-
nulom (Lymphogranuloma-
tose, Lymphogranulom,

Hodgkinsche Krankheit)
sitzt die primiire, oft gewaltige
Driisenschwellung mit Vorlicbe
cinseitig am Halse. 1m spiteren
Verlaufe  tritt  unregelmilBiges
Fieber auf. Verlotung mit der
Haut und  Erweichung der
Driisen fehlen.  Meist entwickelt
sich ein Milztumor. Ursache un-
bekannt., Lues oder Tuberku-
lose konnen zu dhnlichen Bil-
dern fithren. Die Differentialdia-
gnose, auch gegeniiber dem Lym-
ph()sarkonl, (k,rf()r(l(x,rt nlanchn]nl Abb. 122. L_\'Hlp}l&ﬁschgLeuk.z"imie. 31/2 .Tah)r('. A}l.
einc Probeexzision (s. N. 246). schwellung der Submaxillardriisen und der Parotis.

5. Bei Lymphosarkom. Harte
wachsende und aggressive Driisenschwellung. Oft Raumbeengung des Media-
stinums. In einem Falle mit normalem Blutbilde sah ich Heilung auf Rintgen-
bestrahlung. Nach cinem Jahre nach erneuter Bestrahlung Entwicklung einer
todlichen Lymphéamie.

Abb. 123. Anschwellung der Kubitaldriisen bei lymphatischer Leukédmie. 10 Jahre.

Akute Schwellungen der Lymphdriisen.

Meist lokal und kollateral im Bereiche eines Entziindungsherdes, gewdhnlich
schmerzhaft. Haut dariiber oft gerdtet, Fieber; so bei Phlegmonen, Erysipel,
RetropharyngealabszeB3, Otitis, Vakzination usw.

Am hiaufigsten sind die Submaxillardrisen ergriffen.

7*
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Bei Diphtherie setzt die VergroBerung der Submaxillardriisen von Anfang
an ein. In schlimmen Fillen dehnt sich ein periglandulires Odem dariiber aus.
Eine Vereiterung ist &dullerst selten.

Bei Scharlach beginnt die Lymphadenitis oft erst Ende der ersten Woche,
auch erst in der dritten bis vierten Woche (Nachkrankheit). Es werden
manchmal noch weitere Driisengruppen, z. B. die inguinalen, beteiligt. Im Gegen-
satz zu Diphtherie zeigen die Halsdriisen Neigung zu Vereiterung.

Bei Rubeola ist die VergroBlerung der okzipitalen und mastoidalen Lymph-
driisen sehr hiufig und charakteristisch, auch der kubitalen. Sie tritt schon
vor dem Exanthem auf.

Eine Entziindung des Nasenrachenraumes, die Adenoiditis, macht
héufig eine miBig schmerzhafte Schwellung der Zervikaldrisen. Bei jiingeren

Kindern besteht oft ein unklares Fieber, es kann
reflektorische Nackenstarre entstehen durch die
Schmerzen beim Bewegen des Kopfes und so
Meningitis vortduschen.

Eine miflige allgemeine Driisenschwellung
begleitet verschiedene Infektionskrank-
heiten, so z. B. die Masern. Begiinstigt wird
sie durch eine bestehende exsudative Diathese.

Bei rasch sich entwickelnder Driisenschwel-
lung mufl man auch an akute Lymphémie denken
(Blutbefund!).

Differentialdiagnostisches. Oft wird die
Parotitis epidemica mit Lymphdriisenschwellung
verwechselt (Abb. 124). Bei Parotitis besteht eine
flache, teigige, undeutlich begrenzte Anschwellung

o unter dem Unterkiefergelenk, die vielfach besser
Abb. 124. Parotitis epidemica  ,\\ sehep als zu fithlen ist. Druckempfindlichkeit
mit Dermoidzyste am linken . .
Auge. 14 Monate alt. und Verdnderungen der Haut fehlen oft. In ein-
zelnen Fillen bewirkt Jod- oder Hg-Medikation
eine Anschwellung der Parotis. Bei Lymphdriisenentziindung findet man
eine glatte kugelige Anschwellung, die zwischen dem aufsteigenden Unterkiefer-
ast und dem Sternokleidomastoideus liegt, also weiter hinten als die Parotis,
die zum Teil auf dem Unterkiefer selbst liegt. Eine Verwechslung mit Lymph-
driisenschwellung ist eher mdoglich in den Féllen, wo der Mumps die Parotis
verschont und nur die submaxillarén oder sublingualen Speicheldriisen ergreift.
Eine Periostitis des aufsteigenden Unterkieferastes oder Aktinomykose macht
eine harte, nicht verschiebliche Anschwellung. Oft hilft der Genius epidemicus zur
Erkennung unklarer Félle von Mumps (Inkubation 21/,—3 Wochen), bei dem noch
die mangelnde Angina, die nach einigen Tagen folgende Anschwellung der anderen
Seite, das unbedeutende Fieber hervorzuheben sind gegeniiber der Lymphadenitis.

Bei Neu- und Frithgeborenen kommt es nicht selten zu einer Vereite-
rung der Parotis, ebenso der anderen Speicheldriisen.

Nach der Untersuchung von Hautfettpolster, Muskulatur und Driisen wendet
man sich zur Untersuchung der Knochen und der Gelenke der Glied-
mafBlen, wobei man hauptsichlich auf Deformititen und Schmerzen
achtet. In Féllen, wo man dadurch das Kind ernsthaft zu beunruhigen fiirchtet,
verschiebt man sie besser auf den Schluf.

Erkrankungen der Knochen und Gelenke.

Als angeborene Mifibildung der Wirbelsédule ist hervorzuheben die Spina
bifida der Lendengegend mit einer fithlbaren Liicke in einem oder mehreren
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Abb. 125. Rachitische Kyphose. 2 Jahre.

Abb. 126. Rachitische Coxae varac. 31/, Jahre.

Verkriimmung der Oberschenkel, Plattfuf3. Linge

75 cm, Trochanteren vorstchend und beiderseits

1}/, em zu hoch, Abduktion des Oberschenkels
passiv gehemmt, Beugung frei.

Abb. 127. Rachitis tarda. 15 Jahre alt.

Wirbelbogen und dasclbst gelagerte
Myelomeningozele oder Meningo-
zele. Seltener ist die Spina bifida
occulta, die sich durch Behaarung
oder Einziehung iiber der Lenden-
wirbelsdule verrat. Bei der Be-
tastung fithlt man daselbst einen
doppelten Dornfortsatz.

Eine méflige Verkriimmung
der Unterschenkel nach auflen
findet sich oft schon bei der Ge-
burt und ist physiologisch, ebenso
wie eine leichte Anschwellung
der Knorpelknochengrenzen
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der Rippen, die schon bei der Geburt vorhanden sein kann und nicht als
Rachitis anzusprechen ist.

Verbreitet finden sich solche Deformitdten besonders im Gefolge der
Rachitis: mehrfache Infraktionen, stark verkriimmte Schliisselbeine, Ober- und
Vorderarme, Oberschenkel, Unterschenkel (nach vorne und aufBlen), Verdickung
der unteren Epiphysen der Vorderarme. In floriden Fillen erregt die Betastung
Unbehagen und Abwehrbewegungen (Abb. 125). Einen guten Gradmesser
fiir das Stadium der Rachitis (florid, abheilend oder abgeheilt) bietet die Hirte

Abb. 128. XKongenitaler Schulterhoch- Abb. 129. Lues tarda. 6 Jahre. Verdickung
stand mit Skoliose nach rechts. Skapula der Tibien (stumpfe Kante) und Verbiegung
durch bindegewebigen Strang an die nach vorne (Periostitis).
Halswirbelséule geheftet.

der Tibia. Zur Priifung umfaft man mit einer Hand den unteren Teil, mit
der anderen Hand den oberen Teil einer Tibia und erprobt die Biegsamkeit
oder Starrheit. Nach Abheilung der Rachitis findet man noch jahre- und jahr-
zehntelang noch Stigmata: groBer Kopf mit vorspringenden Stirn- und Scheitel-
beinhockern, Zahnhypoplasien, Thoraxdeformititen (peripneumonische Furche),
Verbiegung der Ober- und Unterschenkel. X. und O-Beine sind eine héiufige
Folge der Rachitis, X-Beine finde ich auch vielfach beim Herterschen
Infantilismus.

Leicht iibersehen wird die Coxa vara der Rachitiker (Abb. 126), wenu
nicht der watschelnde Gang veranlaBt, die Roser-Nélatonsche Linie zu prifen,
wobei sich ein Hochstand des Trochanters ergibt, dabei stark behinderte
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Abduktion des Oberschenkels. Im Weltkriege ist infolge der mangelhaften
Erndhrung oft eine endemische Spitrachitis (Abb. 127) bei schwer arbei-
tenden Adoleszenten aufgetreten mit Schmerzen in den Beinen, Verdickung
der Epiphysenenden und Diaphysen, mit positivem Fazialisphiinomen.

Abb. 130. Arthritis deformans. Anschwellung der Hand-, Knie- und Fulgelenke, cbenso
der Fingergelenke. 4 Jahre alt.

Das Rontgenbild des rachitischen Knochens zeigt zufolge der Kalk-
armut eine allgemeine starke Aufhellung und Verdiinnung der Kortikalis. Die
Epiphysengrenzen sind verwaschen und unregelmiflig. Besonders typisch
ist das becherformige konkave und verbreiterte Ende der Diaphyse (Abb. 137).

Abb. 131. Osteosclerosis congenita. 4 Monate alt. Gewaltige rosenkranzartige Ver-
dickung und Knickung der Knorpelknochengrenzen der Rippen (Infrakticnen). Alle
Knochen hart. Keine Rachitis!

Bei frithgeborenen Kindern ist schon 3—6 Wochen nach der Geburt die Rachitis
réntgenologisch zu erkennen (YIppo).

Verdickung im Bereich einzelner Knochen findet sich bei Frakturen,
wo Krepitation und Schmerz die frische Fraktur, der schmerzlose Kallus die
abheilende oder abgeheilte kennzeichnet. Bei Rachitikern findet man oft
Infraktionen der langen Knochen, auch der Rippen, ohne dafl der Insult und
Beschwerden wahrgenommen worden sind. Die frische Infraktion des rachi-
tischen Knochens macht manchmal Anschwellung der Extremitit und Stérung
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der Bewegung, wo das Rontgenbild ‘nichts Deutliches zeigt. Eine chronische
fieberlose und rasch wachsende Anschwellung langer Roéhrenknochen, z. B.
am Oberschenkel, ist verdichtig auf Sarkem.

Bei der ungemein seltenen Osteosclerosis congenita bestehen eine Ve dickung
d r Kompakta und auffallend breite Knochenbidlkchen, welche die Markhohle ganz aus-
fiillen. Das ganze Skel.tt erscheint im Roéntgenbild diffus kreideartig (Marmorskelett).
Bisweilen entwickeln sich Wasserkopf und Blindheit, auBerdem ein Milztumor und leukamie-
artiges Blutbild. Bei dem einzigen Fall, den ich bis jetzt beobachtete, bestand bei dem
4 Monate alten Brustkind bei hartem Schidel ein gewaltiger Rosenkranz, der nicht durch
Rachitis bedingt war (Sektion) (s. Abb. 131).

Mehrfache Frakturen und Infraktionen (Osteopsathyrosis) der
langen Rohrenknochen ereignen sich bei Osteogenesis imperfecta, hier
oft angeboren oder spontan in den ersten Monaten entstanden. Aber auch
schwere Rachitis kann in ihrem Verlaufe zu Osteopsathyrosis fithren.

Abb. 132. Normales Verhalten der Wirbelsdule.

Nicht ganz selten ist ein angeborener Hochstand derSkapula (Abb. 128).

Beim Herterschen Infantilismus erleiden die langen Rdéhrenknochen
nicht selten Spontanfrakturen, die sich durch starke Osteoporose erkliren.

Akut mit Fieber, Schmerzen und Roétung der Haut setzt oft die Osteo-
myelitis ein, die mit Vorliebe den Femur oder die Tibia ergreift, oft auch
Epiphyse und Gelenk beteiligend. Die akute Osteomyelitis der langen Rohren-
knochen ist haufig bei Kindern vom dritten Jahre an. Die schweren Allgemein-
symptome, das hohe Fieber, die Unruhe oder Somnolenz lassen leicht die lokale
Erkrankung iibersehen, die am Anfang oft noch zuriicktritt, bis eine systema-
tische Abtastung der Knochen Schmerzhaftigkeit oder auch schon Anschwellung
des betreffenden Gliedes entdeckt.

Eine chronische Verdickung beider Tibien nach vorne, oft ohne Schmerz,
spricht fur Lues tarda (Abb. 129).

Die Barlowsche Krankheit bevorzugt Oberschenkel und Unterschenkel in
der Nihe des Knies, die verdickt sind. Starke Schmerzen fithren zur Schonung
dieser Teile und bewirken eine auffillige Furcht gegen die Annidherung des Arztes
und gegen Berithrung (vgl. S. 86). Die Kortikalis der befallenen Teile ist
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atrophisch, so daBl es zu Verschicbungen und zu Epiphysenlosung kommen
kann. Uber das Réntgenbild siche S. 108.

Eine Anschwellung mehrerer Gelenke, gleichzeitig oder nacheinander,
akut mit Fieber und Schmerzen, ist oft der Ausdruck eines akuten Gelenk-
rheumatismus. Dabei ist aber stets eine septische Entziindung zu erwigen, vor
allem in den ersten 4 —5 Jahren, in denen der akute Gelenkrheumatismus kaum
je sich einstellt. Septische Entziindungen bereiten meist stirkere Anschwellung
und starkere Entziindung des Gelenkes, éhnlich dic zerebrospinale Meningitis.
Bei cchtem Gelenkrheumatismus sind die Anschwellungen oft so leicht und
flichtig, manchmal auch vereinzelt, dal} sic leicht tibersehen werden und die
Krankheit erst nachtriglich bei dem nachfolgenden Herzfehler diagnostiziert
wird.

Der Seharlachrheumatismus befillt mit Vorliebe Ende der ersten Woche
eine Anzahl grofler Gelenke, am hiufigsten diec Handgelenke. Die unbedeutende

Abb. 133. Versteifung der Wirbelsiule bei tuberkuléser Spondylitis (rechts unterhalb des
Gibbus ist noch ein Senkungsabszel zu sechen).

Affektion ist leicht zu unterscheiden von der spéter auftretenden eitrigen (sep-
tischen) Gelenkentziindung.

Dic Serumkrankheit kann auBerordentlich heftige Gelenkschmerzen hervor-
rufen, welche jede Bewegung absolut unterdriicken. Eine Anschwellung kann
fehlen.

Akute, meist eitrige Entziindungen einzelner Gelenke sind recht
hiufig in den ersten Jahren nach verschiedenartigen Infektionen. Die Arthritis
ist oft nur scheinbar primiir, geht aber von einer Epiphysitis aus. Vor allem nach
Pneumonie (Hifte, Schulter, Knie), bei Sepsis, Scharlach, zerebrospinaler
Meningitis, selten bei Gonorrhée, die mit Vorliebe Hiinde und Fiulle, auch die
Sehnenscheiden ergreift und heftige Schmerzen verursacht.

Am meisten Beachtung verdienen die Gelenkeiterungen im Gefolge von
Pneumonie und Pleuraempyem, da sie oft schleichend auftreten und ohne wesent-
liches Fieber oder viel Schmerzen zu verursachen (Abb. 134). Darum werden
sie neben der Grundkrankheit anfinglich leicht iibersehen. Manchmal liegen
die Pneumokokkeneiterungen auch parartikulir.
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Die chronischen Gelenkerkrankungen bieten diagnostisch meist mehr Schwie-
rigkeiten als die akuten. Relativ leicht zu erkennen ist die seltene chronische
Form des akuten Gelenkrheumatismus (sekundirer chronischer Gelenk-
rheumatismus). Dabei ist meist das Herz beteiligt.

Die iibrigen Formen beruhen iiberwiegend auf Tuberkulose, Lues und
chronischer Arthritis und kénnen klinisch groBe Ahnlichkeiten bieten, so
daB zur Diagnose Tuberkulin- und Wassermannsche Probe, auch das Réntgen-
bild herangezogen werden miissen.

Tuberkuldse Erkrankungen stehen an Hiufigkeit in erster Linie. Gew&hnlich
handelt es sich um Fungus (Tumor albus) mit einem im Réntgenbild sicht-
baren Knochenherd. Schwiche und Schmerz am Ende der Bewegung kénnen

Abb. 134. Pneumokokkenarthritis der rechten Schulter nach Bronchopneumonie.
1 Jahr alt.

aber schon recht ausgesprochen sein zu einer Zeit, wo der radiologische Befund
noch ganz negativ ist. Sorgfaltiger optischer Vergleich mit der anderen Seite!
Ahnlich dem Tumor albus kann der Hiamarthros bei Himophilie sein, auch
in der nachfolgenden Versteifung. Seltener ist der tuberkulése Hydrops,
wozu auch der sog. chronische tuberkulése Gelenkrheumatismus
(Poncet) gehort, der wie ein akuter Gelenkrheumatismus einsetzen und aus-
heilen kann, aber oft mit Versteifung endet oder sich zur gewchnlichen tuber-
kulosen Arthritis entwickelt. Das Exsudat enthélt itberwiegend Lymphozyten
im Gegensatz zur rheumatischen oder infektiosen Arthritis.

Die Tuberkulose der Gelenke und Knochen bietet in ihren Anfangs-
stadien oft grofle diagnostische Schwierigkeiten. Bei lokalisierten ,,rheumatischen
Beschwerden®, bei Verschlechterung des Allgemeinbefindens, subfebrilen Tem-
peraturen, Unlust zu Bewegungen mufl man stets solche Krankheiten ins Auge
fassen, wenn sonst keine geniigende Ursache vorliegt. Der Ausfall der Tuberkulin-
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probe (S.322) ist dabei duBlerst wertvoll. Hier sei nur daran erinnert, dal}
die tuberkuldse Spondylitis oft nicht diagnostiziert wird, solange Schmerz
und Gibbus fehlen. Bei beginnender Spondylitis ergibt die Fingerperkussion
des kranken Wirbels Schallverkiirzung (Schwank). Es verdient die reflek-
torische Versteifung der Wirbelsidule Bedeutung. Sehr wichtig ist das Rontgen-
bild, das Zerstirung eines oder mehrerer Wirbel, spater oft spindelférmigen
Senkungsabszell nachweist. Man erkennt sie unter anderem durch die Priifung,
wiesie Abb. 132 u. 133 darstellen, bei welcher auch die flachere rachitische Kyphose
verschwindet, sofern sie noch nicht fixiert ist. Nicht selten 146t uns zuerst der
Nachweis eines Senkungsabszesses im Gebiete des Ileopsoas (prall gespannter wurst-
formiger Tumor auf der Beckenschaufel) den zweifelhaften Fall richtig beurteilen.

Die tuberkulose Koxitis wird im Anfang leicht verkannt, solange nur
»ireiwilliges Hinken* besteht und vielleicht Schmerzen gegen das Knie hin.
Als frithestes Zeichen einer Koxitis bei Mangel an lokaler Schwellung und
Schmerz ergibt sich gewohnlich eine Behinderung der Rotation in der Hiufte
(Priifung bei rechtwinkliger Beugung des Knies), sodann die Unméglichkeit,
den Oberschenkel in der Hiifte vollstandig zu beugen. Wohl zu beachten ist
die angstliche Schonung und die Kontrakturstellung. In dieser Zeit gibt das
Rontgenbild haufig noch keinen sicheren Befund. Recht friih ergibt die Messung
schon eine Abmagerung des Oberschenkels gegeniiber der gesunden Seite.
Bei der Coxa vara der Adoleszenten erinnert das schmerzhafte Stadium
stark an Koxitis (Rontgenbild!).

Leicht vorgetauscht wird beim Kinde von 4—10 Jahren dic tuberkulose
Koxitis durch die seltenere sog. Osteoarthritis deformans coxae juvenilis (Perthes-
Calvé), dieohne wesentliche Schmerzen, aber mit binkendem Gange ver-
lauft. Doch geschieht das Aufsetzen der FufBisohle fest, im Gegensatz zur Koxitis.
Die Epiphyse des Schenkelkopfes plattet sich ab (Coxa plana), verkleinert
sich und kann sich in mehrere Stiicke spalten. Der Hals wird oft verdickt.
Ein klinisch &hnliches Bild entsteht durch Abrutschen des Schenkel-
kopfes vom Halse, eine Storung, die sich bei alteren Kindern ohne merkliches
Trauma einstellen kann. Bei diesen beiden seltenen dystrophischen Affektionen
wird meist eine tuberkulése Koxitis angenommen. Dazu verleitet auch der
Hochstand des Trochanters. Es fehlen aber die deutlichen Schmerzen, stirkere
Druckempfindlichkeit, ebenso die Zwangsstellung (Beugung, Abduktion oder
Adduktion); dic Bewegungen, aktive und passive, sind ungehemmt oder fast
ungehemmt, jedenfalls die Beugung, wogegen Abduktion und Rotation leicht
gehemmt sein kénnen. Spiter kann sich eine Coxa vara entwickeln. Ein Hoch-
stand des Trochaaters bei tuberkuléser Koxitis ohne Kontrakturstellung ist
ausgeschlossen. Die negative Tuberkulinprobe gibt hiufig den AnstoS zur
richtigen Diagnose, die dann durch ein gutes Réntgenbild gesichert wird. (Man
mul} immer beide Hiiftgelenke in symmetrischer Lage aufnehmen!)

Die angeborene Hiiftgelenksluxation bietet selten Schwierigkeiten fiir die
Erkennung. Beim Gehenlernen fingt das Kind an zu hinken. Schmerzen
und Kontrakturen fehlen. Es zeigen sich Verkiirzung des Beines, Trochanter-
hochstand, Verschiebbarkeit des Oberschenkels am Becken, Fiihlbarkeit eines
Héckers neben dem Trochanter. Bei doppelseitiger Luxation ist starke Lenden-
lordose und Watscheln auffillig; der Gang bietet Ahnlichkeit mit dem Gange
bei Coxa vara der Rachitiker. Der Trochanter steht zu hoch und ragt seit-
lich vor, die Abduktion des Beines ist behindert. Das Rontgenbild zeigt die
falsche (zu hohe) Stellung des Schenkelhalses zur Pfanne. (Der Epiphysenkern
des Schenkelkopfes erscheint erst am Ende des ersten Jahres.) Der dhnliche
watschelnde Gang mit Lendenlordose bei der progressiven Muskeldystrophie
gibt kaum Anlal zur Verwechslung.
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Der sog. primédre chronische Gelenkrheumatismus, besser als ehroni-
sche Arthritis bezeichnet, ist auch bei jiingeren Kindern nicht selten und kann
schon im 2. oder 3. Jahr beginnen, also in einem Alter, wo der akute Rheumatis-
mus noch nicht vorkommt (siche Abb. 130). Er entwickelt sich schleichend,

oft mit, oft ohne Fieber, ergreift
gewohnlich mehrere Gelenke,
ganz symmetrisch, beteiligt héiu-
fig die Wirbelsdule. Das Herz
bleibt frei. Vermutlich liegen
verschiedenartige Stérungen (in-
fektitse, trophoneurotische) zu-
grunde. Hiufig besteht eine Ver-
dickung der Gelenkkapsel. Nach
Jahren erleiden Knorpel und
Knochen Zerstérungen (defor-
mierende Arthritis).

Die Lues tarda veranlaft
ofters einen Hydrops genu
oder eine Gonitis, die weniger
Schmerzen bereitet als die tuber-
kulése Erkrankung des Knies.
Doppelseitige Affektion ist be-
sonders typisch fur Lues.

Schmerzhafte Anschwel-
lungen in der Néihe der Ge-
lenke (Epiphysengegend) mit
lihmungsartigem Zustand be-
fallen luetische Séduglinge in
den ersten Monaten: Parrotsche
Lahmung (Abb. 135). Schmerz
und Pseudoparalyse gehen ge-
wohnlich  der  Anschwellung
voraus. Die ursichliche Osteo-
chondritis betrifft am meisten
die Nihe des Ellbogengelenkes,
findet sich aber ebenso am Knie,
am® unteren Ende von Radius
und Ulna. Die betreffende Epi-
physe ist meist verdickt, druck-
empfindlich und kann bei Epi-

Abb. 135. Parrotsche Lahmung des linken Armes, ~ physenldsung Krepitation auf-
10 Wochen alt (Verdickung der Ellbeuge). weisen. Wertvoll bei der lue-
Glotzaugen. tischen Osteochondritis ist das

Rontgenbild, das Ahnlichkeiten

mit Barlow aufweist. Bei beiden Krankhciten betrifft die Haupt-
schidigung das Knochenmark am Diaphysenende, wo sich ein breiter, unregel-
méBiger, oft gezackter Querschatten findet, dem diaphysenwiirts eine helle
Schicht folgt. Der Schatten bei Lues ist aber breiter und weniger unregel-
miBig (verbreiterte provisorische Verkalkungszone). Die periostalen Blu-
tungen bei Barlow machen spindelfsrmige Schattenauflagerung, die gut zu
unterscheiden sind von der Parallelstreifung der Diaphyse, die von der ossi-
fizierenden Periostitis der Lues erzeugt wird. Bei schwerer rasch heilender
Rachitis entsteht an den langen Réhrenknochen eine Doppelkonturierung der
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Kortikalis, scharf und genau parallel im Gegensatz zur luetischen Periostitis.
Der Schattenstreifen bei Barlow, der in der Heilungsperiode am starksten
hervortritt, wird als Triimmerfeldzone gedeutet, er ist in der Mitte breiter als

Abb. 136. Tloride Syphilis. 5 Monate. Doppelkonturierung der langen Knochen.
Verbreiterte provisorische Verkalkungszone.

Abb. 137. TFloride Rachitis. 10 Monate. Typische Becherform der Diaphysenenden.

an den Enden. Die Epiphysenknorpel am Beine sind nicht selten verschoben.
Vorteilhaft fiir die Unterscheidung ist der Umstand, daf} die luetische Osteo-
chondritis nur in den ersten Monaten vorkommt, die Barlowsche Krankheit erst
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spater. Uber eine ahnliche Pseudoparalyse wie beim luetischen Siugling, am
Vorderarm &lterer Kinder (Chassaignacsche Lahmung) siehe S. 297.

Durch viele der erwdhnten Gelenks- und Knochenerkrankungen entstchen
Gangstorungen, sofern die unteren Extremitéten beteiligt sind, ebenso
durch eine Reihe von Muskel- und Nervenleiden. Die Gangstérungen sind
manchmal so typisch, dall ein Schlul auf das zugrunde liegende Leiden
moglich wird. Wir begniigen uns mit dem Hinweise auf einige wichtige
Falle. Der Gang wird paraparetisch mit schleifenden TuBlspitzen bei
der neuralen Muskelatrophie, hemiparetisch bei einseitiger Poliomyelitis.
Als Ursache eines hemispastischen Ganges trifft man die hemiplegische
Form der zerebralen Kinderlshmung, eines paraspastischen Ganges die
Littlesche Krankheit (Gang auf den FuBspitzen, Kreuzen der Fiile), endogene
zerebrale Diplegien, hochsitzende Kompressionsmyelitis. Watschelnden
Gang bei kongenitaler Luxation der Hiifte, Coxa vara, progressiver Muskel-
dystrophie, ataktischen Gang bei Friedreichscher Tabes, taumelnden Gang
bei Zerebellarataxie.

Bei halbseitige m Hinken kommen schmerzhafte und entziindliche Affek-
tionen der Gelenke in Betracht (Trauma, Koxitis, Gonitis), sodann mechanische
Stérungen, so Ankylosen oder Verkiirzungen bei Coxa vara, Koxitis, zum Teil
gemeinsam mit Paresen oder Spasmen (Poliomyelitis, zerebrale Hemiplegic).

Formverinderung der Hiinde und FKiilie.

Autfillig plumpe kurze Hinde mit runzeliger Haut kennzeichnen
die hypo- und athyreotischen Zustinde (Myxidiotie) (Abb. 138). Das Rontgen-

Abb. 138. Hypothyreotische Hand eines Abb. 139. Hypothyreot. Hand.
Mongoloiden. 13/, Jahre. 14 Monate.

bild ist sehr typisch durch das verspitete Auftreten der Knochenkerne der
Handwurzel (Abb. 139). Entsprechend ist auch das Auftreten anderer Knochen-
kerne des Skelettes verzogert und ebenso die Verschmelzung von Epiphysen
und Diaphysen. Ahnlich, aber weniger ausgeprochen ist die Hand oft bei mongo-
loider Idiotie zu finden, bei der die Kiirze und Einwértskriitmmung des Klein-
fingers typisch ist (Kiirze der 2. Phalanx) (Abb. 145).



Formverinderung der Hinde und Fiifle. 111

Um diese Verhiltnisse richtig zu beurteilen, bietet dic Kenntnis des Auf-
tretens der Knochenkerne an der Handwurzel unter normalen Ver-

Abb. 140. Normale Hand. Abb. 141. Normale Hand. Abb. 142, Normale Hand.
11/, Jahre. 5 Jahre, 8 Jahre.
Abb. 143. Rachitische Perlschnurfinger. Abb. 144. Phalangitis luetica.
1t/, Jahre. 5 Monate.

héltnissen die beste Handhabe. Wir geben darum obenstehend die Radio-
gramme von normalen Kindern im Alter von 1—8 Jahren (Abb. 140- 142).
Am Ende des ersten Jahres sollen das Os hamatum und das Os capitatum
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vorhanden sein. Im 2. Jahr erscheint die Epiphyse des Radius, im 3. Jahr das
Os triquetrum, im 4.—5. Jahr das Os lunatum, das Os multangulum majus
und minus, im 6.—8. Jahr das Os naviculare und die Epiphyse der Ulna. Mit
8 Jahren sollen alle Handwurzelknochen vorhanden sein mit Ausnahme des
Erbsenbeines, das im 11.-—14. Jahre erscheint (Goett). Das Vorhandensein
des Knochenkernes der unteren IFemurepiphyse bei der Geburt darf nicht als
Zeichen der Reife bewertet werden, da es sich bei Frithgeborenen von 1800 g
Gewicht (7—8 Monate) meist schon vorfindet (Ylppo). Rachitis verspitet
das Auftreten der Knochenkerne, besonders an der Radiusepiphyse.

Bei Chondrodystrophie entsteht durch Spreizung der mittleren drei Finger
die Dreizackhand.

Als Perlschnurfinger bezeichnet man leichte mehrfache Verdickungen der

Abb. 145. Mongoloide Hand. Kleinfinger kurz Abb. 146. Friedreichscher Kuf.
und einwirts gekriimmt. 6 Jahre. 15 Jahre.

Diaphysen der Phalangen, besonders der ersten und zweiten. Sic entstehen
bei schwerer florider Rachitis, ohne Verénderung der Haut, hauptsichlich im
zweiten Jahr, nie vor 6—8 Monaten (Abb. 143).

Die Phalangitis syphilitica fithrt zu multiplen Verdickungen, am ausge-
sprochensten der ersten Phalangen in den ersten Lebensmonaten (Abb. 144).
Sie bevorzugt die Zeigefinger. Keine Verdnderung der Weichteile. Jenseits
des Sauglingsalters kommt es bei Syphilis in seltenen Fillen an einzelnen Pha-
langen zu Karies, Geschwiirbildung und Gelenkbeteiligung, dhnlich wie bei der
tuberkuldsen Spina ventosa.

Die Paronychia syphilitica macht bei jiingeren Séduglingen schuppende oder
krustdse Verdickungen am Nagelfalz (Abb. 147), worauf sich nach einiger Zeit
der hintere Teil des Nagels verdiinnt, furcht und zerfillt.

Bei der Friedreichschen Tabes entwickelt sich ein eigenartiger Hohlfuf}
mit Dorsalflexion der groBen Zehe (Abb. 146).
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Abb. 147. Paronychia luetica. 6 Wochen.

Abb. 148. Trommelschligelfinger. Bronchicktasien. 5 Jahre,

Abb. 149. Mehrfache Spinae ventosae. 1!/, Jahre.
Feer, Kinderkrankheiten. 3. Aufl. 8
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Trommelschligelfinger finden sich oft und sehr auffillig bei Kindern mit
angeborenen Herzfehlern, bei chronischen Lungenleiden, Bronchiektasien, Em-
pyem, Lungentuberkulose (Abb. 148). Im Beginn ist die Verdickung der End-
phalange noch nicht vorhanden, es besteht blol eine konvexe Kriimmung
des Nagels in der Lédngsrichtung (Uhrglasform).

Abb. 150. Tetaniestellung der Héinde.

Abb. 151, Schwere allgemeine Teotanie. 4 Monate alt. Tonische Starre aller Muskeln.
Typische Stellung der Hinde und Fiifle.

Die Spinae ventosae bei Tuberkulose sind meist multipel (Abb. 149) und
so schon von der seltenen gewohnlichen Osteomyelitis oder von einer luetischen
Osteomyelitis zu unterscheiden.

Von Stellungsanomalien der Hiinde ist hervorzuheben der andauernde
FaustschluB, den neugeborene und jiingere Siuglinge hiufig zeigen, speziell
solche mit schweren Ernihrungsstorungen, Lues, Sepsis usw. Sodann die
Pfotchenstellung und Schreibhaltung der Hinde (Abb. 150, 151), die
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als Karpopedalspasmen bei Tetanie (Spasmophilie) auftreten mit der analogen,
aber weniger auffilligen Plantarflexion der Fiile und den geprefiten Zehen
(Karpopedalspasmen).

Nachdem wir uns so tber die allgemeinen Verhéltnisse des Korpers orientiert
haben, wenden wir uns den einzelnen Organen zu.

Die Augen. AuBeres).

Untersuchung. Bei starker Schwellung der Lider, hochgradigem Blepharo-
spasmus ist die Besichtigung der Konjunktiva und der Kornea oft unméglich
ohne Benutzung des Desmarresschen Lidhalters, der aber sehr schonend
gehandhabt werden mufl. Oft geniigt es, das Oberlid damit heraufzuziehen. Bei
reichlichem infektiosem Sekret (Blennorrhoea neonatorum!) und Verklebung
der Lider darf sich der Arzt nicht zu stark nihern, da ihm sonst beim Offnen
der Lider Eiter ins cigene Auge spritzen kann. Bei kleinen ungeberdigen Kindern
erleichtert man sich die Untersuchung und lokale Behandlung folgendermafien:
Der Rumpf wird in ein Tuch gewickelt, die Mutter nimmt das Kind auf ihre
Knie, so dal der Kopf auf die Knie des gegeniibersitzenden Arztes (unterge-
schobenes Handtuch) zu liegen kommt.

Schiefe Lidachsen von auflen oben nach innen unten gerichtet findet
man regelmiflig bei der mongoloiden Idiotie. Dieses Zeichen ist manchmal
aber weniger auffillig als die iibrige Bildung der Physiognomie (Abb. 152).

Der Epikanthus — die vertikale Uberbriickung des inneren Augenwinkels
durch eine Hautfaltc — ist bisweilen stark ausgeprigt bei der mongoloiden
Idiotic und bei Myxddem. FEr ist aber héufig auch stark ausgebildet bei
Gesunden (Abb. 153).

Eine halbseitige enge Lidspalte mit Miosis bei jungen Siuglingen
erkennt man als Folge der Klumpkeschen Entbindungslihmung, wobei Vorder-
arm und Hand gelihmt sind.

Ptosis, angeboren und dauernd, ein- oder beiderseitig, ist bisweilen familiir
und Folge eines sog. Kernmangels (Abb. 154). Recht hiufig entsteht Ptosis bei
der in den letzten Jahren auftretenden Encephalitis epidemica (lethargica), oft
neben Augenmuskelstérungen (Abduzenslihmung usw.) mit den Allgemein-
erscheinungen von Delirien und Schlafsucht. Sonst findet man sie oft erworben,
bei Meningitis, am hiiufigsten bei der tuberkulsen Form, bei Lues cerebri usw.
Blepharitis ciliaris begleitet hiufig die exsudative Diathesc und Skro-
fulose, auch die mongoloide Idiotie.

Rhagaden am Lidwinkel sind ein Zeichen von hereditirer Lues.

Starke schéne Wimpern findet man hiufig bei Tuberkulose.

Seborrhoische Borken in der Gegend der Augenbrauen begleiten oft die
Lues des Sduglings, auch die Erythrodermia desquamativa.

Blepharospasmus wird besonders durch Phlyktdnen und davon her-
rithrenden Geschwiiren erzeugt (Abb. 155). Er entsteht aber auch als Symptom
allgemeiner Nervositit.

Eine katarrhalische JKonjunktivitis kennzeichnet das Prodromal-
stadium von Masern, auch die Grippe. Sie kann aber auch bei Scharlach auf-
treten. Bei Variola ist sie ausgesprochen. Bei Neugeborenen beruht eine
starke eitrige Konjunktivitis nicht immer auf Gonorrhée. Die mikroskopische
Untersuchung 1aft bisweilen die Einschlufblennorrhoe erkennen (Chlamy-
dozoen). Eine einscitige Konjunktivitis erregt Verdacht auf Phyktinen oder

1) Uber die Veranderung der Linse und des Augenhintergrundes siehe S. 299.
g*
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Abb. 152. Mongoloide Idiotie. 3 Jahre. Starke Mongolenfalte.
Schiefe Stellung der Lidachsen wenig ausgesprochen.

Abb. 154. Angeborene beiderseitige Ptosis

(und verschmalerte Lidspalte). 13 Monate.

Abb. 153. Starke Mongolenfalte bei normalem Gute Intelligenz. Typische Kopfhaltung
Kinde. 4 Jahre alt. beim Blicken.
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Abb. 155. Skrofuldses Gesicht. Blepharo- Abb. 156. Blutung der Konjunktiva und des
spasmus. Oberlides des rechten Auges bei Keuchhusten.
Am linken Auge Odem, an der Glabella und

auf der Nase Varizellenborken.

Abb. 157. Starrer Blick bei Blindheit, Abb. 158. Chlorom der linken Orbita, 2!/,
9 Monate. Jahre, 33°/, Hgl., 1,3 Mill. rote, 10000 weille,
859/, kleine, 59/, groBe Lymphozyten, 99/,
Neutrophile, 1/,°/, Eosinophile, 1/,°/, Mye-
lozyten.
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Fremdkoérper. Tuberkuloseinfizierte Individuen zeigen oft lange vor dem Auf-
treten von Phlyktdnen eine diffuse Rétung der Konjunktiven.

Abb. 159. Schidelbasisfraktur. 6 Jahre alt,
Himatom beider Augenlider, tagelanges Koma.

Konjunktivitis mit
Membranbildung ist meist
diphtherisch. Eine Membran-
bildung kann sich aber auch
einstellen bei der einfachen
kruppdsen, nicht diphtheri-
schen Konjunktivitis, auch
bei Gonorrhde.

Blutungen der Kon-
junktiva mit Schwellung
der (bisweilen auch hamor-
rhagischen) Augenlider ent-
stehen bei Keuchhusten (Abb.
156). Zu Blutungen indie
Augenlider fithrt auch die
Schiidelbasisfraktur ~ (Abb.
159). Schwellung des in-
neren Augenwinkels und
Lidédem deutet manchmal
auf Entziindung der Siebbein-

zellen (z. B. bei Scharlach), auch auf Sinusthrombose oder Orbitalphlegmone.
Eine subperiostale Wucherung am Orbitalrand entwickelt sich nicht

selten bei Chlorom (siehe Abb. 158).

Sie 1laBt auf den ersten Blick an

eine Dermoidzyste denken, diese sitzt aber fiiber dem Periost und lafit

Abb. 160. Hydrocephalus chronicus. 1 Jahr

alt. ,,Das Kind setzt die Brille auf.*
zeichnung der Mutter.)

sich verschicben (siehe Abb. 124).

Glanzauge, leicht vorstehend,
ist baufig bei hereditdrer Syphilis in
den ersten Monaten (Abb. 14).

Tiefliegende, feuchtglin-
zende, stark halonierte Augen
findet man oft bei élteren Kindern
mit  orthostatischer Albuminurie
und Vagotonie.

Exophthalmus: Bei adenoiden
Vegetationen, Turmschéidel, Bron-
chialdriisentuberkulose, Sinusthrom-
bose, Chlorom, Barlow, einseitig bei
retrobulbdrem Tumor oder Blutung.

»Schielen ist in den ersten
6—10 Lebenswochen physiologisch.
Mit dem bewuliten Fixieren und
Sehen tritt mehr und mehr eine ko-
ordinierte Stellung der Augen ein.

Spastisches Schielen, jrasch
auftretend und rasch verschwindend,
zeigt  sich oft bei Spasmophilie.

Schielen erst seit kurzem aufgetreten, ist besonders haufig bei tuberkuloser

Meningitis und Gehirntumor.

Periodisches Schielen ist auch eine Folge von dynamischer Insuffizienz,

Infektionskrankheiten u. a.
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Konkomittierendes Schielen ist oft ein familisires Ubel, findet sich auch
bei angeborener einseitiger Amblyopie, Idiotie, Littlescher Krankheit.

Paralytisches Schielen kommt angeboren vor als Folge von Kern-
mangel bei Ophthalmoplegie. Es ist aber besonders hiufig als diphtheri-
sche Léhmung einzelner Muskeln, meist der Abduzentes (Abb. 8). Blicklihmung
ist hiufig bei Ponserkrankung oder Hirnstammerkrankung (Solitdrtuberkel
oder Tumor). Lihmung der Recti interni mit Doppelisehen stellt sich haufig
im Beginn der Encephalitis epidemica ein.

Totale Ophthalmoplegic mit Einschlu der Pupille und Protrusion
des Bulbus sah ich bei retrobulbirem, epipharyngealem Tumor.

Hiufig macht die Diphtherie doppelseitige Akkommodationslahmungen.
GroBere Kinder kénnen dabei kleinen Druck nicht mehr lesen, jungere eine
Nadel nicht mehr einfiddeln.

Nystagmus ist oft bei Schwachsichtigen, angeboren oder spiter ent-
standen. Bisweilen ist er famililir, sodann bei Rachitis, Spasmus nutans, spasti-
schen Zerebralleiden und Labyrintherkrankungen, bei amaurotischer Idiotie,
Mongolismus, im 2. Stadium der epidemischen Enzephalitis.

Die Iris der jungen S&uglinge ist meist blau und wird mit der Zeit
heller oder grau, bei Einlagerung von Pigment braun. Bei ernihrungsgestorten
Sauglingen findet sich oft ein Umschlag der blauen Farbe in schmutziggraue
(Schindler).

Auffallend blaue Skleren sind oft ein Begleitsymptom von Osteo-
genesis imperfecta und dann bisweilen mit Schwerhérigkeit verbunden.

Phlykténen (lichenartige Bildungen mit biischelformiger GeféBinjektion)
entstehen meist am Limbus oder auf der Kornea. Sie charakterisieren die Skro-
fulose (Abb. 13). Die Phlyktéinen sind tuberkulotoxische Produkte und be-
weisen das Vorhandensein einer tuberkulésen Infektion. Nur in seltenen Aus-
nahmefallen bleibt eine wiederholte Tuberkulinprobe negativ. Es handelt
sich hier um kleine Papeln oder Pustelchen entziindlichen oder traumatischen
(Fremdkérper) Ursprungs.

Flecken und Geschwiire der Hornhaut entstehen meist auf skrofulésem
Boden nach Phlykténen.

Die parenchymatose Keratitis, vor allem die doppelseitige, deutet auf
Lues tarda.

Xerosis corneae (Keratomalazie) kann sich in ganz schweren Féllen von
Mehlnéhrschaden entwickeln (Mangel an Milchfett). Sie beginnt mit trockenen
Flecken auf der Konjunktiva an der seitlichen Grenze der Kornea, breitet sich
aus und bewirkt eine triibe Infiltration der ganzen Kornea ohne entziindliche
Reaktion.

Pupillen. Physiologisches. Zur Priifung wirft man mit einem Kehlkopf-
reflektor oder mit einer elektrischen Taschenlampe Licht in das Auge. Die
Reaktion auf Licht besteht sofort nach der Geburt, diejenige auf Akkommo-
dation wird erst im dritten Monat deutlich. Die sensible Erweiterung fehlt
in den ersten 4 Wochen. Die Lichtreaktion ist noch lange im Siuglingsalter
schwach, ebenso ist die Erweiterung der Pupillen beim Erwachen im ganzen
Sauglingsalter trige.

Pupillendifferenz findet sich hiufig bei tuberkuléser und eitriger Menin-
gitis neben Schielen, Nystagmus und Ptosis. Pupillendifferenz kann auch bei
Spasmophilie auftreten, so daf bei gleichzeitigen Kriimpfen und Strabismus
ein meningitisartiges Bild entsteht, ferner bei Encephalitis epidemica, wo auch
die Konvergenzreaktion leiden kann.

Erweiterung und trige Reaktion beider Pupillen: oft bei allgemeiner
Hirnldhmung.



120 Ohr und Gehor.

Reflektorische Pupillenstarre: héufig bei Syphilis und Paralyse.

Mydriasis, stark und doppelseitig, ist gewchnlich die Folge gesteigerten
Hirndruckes. Mit reflektorischer Starre, doppelseitig, ist sie oft Folge peripherer
Blindheit (Stauungspapille oder Nervenatrophie).

Adrenalineintrdufelung (1—2 Tropfen) ergibt bei alimentdrer Intoxi-
kation nach 5—15 Minuten eine Erweiterung der Pupille (Lowische Reaktion),
ebenso bisweilen bei Diabetes und Basedow.

Bei Bronchialdriisen-Tuberkulose entsteht manchmal eine einseitige
Mydriasis durch Krampf des Dilatators pupillae.

Erblindung aus verschiedenen Ursachen bei ungestorter Intelligenz und
gutem Gehor verursacht oft einen sehr charakteristischen Blick (Abb. 139).

Iridozyklitis und Panophthalmie: bei Meningitis cerebrospinalis,
Variola.

Eine plastische Iritis ist bei Lues congenita nicht haufig, aber typisch.

Ohr und Gehor.

Untersuchung. Die Spiegelung geschieht bei kleinen Kindern am besten im
Liegen mit zylindrischem Trichter, wobei man Kopf und Hénde durch die
Pflegerin festhalten laBt. Angstliche
und schwerkranke Kinder la3t man da-
bei im Bett. Bei elektrischer Lampe
geht dies sehr gut. Zur Reinigung
tupft man den Gehérgang mit vaselin-
getranktem Tampon aus evtl. nach
Erweichung des Cerumens mit 59,
Sodaglyzerin und Ausspritzen. Zur
Schonung setzt man bei kleinen und
unruhigen Kindern einen Gummidrain
auf die Spritze. Nach dem Reinigen
und beim Schreien ist das Trommel-
fell iniziert. Bei Sauglingen steht das
Trommelfell mehr horizontal, im un-
teren Teil stark nach innen geneigt und
ist darum schwer zu iiberblicken. Es
ist in den ersten Monaten ohne Reflex
und nicht durchscheinend.
Die Otitis media ist in den ersten
zwei Jahren ungemein hdufig. 709/,
aller im ersten Jahre gestorbenen Kin-
Abb. 161. Mastoiditis I_m,ch Scha.rl'ach. der ergeben eine solche bei der Sektion
Ohr abstehend, Falte dahinter verstrichen.  1¢ Nehenbefund. Je jiinger das Kind,
um so eher findet sie sich neben Rhinitis,
Respirationskrankheiten und Ernshrungsstérungen aller Art, Angina, sodann
bei Grippe, Masern, Scharlach, Diphtherie, Bronchitis, Adenoiden. Dabei ist
die Otitis gewohnlich nur ein wenig hervortretendes Symptom (Otitis con-
comitans) und wird oft zu Unrecht fir die Aulerungen der noch unklaren
Grundkrankheit verantwortlich gemacht.

Tritt die Otitis media selbstdndig auf, so macht sie anfinglich
Fieber, Unruhe, hiufiges Aufschreien und selbst stundenlanges Schreien,
schmerzliches Gesicht und Erbrechen, Loslassen der Warze oder der Flasche,
Riickwiirtsschnellen des Korpers, Stirnrunzeln, Wischen und Kratzen tiber
das Gesicht. Bei allen unklaren; Fieber- und Schmerzzustinden
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der Siduglinge mull man immer an eine Otitis denken. Dabei ver-
ursacht Druck auf den Tragus oder Ziehen an der Ohrmuschel oft Schmerz
und verrit das kranke Organ. Die Ohrspiegelung zeigt ein gerttetes, vorge-
wolbtes Trommelfell, das vielleicht bald durchbricht. Manchmal weist aber
erst der aus dem Ohr flieBende Eiter auf die Ursache der unklaren Stérung hin.

Bei Otitis media ist nicht selten die Fontanelle etwas gespannt, bisweilen
als Ausdruck einer serdsen Meningitis.

Bei Otitis media und externa entsteht oft Driisenschwellung vor oder
hinter dem Ohr, gleichzeitig eine Schwellung der Zervikal- und tiefen Hals-
driisen (vom Rachen aus), dabei eine reflektorische Nackenstarre, die
bisweilen Meningitis vortéuscht, wenn noch Fieber, Schreien und Unruhe
besteht. Bei neuropathischen Sduglingen fand ich einige Male vor dem Durch-
bruch des Trommelfells eine ausgebreitete Hyperisthesie des Korpers.

Die Oftitis externa wird gewohnlich schon mit bloBem Auge erkannt; sie
begleitet hdufig das Ekzem.

Die chronische, citrige Otitis wird durch Adenoide begiinstigt. Hiufig be-
rubht sie auf Tuberkulose (Granulationsbildung, Fazialisparese und Blutung)
und macht hier frithzeitig Anschwellung der Driisen auf dem Warzenfortsatz
und vor dem Ohr.

Bei dlteren Kindern fiihrt die chronische Otitis media 6fters zu Cholesteatom,
das wegen seiner Gefdhrlichkeit nicht iibersehen werden darf. Sind doch die
meisten intrakraniellen Komplikationen der Otitis (extraduraler AbszeB, Sinus-
phlebitis, Meningitis) dadurch bedingt. Das Cholesteatom entwickelt sich am
ehesten bei grofler und besonders bei randstindiger oberer Trommelfell-
perforation (Shrapnellsche Membran). Der sehr fitide Eiter, der mit weillen
Kriimeln und Epithelfetzen durchsetzt ist, fithrt zur Diagnose. Besonders
verdachtig ist es, wenn der fotide Geruch trotz mehrtigigem sorgfiltigem
Ausspritzen und Einblasen von Borsiure nicht verschwindet. Mikroskopisch
findet man im Eiter Cholestearinkristalle, mit dem Ohrtrichter an Stelle des
zerstorten Trommelfells oft geschichtete Cholesteatomplatten.

Die Hirpriifung setzt ungetriibtes BewuBtsein und ordentliche Merk-
fahigkeit voraus, sodann die Ausschaltung von Ablenkung bei kleinen Kindern,
z. B. durch optische Reize. Ein Urteil kann darum oft erst nach mehrfacher
Priifung abgegeben werden. In den ersten Jahren mul man sich mit verschie-
denen Reaktionen begniigen, die durch Gerdusche, Sprechen, Pfeifen usw.
ausgelost werden, wobei aber starke Luftbewegungen (direktes Anpfeifen aus
der Nahe) oder Erschiitterungen des Bettes (z. B. durch heftiges Tiirschlagen)
zu vermeiden sind. Auf starke Schalleindriicke fahrt schon der Neugeborene
nach wenig Tagen zusammen. Vom 3.—4. Monate an blickt der normale Saug-
ling in der Richtung des Schalles oder reagiert sonst in nicht zu verkennender
Weise. Hier mull man sich dabei versichern, daB die Reaktion nicht auf optische
Eindriicke erfolgt ist. Jenseits des Siuglingsalters kann man Kinder, die noch
nicht sprechen, mit der Hand auf bekannte Gegenstinde zeigen lassen, die der
Sprechende nennt, ohne daB das Kind auf ihn sieht.

Schwerhdorigkeit auler bei Otitis media ist meist die Folge von Tuben-
verschluB3 (Adenoide): Einziehung des Trommelfells. Behebung durch Luftdusche.

Rasch auftretende Schwerhorigkeit und Taubheit bei Kindern
von 8—15 Jahren ohne Otitis media ist iiberwiegend die Folge von Spitlues.
Vertaubung ohne Eiterung kommt auch relativ oft vor bei zerebrospinaler Menin-
gitis, selten bei Keuchhusten, wo sie wieder voriibergehen kann. Sehr selten
bei Mumps infolge von Labyrintherkrankung.
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Mastoiditis ist in den ersten Jahren selten, spiter besonders nach Scharlach
und Grippe zu finden. Sie macht Druckempfindlichkeit hinter dem Ohr, sodann
Verstreichen der Ohrfalte oder Abstehen der Ohrmuschel (Abb. 161). Die hintere
obere Gehorgangswand ist hiufig ins Lumen vorgedringt.

Nase.

Bei Neugeborenen und jiingeren Séuglingen, mehr noch bei Frithgeborenen
finden sich oft zahlreiche dicht gedriingte, prominente gelbe Punkte auf der
Haut der Nase und Umgebung. Diese Milien sind als physiologisch anzusehen.
Bei alteren Kindern, die viel schwitzen, ist bisweilen die zyanotische Nase
von dicht gedréingten spitzen roten Knétchen besetzt, die sich um die Offnung
der SchweiBdriisen erheben (Granulosis rubra nasi).

Abb. 162. Luetische Sattelnase. Abb. 163. Eingesunkenes dulleres Nasen-
17 Monate. geriist. 6 Monate alt. Seit ca. 5 Monaten
allmihlich entstanden nach Perforation des

Septums. Nicht syphilitisch.

Zur Untersuchung beim Siugling kann man zum Abzichen der Nasenfligel
eine gebogene Haarnadel verwenden. Wenn ndtig, bringt man die Schleimhaut
durch Bepinseln mit 5—10°/, Kokainlésung zum Abschwellen, der man einige
Tropfen Adrenalin 1:1000 zusetzen kann (10 Tropfen auf 3 ccm).

Von auffilligen Difformitédten der Nase trifft man am haufigsten
die luetische Sattelnase (Abb. 162) in verschiedenen Variationen (Bocknase
usw.), viel hiufiger bei Spitlues als im Séuglingsalter. In einem Falle sah
ich bald nach der Geburt infolge Perforation des Septums die &ullere Nase
total einsinken, wo Lues, ebenso bei der Mutter mit Sicherheit ausgeschlossen
wurde (s. Abb. 163). Eine tief eingezogene Nasenwurzel findet sich bei der
Chondrodystrophie, bei Myxidiotie und bei Kretinismus.

Inspiratorische oder priinspiratorische Erweiterung der Nasencffnungen
(Nasenfliigelatmen) ist ein Zeichen von Lufthunger und tritt darum bei allen
Respirationskrankheiten stérkeren Grades ein: Bronchitis, Pneumonie, auch
bei Stenose der groBen Luftwege, bei Zwerchfellihmung, bei Herzkrankheiten,
sodann bei schwereren Animien und im Coma diabeticum. Ich habe das Nasen-
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fliigelatmen nicht selten auch bei der vertieften Atmung bei alimentérer Intoxi-
kation gesehen, wo die Sektion freie Respirationsorgane ergab.

Die Ausatmungsluft riecht charakteristisch bei Azetonidmie, in gleicher
Art bei Coma diabeticum, ebenso aber schwicher bei Fieber und Kohlehydrat-
karenz. Schwere Diphtherie und Lungengangrén, auch die Ozédna konnen oft
schon aus dem spezifischen Geruch der Ausatmungsluft erkannt werden.

Schnupfen, Rhinitis.

Die Coryza syphilitica kiindigt sich schon in den ersten Lebenswochen an durch
schniefende Atmung, sodann durch trockene Schwellung der Schleimhaut mit
sparlichem blutig-serésem Sekret. Chronischer Verlauf. Oft Rhagadenbildung
und Geschwiire der Naseneinginge. Der Kopf ist hiufig in den Nacken gedreht.
Ohne Behandlung kann Ulzeration des Septums und Periostitis der Nasenwurzel
entstehen. Nicht zu verwechseln mit der harmlosen schniefenden Atmung bei
gesunden Neugeborenen oder Friithgeborenen, die durch die physiologische
Schwellung oder leichten Katarrh der engen Luftwege entsteht.

Die Coryza simplex ist bei Erkéltungskatarrhen ungemein héufig. Prodromal
erscheint sie bei Masern, ist sehr héufig bei Grippe, fehlt meist bei Typhus.

Die Rhinitis diphtherica macht serds-blutigen eitrigen Ausflu mit Erosion
der Nasenoffnungen. Sie beginnt oft einseitig. Bei Sduglingen erscheint
sie meist primér und oft als einziger Ausdruck der Diphtherie. Sie
befillt gerne luetische Siuglinge. Hiufig VergroBerung der Submaxillardriisen.
Die Membranbildung betrifft meist den Vomer und die mittleren Muscheln. Sie
ist schon mit bloBem Auge zu erkennen, manchmal aber erst bei der Untersuchung
mit dem Spiegel. Im Nasensekret jiingerer Kinder finden sich oft avirulente
und atypische Formen von Diphtheriebazillen, die groBe Schwierigkeit der Dia-
gnose ergeben konnen, so dafl die Entscheidung das Tierexperiment erforderlich
macht. (Uber die bakteriologische Diagnose siehe S. 135.) Die Rhinitis bei
Scharlach macht eitrigen Ausflul, auch Membranbildung in der Tiefe.

Ahnlich der Rhinitis diphtherica ist oft die Rhinitis hei Skrofulose: blutig
eitriger Ausflu mit Infiltration und Erosion der Nasenausgiinge, aber ohne
Membranbildung und ohne Diphtheriebazillen.

Blutig-eitriger AusfluB begleitet oft die Sepsis, die bei jiingeren Sdug-
lingen diphtheroide Belige machen kann. Bei Fremdkérpern in der Nase
entsteht héufig ein einseitiger und fotider AusfluB, blutig oder blutig-eitrig
(sorgfaltige Sondenuntersuchung!).

ber Undurchgéngigkeit und chronische Verstopfung der Nase siche S. 152,

Nasenblutungen.

Bei Infektionskrankheiten: Lues, Sepsis, Diphtherie, Grippe usw. stellen
sie sich hiufig ein. Sodann als Folge von Stauung bei Keuchhusten, Herz-
leiden, Nephritis, Thrombose des Sinus longitudinalis. Habituell stellen sie
sich im Schulalter ein, oft kongestiv, oft als Folge von Nasenbohren bei Rhinitis
anterior sicca bei Wiirme n.

Als Zeichen von Anémie und von himorrhagischer Diathese treten sie stark
und schwer stillbar auf, so bei Hamophilie, Morbus maculosus, bei Leukémie
und Sepsis.

Einseitig mit tibelriechendem Eiter sind die Blutungen oft Folge von Fremd-
korpern in der Nase.

Bei Séduglingen ist Blutausflu oder blutiges Sekret der Nase immer
ernsthaft zu nehmen und deutet gewohnlich auf Lues, Diphtherie oder Sepsis,
selten auf Barlow.
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Mund und Lippen. AuBeres.

Auffallend groBler und plumper Mund mit groben Lippen findet sich
bei Myxidiotie (Abb. 145), weniger ausgesprochen bei mongoloider Idiotie.

Ein offen gehaltener Mund bei dlteren Kindern ist hiufig die Folge
von Adenoiden und andersartiger Nasenrachenstenose, von Deformitdten des
Oberkiefers und schlechter Zahnstellung, bei jiingeren Kindern Folge von Idiotie.
In den letzten Jahren findet man den offenen Mund mit starkem Speichel-
flul als Folgeerscheinung der Encephalitis epidemica.

Bei Neugeborenen sieht man oft die ganze Liange der Lippen von kleinen,
durch Furchen unterbrochenen, viereckigen, polsterartigen Feldern bedeckt,
besonders nach dem Trinken deutlich. Die Epidermis hier ist grau und triibe.
Es handelt sich um eine physiologische Erscheinung.

Eine verdickte Oberlippe findet man nach dtzenden Rhinitiden, vorab
bei Skrofulose, hier oft mit Rhagaden und skrofulésem Ekzem (Abb. 165).

Abb. 164. Myxidiotie. 12 Monate. Grofler Mund und Zunge.

Rhagaden der Lippen sind in den ersten Lebensmonaten ein hiufiges
Zeichen der Erbsyphilis, als Folge der diffusen Dermatitis (Abb. 166). Spiter
sind sie bisweilen noch als feine radidre Narben sichtbar.

Trockene, blutige, rissige, mit Borken belegte Lippen begleiten
fieberhafte Infektionen der verschiedenen Art und sind besonders haufig bei
Ileotyphus. Geschwiire der Lippen finden sich oft bei Stomatitis im Gefolge
vieler Infektionskrankheiten (Typhus, Masern, Diphtherie, Grippe usw.).

Auffallend rote Lippen bei Sduglingen sind manchmal ein Ausdruck
der Dekomposition.

Mundwinkelgeschwiire, die strahlig von den Ecken der Mundspalte
ausgehen und mit Krusten bedeckt sind, bilden oft eine Teilerscheinung von
Impetigo contagiosa (faule Ecken, Perléches), oft treten sie auch selbst-
stdndig auf.

WeiBlicher membranéser Belag der Lippen kann eine seltenere Lokali-
sation der Diphtherie darstellen oder Folge von Trauma sein. Mehr speckig
geschwiirig erscheinen hier die Plaques muqueuses bei den Rezidiven der
Lues, vorwiegend im 2.—4. Jahr.



Zunge. 125

Zunge.

Physiologischerweise sind Zunge und Mund beim jiingeren Siaugling ziem-
lich trocken, in den ersten Tagen gewohnlich gerétet.

Eine Zunge, die ungewohnlich grof3, unbewegt ist und oft aus dem Munde
‘hervortritt (Makroglossie), dic sogar das Schlucken hindern kann, sieht man
am haufigsten bei Myxidiotic (Abb. 164). Eine dhnliche groBe Zunge, aber mehr
spitz und lang, dabei oft bewegt und durch Furchen und Risse (Lingua scrotalis)
ausgezeichnet, sicht man bei der mongoloiden Idiotie (Abb. 22, 23). Verhiltnis-
malig grol ist die Zunge bei Frithgeborenen.

Einc stark belegte Zunge spricht im Zweifelsfalle zugunsten einer Er-
nihrungsstérung und gegen tuberkulése Meningitis.

HEine sehr trockene Zunge deutet auf Wasserverarmung des Organismus,
wenn diese Austrocknung bei geschlossenem Munde entstanden ist, und zeigt

Abb. 165. Skrofulose. 3!/, Jahre. Abb. 166. Rhagaden der Lippen bei Lues con-
Verdickte Oberlippe. Blepharospasmus. genita. 12 Wochen alt.

das Bediirfnis vermehrter Wasserzufuhr an. Bei Herterschem Infantilismus
ist sic glatt und rot, auch atrophisch, ahnlich manchmal bei der amaurotischen
Idiotie.

Die Erdbeer- oder Himbeerzunge ist gckennzeichnet durch eine hochrote
Oberfliche und starke Schwellung der Papillen. Sie ist am hiufigsten bei Scharlach
(Scharlachzunge), vonder Mitte derersten Woche an, nachdem sich der
anfanglich dicke weille Belag vom Rande her entfernt hat. Sie wird dann hell-
rot glanzend, wie reingescheuert. Gelegentlich findet sich diese Zunge auch
bei anderen Krankheiten, so bisweilen schon im Beginne der Masern. Bei Schar-
lach ist die Zunge oft nur intensiv rot und glatt, ohne hervortretende Papillen.

Eine VergroBerungder breiten Papillen am Zungengrunde (Papillae
circumvallatae) ist ein Symptom der exsudativen Diathese. Man sieht sie oft
nur bei starkem Herausstrecken der Zunge (ohne Intonation!), viel besser mit
dem Spiegel.

Die Landkartenzunge (Lingua geographiea) ist ebenfalls ein Zeichen der
exsudativen Diathese (siehe S. 167). Bei &lteren Kindern zeigt die Zunge
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daneben oft noch die Veranderung der Lingua scrotalis (Furchen und Risse),
die auch sonst vorkommt und keine besondere Bedeutung zu besitzen scheint.
Das Zungenbandgeschwiir entsteht als ein quergelagertes, oft diphtheroid
belegtes Geschwiir durch das Scheuern des Zungenbandchens an den unteren
Schneidezéhnen. Es ist die Folge von heftigem Husten und kommt darum iiber-
wiegend beim Keuchhusten vor.
Die Ranula (langsam wachsende
Retentionszyste der sublingualen
Speicheldriise) kommt ab und zu
vor.

Uber sonstige Veriinderung siehe

unten S. 130.

Mund. Inneres.

Foetor ex ore. Er ist unbe-
deutend bei Stomatitis catarrhalis,
habitueller Mundatmung, gewo6hn-
lich auch bei Angina und Aphthen,
stark bei Stomatitis ulce. osa, Diph-
therie und Scharlach, heftig, aas-
haft und auf Distanz wahrnehmbar
bei schwerer Diphtherie. Die Bron-
chiektasien verursachen einen foti-
den Geruch, die echte Urdmie einen
urintsen. Sehr oft besteht ein obst-
artiger (azetonartiger) Geruch bei
fieberhaften Krankheiten, hier be-
sonders bei Kohlehydratabstinenz.
Ausnehmend stark ist der azeton-
artige Mundgeruch bei periodischem
Erbrechen und bei Diabetes. Altere
tuberfiitterte Kinder haben auch in

Abb. 167. Landkartenzunge. (Nach Milch- gesunden Tagen oft emnen s‘parken
genuB sehr ausgesprochen.) 6 Jahre alter Knabe. Mundgeruch, der bei knapper Er-

nidhrung verschwindet, haufig aber
mit Hypertrophie der Mandeln und mit Adenoiden zusammenhangt.

Eine vermehrte Speichelabsonderung ist physiologisch bei #lteren Siug-
lingen. Sie begleitet auch die Stomatitis jeder Art, besonders die aphthdse
und ulzerdse, dann die Mundveritzung und ist auch eine Begleiterscheinung der
Osophagusstriktur. Vorgetauscht wird die vermehrte Speichelabsonderung durch
ungeniigenden MundverschluB, so bei Idiotie, Makroglossie und Lahmung,
Encephalitis epidemica.

Besichtigung von Mundhéhle und Rachen.

Technisches. Diese Untersuchung ist sehr unbeliebt und oft aufregend.
Sie wird darum stets auf den SchluB verschoben. Man nimmt sie mog-
lichst ohne Zwang vor (nicht Nase zuklemmen), durch freundliches Zureden
(z. B. zeige mir deine Zéhne, damit ich sehe, ob du Schokolade essen kannst usw.).
Mund und Zéhne sind dann meist ohne Spatel zu besichtigen, fiir die Tonsillen
braucht es beim jiingeren Kinde fast immer das Niederdriicken der Zunge.
Angstliche Kinder 6ffnen den Mund am besten, wenn man den Spatel weggelegt
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hat, Widerspenstige, wenn man droht, ,,die grole Zange* nehmen zu miissen.
Zur Festhaltung des Kopfes ist es manchmal niitzlich, mit der Hand, welche
nicht den Spatel fithrt, den Nacken zu umfassen. Bei alteren Kindern sieht
man beim Herausstrecken der Zunge (Mund weit 6ffnen!) und beim Into-
nieren von ,,i‘* (nicht a) meist Tonsillen und Rachen geniigend. Einen Uber-
blick iiber die Nische hinter den Mandeln gewinnt man oft erst im Augen-
blicke des Wiirgens. Das Kind mufl zur Inspektion immer gegen eine helle
Lichtquelle gehalten werden, wie z. B. auf Abb. 168.

Abb. 168. Racheninspektion.

Zihne.

Der physiologische Zahndurchbruch beginnt im 6.—8. Monat mit
den mittleren unteren Schneidezéhnen. Nach 2—3 Monaten folgen die 4 oberen
Schneidezihne. Mit 12 Monaten sind alle 8 Schneidezdhne vorhanden. In
der ersten Hilfte des 2. Jahres folgen die ersten Primolaren. In der zweiten
Halfte die Eckzihne, in der ersten Hialfte des 3. Jahres die zweiten Pramolaren.
Ein vorzeitiger Durchbruch ist nicht allzu selten, so besonders der unteren
mittleren Schneidezihne (verkiimmerte Wurzeln).
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Die Dentitio diffieilis besteht nicht zu Recht. Das Hervortreten der
Zihne, die sog. Zahnarbeit macht héchstens etwas vermehrten SpeichelfluB
und gelegentlich Hyperédmie iiber einem vorbrechenden Zahne. Das Zahnfleisch
ist beim Durchbrechen, insbesondere iiber den Backenzahnen mitunter verdickt
und gerdtet, selbst zyanotisch. Dies am ausgesprochensten bei bestehender
Stomatitis catarrhalis, ohne dal das Allgemeinbefinden beeintrichtigt ist.

Die beschwerliche Zahnung erhdlt sich nur darum in ihrer Popularitit,
weil sie ein Beruhigungsmittel fiir die Miitter ist und ein beliebter Deckmantel
far unsere Unwissenheit und Bequemlichkeit. Wenn jeder Zahn zum Durch-
bruch etwa zehn Tage braucht, so beansprucht das Durchbrechen der 20 Milch-

Abb. 169. Vorstadium der Hutchinsonschen Zihne. Luetisches Midchen. 9 Jahre alt.

zdhne etwa 200 Tage. In Wirklichkeit vergehen vom Zeitpunkt, wo man den
Durchbruch eines Zahnes als bevorstehend ansieht, oft 3—4 Wochen, bis er
erscheint. In der Zeit von /,—21/, Jahren (700 Tage) fallen also ohne jeden
ursidchlichen Zusammenhang schon mindestens zwei Siebentel simtlicher Krank-
heiten, die sich in dieser Zeit einstellen, in den Zeitpunkt eines Zahndurch-
bruches. Seitdem ich Arzt bin, achte ich mit Sorgfalt auf den Durchbruch
der Zihne und habe weder bei meinen eigenen Kindern, noch bei Tausenden
von Patienten in der Praxis und im Krankenhaus je eine deutliche Stérung
gesehen, die ich mit Sicherheit auf die Zahnung hatte beziehen kénnen.
Verspatete Zahnung um mehrere Monate findet sich auBerordentlich
haufig auch bei sonst normalen Verhiltnissen, wo z. B. das freie Gehen schon
mit 12 Monaten erlernt ist, doch bleibt die Zahl der Zahne nie lange ungerade.
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Meist sind schuld der Verspitung Rachitis, schwere Ernahrungsstérungen,
auch Myxidiotie, Kretinismus und mongoloide Idiotie.

Abb. 170. Hutchinsonsche Zihne. Abb. 171. Halbmondférmige Erosionen der
12 Jahre alt. mittleren oberen Schneidezihne. 10 Jahre alt.
Nicht syphilitisch.

Abb. 172. KErosionen der Schneidezihne. Abb. 173. Rachitische Schmelzdefekte.
11 Jahre alt. 12 Jahre alt.

Feer, Kinderkrankheiten. 3. Aufl. 9
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Fehlerhafte Stellung. Bei Rachitis stehen oft die unteren Schneidezihne
in einer geraden Linie, von den oberen Schneidezéhnen wegen seitlicher Zu-
sammendringung des Oberkiefers nach vorn im Bogen iberragt. Durch Zug
der Masseteren sind héufig die Kronen der unteren Backenzihne nach innen
gedreht. Bei Adenoiden und bei habitueller Mundatmung findet man sehr
hdufig den Oberkiefer schmal, die oberen Schneidezéihne schrig nach vorn
gerichtet und die unteren iiberragend.

Deformititen. Abnorm Kkleine Zahne sind ofters die Folge von Rachitis,
auch von Erblues, wobei einige Schneidezahne dauernd fehlen kénnen. Fehler-
haft geformte Zihne sind fiir Lues tarda charakteristisch. Man bezeichnet
hier als Hutchinsonsche Zidhne die mittleren oberen Inzisivi des bleibenden
Gebisses, wenn sie halbmondférmige Erosionen an der Schneidefliche tragen.
Diese Zahne sind gegen die Schneide dabei merklich verschmalert (Schrauben-
zieherform, Abb. 169—170). Sie sind fast absolut pathognomonisch fiir Spétlues.
Halbmondférmige Erosionen der Schneide ohne Verschmilerung kommen auch
ohne Lues vor (s. Abb. 171). Bei Lues findet man sodann oft eine Atrophie
und ein Abbréckeln der Krone der vier ersten bleibenden Molarziahne, wodurch
schlieBSlich das Dentin derselben wie eine Zementplatte bloflliegt. Die Kauflache
wird zuerst verkleinert, zernagt, spiater abgeschliffen und in der Mitte karids.
Noch andere Deformitiaten kommen bei Spitlues vor: kleine Zahne, Gewiirz.
nelkenform, tiefe horizontale Erosionen usw.

Karies der Milehzihne, oft schon kurz nach dem Durchbruch, ist meist Folge
von chronischen Erndhrungsstérungen (fehlerhafte salzarme Kost) besonders aber
von Rachitis, die auch Schmelzdefekte am Halse (s. Abb. 173) und zirkulére
Halskaries und streifenférmige Defekte der Schneidezahne bei dlteren Kindern
verschuldet (Abb. 172); diese sind oft angekiindigt durch griinlichschwarze
Verfarbung des Schmelzes. Senkrecht gestreifte und an der Schneide gezackte
Schneidezéhne sind auch meist Folge der Rachitis.

Mundschleimhaut, Zahnfleisch.

Physiologisches. Die Zunge beim jiingeren Sdugling ist auch in der
Norm oft leicht belegt. Bei gesunden Sauglingen ist die Schleimhaut iiber
den Kieferleisten, besonders oben, haufig reinweill, ebenso seitlich davon am
harten Gaumen, so dal3 dngstliche Mutter hier oft einen Belag zu sehen glauben.

Ungewdhnlich trocken, ohne Spiegelung ist die Schleimhaut von Mund
und Zunge bei schweren Magen-Darmaffektionen, Pyelitis, bei fieberhaften
Krankheiten ohne geniigende Flissigkeitszufuhr, bei Mundatmung usw.

Diffuse oder fleckige Rétung und Tribung, eine katarrhalische
Stomatitis, findet sich hiufig als Vor- und Nachldufer von Soor, von vielen
Mundkrankheiten und in Begleitung von Infektionskrankheiten. Ré&tung und
Schwellung des Zahnfleischsaumes findet sich oft bei Stomatitis, vor allem
im Beginn der Stomatitis ulcerosa und bei Barlow. Bei der Intoxikation des
Siuglings rotet sich die Zunge von der Spitze nach hinten und wird gleichzeitig
trocken.

Bei schwerer Stomatitis bildet sich manchmal ein milchhautartiger,
leicht abzustreifender Belag (Stomatitis erythemato-pultacea). Am betricht-
lichsten auBlen am Zahnfleisch, so bei Scharlach, Masern usw.

Bei Scharlach sind in ausgeprigten Fillen die Gaumenmandeln und der
Rand des weichen Gaumens durch eine charakteristische punktierte oder durch
eine diffuse, intensive flammende Rétung eingenommen, die den ganzen weichen
Gaumen bedecken kann und dann oft scharf gegen den harten Gaumen ab-
schneidet.
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Bei Masern treten 1—2 Tage vor dem Exanthem auf dem weichen Gaumen
und der Wangenschleimhaut gezackte rote Flecken auf (Enanthem) neben
allgemeiner Schwellung und Roétung der Schleimhaut. Viel charakteristischer
und absolut pathognomonisch sind die 2—4 Tage vor dem Exanthem erscheinen-
den Koplikschen Flecken. Auf der matten gerdteten Wangenschleimhaut treten
vereinzelte, selten zahlreiche punktférmige, weile, erhabene Flecken auf, wie
kleinste Kalkspritzer, von einem roten Hof umgeben, mit Vorliebe gegeniiber
den unteren Backenzihnen. Sie verschwinden am ersten oder zweiten Tage des
Exanthems, oft unter Hinterlassung von Blutspuren. Diese Koplikschen
Spritzflecken sind héchst wichtig, weil sie bei keiner Krankheit aufler bei Masern
vorkommen, sie sind aber hdufig so unscheinbar und winzig klein, dafl es sehr
gutes Licht und scharfes Zusehen braucht, um sie wahrzunehmen und zu er-
kennen. Beim Lampenlicht sind sie selten sichtbar. Eine Verwechslung ist
denkbar mit zerstreuten Soorpunkten, mit feinsten Brotkriimchen oder Milch-
gerinnseln, aber bei genauer Betrachtung bald auszuschlieBen. Nur ausnahms-
weise sind sie so massenhaft und dicht gedringt, daf man einen starken Soor-
rasen vermutet.

Beider pandemischen Grippe zeigen iltere Kinder wie die Erwachsenen
hiufig eine rote, bandférmige Zone, die von einem Gaumenbogen zum anderen
iiber das Zipfchen wegzieht.

Knitchen, Auflagerungen, Blischen, Erosionen, Geschwiire
im Munde.

Gelbe, stecknadelkopfgroBe Knétchen, welche durch die diinne
dariiberliegende Schleimhaut durchschimmern, finden sich oft bei Siuglingen
der ersten Monate im Hinterteil der Raphe des harten (Gaumens oder auf den
Alveolarfortsitzen. Es sind dies die physiologischen Bohnschen Epithelperlen.

Weile, punkt- bis kleinstecknadelkopfgrofBle, festhaftende Auf-
lagerungen, meist in Mehrzahl auftretend, stellen das Bild des haufigen Soors
dar auf Wange und Zunge, auch auf dem harten Gaumen und der Innenseite der
Lippen. Spiter konnen diese kleinen Inseln zu Beeten oder grofen fetten Rasen
zusammenflieBen. Anfinglich schwer wegwischbar (Blutpunkte), 148t sich der
Soor spiter leicht mit einem Liéppchen entfernen. Die Schleimhaut darunter
ist immer stark gerotet, oft trocken. Der Soor ist in den ersten 3—6 Monaten
iiberaus hiufig in Begleitung von Erndhrungsstérungen. Bei gesunden Brust-
kindern kommt er nicht vor, aufler bei Frithgeborenen. Nach dem ersten Jahr
wird er selten. Milchgerinnsel, die nur bei sehr trockener Schleimhaut, besonders
im Gaumendach fest haften konnen, sind oft den rahmigen Soorrasen dhnlich,
aber bei genauem Zusehen leicht zu unterscheiden. Im Notfall hilft das Mikro-
skop, das bei Soor lange Pilzfiden und rundliche glinzende Gonidien zeigt.
Vereinzelt kénnen auch die Koplikschen Flecken bei ungewohnlich starker
Entwicklung einem frischen Soor ahneln (siehe oben). Die Masern kommen aber
nur in seltenen Ausnahmefillen vor dem 5.—6. Monat vor, nach dieser Zeit
wird der Soor viel seltener. Wenn der Soor isoliert auf der Zunge vorkommt,
5o wird er am ehesten verkannt. Er bildet hier auf dem vorderen Teile zahlreiche
punktformige Auflagerungen, die erst auf dem Riicken der Zunge sich zu dicken
Rasen vereinigen, hier noch mit Milchresten bedeckt.

Zusammenhédngende, festhaftende und weiBlliche Membranen
innen an der Lippe oder an der Wangenschleimhaut deuten meist auf Diphtherie
und finden sich darum manchmal gleichzeitig noch auf der Rachenschleimhaut
(siehe S. 134). Selten sind sie durch BiB, Quetschung oder Atzung veranlafBt.

o
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Rundliche, linsengrofle, grauweifle oder gelbliche, flache In-
filtrate des Epithels mit gerétetem Hof charakterisieren die Stomatitis
aphthosa (maculo-fibrinosa). Die einzelnen Effloreszenzen flieBen spiter oft
zusammen. Die Affektion stellt sich frithestens nach dem Zahndurchbruch
ein. Schon einige Tage vor der Eruption kann Fieber auftreten. Die einzelnen
Aphthen finden sich am ehesten auf dem vorderen Teil der Zunge und der Mund-
hohle und verursachen Schmerz, miafigen Fotor und Salivation. Bisweilen
findet man sie auch auflen am Rande der Lippen und am Kinn. Es handelt

sich um eine spezifische, oft
ansteckende Infektionskrank-
heit. Morphologisch #hnliche
Effloreszenzen finden sich ver-
einzelt auf Grund verschiede-
ner Infekte. Nach einiger Zeit
verwandeln sich die Aphthen
bisweilen in seichte Erosionen,
gelten in diphtheroide oder
speckige  Geschwiire. Die
Schleimhaut des Zahnfleisches
ist manchmal dhnlich stark ge-
schwollen wie bei der Stoma-
titis ulcerosa, der Saum leicht
eitrig, so dal} die Unterschei-
dung nicht immer ganz leicht
ist. Verwechslungen kommen
auch vor mit Diphtherie, lue-
tischen Kondylomen, trauma-
tischen Affektionen.

Dicht gedréngte, in
Gruppen stehende Blas.

174, Stomatitis uloerosa der Li or Zu chen, die ‘ra.soh zu Eromor.le.n
111&1?5) d:r Tonssil]ena’f)lgsKl:asgh(l)l:stei‘. LSI:]%E;?I"eiIt. (Vl\}%; zerfa,lle'an, bllden.dle StOII_la;tltIS
von tddlicher Noma der Wange gefolgt.) herpetica, wobei oft gleichzei-
tig ein Herpes labialis besteht.

Sie bevorzugen die Tonsillen (Angina herpetica).

Selten und mit schweren Allgemeinerscheinungen einhergehend erzeugt
die Aphthenseuche (Maul- und Klauenseuche) auf Lippen, Wangen und Zunge
bis erbsengrofBle, erst klare, dann getriibte Bléschen, auch um den
Mund, die platzen und graue Erosionen hinterlassen. Heftiger SpeichelfluB,
starke Schwellung der Lippen, hiufige Durchfille. Entsteht nur beim Genu8
von roher Milch oder Butter von kranken Kithen. Die Krankheit soll im Bléschen-
stadium leicht, spiter schwer von den gewéhnlichen Aphthen zu unterscheiden
sein. Mir fehlen persénliche sichere Erfahrungen, trotzdem ich bei den letzten
schweren Viehseuchen darauf fahndete. Jedenfalls ist die Krankheit &uBerst
selten.

Vereinzelte Blaschen sind hiufig bei Varizellen auf dem weichen Gaumen,
den Tonsillen oder sonst im Bereiche des Mundes zu sehen. Sie werden meist
erst nach dem Platzen beobachtet, wo sie graue Erosionen mit entziindlichem
Hofe darstellen. Hiufiger sind solche bei Variola.

Geschwiire, symmetrisch iiber den Hamuli pterygoidei, rundlich,
erbsengroB und groBer, stellen die Bednarschen Aphthen dar. Sie sind meist
Folge des Mundauswischens und treten nur in den ersten Monaten auf. Bei
schwachen Neugeborenen kénnen von ihnen groBie fibrindse Ausschwitzungen
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sich entwickeln, die Geschwiire bilden, bis auf Rachen und Kehlkopf iiber-
greifen und Sepsis hervorrufen.

Die Stomatitis uleerosa setzt das Vorhandensein von Zahnen voraus und
nimmt ihren Ursprung meist bei kariésen Zéhnen. Sie entsteht selten vor dem
fiinften Jahr. Zuerst besteht eine diffuse Rétung der Mundschleimhaut und
ein eitrig gelber Saum des Zahnfleisches, der oft streifige Abklatschgeschwiire
an Wangen und Lippen hervorruft. Die Affektion blutet leicht und fiihrt zu
mifBfarbener Nekrose unter Lockerung der Zahne bei starkem Fitor. Es bestehen
Fieber, Driisenschwellung, starke Salivation und oft schwer gestortes Allgemein-
befinden. Mikroskopisch findet man Spirillen mit fusiformen Bazillen bei
Fiarbung mit starker Fuchsinlosung (s. Abb. 174).

Die Krankheit ergreift besonders Kachektische, ebenso wie die Stomatitis
gangraenosa (Noma), die aus einem milfarbenen Infiltrat der Wange entsteht
mit rasch wachsender Nekrose, welche die ganze Wange zerstéren kann (Abb. 99
bis 100). Sie beginnt meist gegeniiber einem Prémolarzahn. Hochst selten,
bei Masern, Typhus usw.

Blutungen des gelockerten und leicht blutenden Zahnfleisches
finden sich bei der Barlowsechen Krankheit dlterer Sauglinge. Sie stellen sich
nur bei vorhandenen oder bald hervorbrechenden Zahnen ein. Das Zahnfleisch
der zuletzt erschienenen Zihne ist am ehesten beteiligt, so dal z. B. im 2. und
3. Jahr nur das Zahnfleisch der Prémolaren erkrankt sein kann.

Beim wesensgleichen Skorbut élterer Kinder kann dabei das Zahnfleisch
nekrotisch werden. Stérkere Zahnfleischblutungen stellen sich auch ein bei
Lymphémie, schweren Infekten (Diphtherie und Sepsis), bei Quecksilber-
vergiftungen.

Grauweille, opaleszierende Plagues mugueuses, bis bohnengrof}, meist auf
der Zunge, erscheinen als Rezidiv der Erblues im 2.—4. Jahr.

Vgl. auch das folgende Kapitel.

Verinderungen der Gaumenmandeln, des weichen Gaumens
und der hintern Rachenwand.

Vergleiche auch das vorhergehende Kapitel.

NB. Kinder unter 5—8 Jahren klagen hiufig nicht bei Angina,
am wenigstennochbeiderdiphtherischen. Darumisteine Inspektion
des Rachens bei jedem Unwohlsein unerldBlich!

Die Gaumentonsillen sind im ersten Jahr noch wenig entwickelt und in
den ersten zwei Jahren seltener und unbedeutender erkrankt als die Adenoiden.

1. Rotung und Schwellung dieser Teile: Bei den verschiedenen Stomatiten
(sieche S. 130), Angina simplex, fieberhaften Allgemeinerkrankungen, akuten
Exanthemen usw. Ist dic Rotung und Schwellung der Beginn von Diphtherie
(Kultur des Abstriches!), so ist gew6hnlich am nichsten Tag ein Belag vor-
handen.

Die Angina phlegmonosa verursacht eine heftige Anschwellung und Rétung,
speziell der Tonsillen, hohes Fieber, starke Schluckbeschwerden. Auf den
Tonsillen kann sich ein diinner, weiler Schleier (Epithelnekrose) einstellen.
Viel seltener als bei Erwachsenen sind paratonsillire Ahszesse. am hiufigsten
finden sie sich beim Scharlach #lterer Kinder.

2. Umschriebene kleine, weie und gelbe Flecken, Belige und Geschwiire.

Tonsillitis follicularis: Mehrfache stecknadelkopfgrofle, gelbe, vereiternde
Lymphfollikel, etwas vorragend, zuerst noch mit intaktem Epithel bedeckt.
Fieber, kein Foétor. Nicht hiufig.
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Tonsillitis punctata: Bei Sauglingen zerstreute, punktformige, weifie Auf-
lagerungen auf den Tonsillen, ohne wesentliche Entziindung derselben. Fieber
méiBig, oft lingere Dauer.

Diphtheria punctata: Unregelmaflige, kleine, diphtherische Belige auf den
hervorragenden Teilen der Tonsillen, gewohnlich bald sich ausbreitend und
zusammenflieBend. Festhaftend, membrandés.

Keratose der Mandeln: Bei dlteren Kindern stellen sich héufig an den meist
vergroferten, aber nicht entziindeten Tonsillen oberflichliche, weifiliche, band-
formige, keratotische Verdickungen des Epithels ein, die sehr lange dauern.
Bei genauer Beobachtung leicht von eigentlichen Beligen zu unterscheiden.

Tonsillitis lacunaris: In den Lakunen der geschwollenen und gerdteten
Tonsillen stecken gelbliche Auflagerungen, die im Gegensatz zu frischer Di-
phtherie mit einem Wattebausch leicht abwischbar sind. Diese Auflagerungen
sind tibelriechend, miirbe, breiartig und lassen sich zwischen zwei Objekttrigern
leicht zerreiben. Diese auBerordentlich hiufige Form der Tonsillenerkrankung
findet sich oft auch bei Masern und Scharlach. Die Tonsillitis pultacea unter-
scheidet sich in gleicher Weise von der Diphtherie. Sie entsteht aus dem Zu.-
sammenflieBen der einzelnen Belige der Tonsillitis lacunaris zu schmierigen,
grofieren, gelbgrauen Beligen, die ohne Schwierigkeit entfernbar sind. Sobald
aber die Belage auf das Zapfchen oder auf den weichen Gaumen iibergreifen,
ist jede Affektion als diphtherieverdichtig anzusehen.

Diphtheria lacunaris: Beginn der Diphtherie als kleine, weile Membranen
in den Lakunen. Die Beldge sind festhaftend und erweisen sich, zwischen zwei
Objekttragern gequetscht, als elastische fibrinreiche Membranen.

Gelbliche Pfropfe, stecknadelkopfgroB, finden sich bei chronischer Ton-
sillenhypertrophie in einzelnen Krypten der kaum verdnderten Tonsillen
oft wochen- und monatelang. Sie bestehen aus eingedicktem Eiter, Detritus
und Bakterien. Diese kugelférmigen Einlagerungen sind leicht zu entfernen.
Sie verursachen weder Entziindung noch Beschwerden, ab und zu aber ein
lastiges Fremdkorpergefiihl.

Angina varicellosa, aphthosa, herpetica: Lokalisation der schon S. 132
beschriebenen Bldschen und Eruptionen auf Tonsillen, Rachen und weichem
Gaumen, wo sie beim ersten Blick nach Platzen der Blischen an Diphtherie
denken lassen. Ahnliche gelbliche Erosionen und belegte seichte Geschwiirchen
mit rotem Hof in den vorderen Teilen des Mundes und auf der Zunge beheben
leicht den Zweifel. Bei Variola trigt der weiche Gaumen hiufig gelbe Pustelchen
mit rotem Hof.

3. GroBere membranartige Belige und grioflere Geschwiire.

Diphtheria faucium. Festhaftende weiflliche Belige, welche kleinere oder
groflere Teile der Tonsillen bedecken, manchmal aus Diphtheria punctata oder
lacunaris entstanden. Die Belige ergreifen spiter hiufig die Gaumenbigen,
das Zipfchen, den harten Gaumen und den Rachen, auch Nase und Kehlkopf.
Im Rachen sitzen die Belige oft auf den Follikeln. Es handelt sich um derbe,
elastische Membranen, wie sie bei der Diphtheria lacunaris oben beschrieben sind.
Erst nach einigen Tagen 16sen sie sich leicht los und werden miirber, gewinnen
also zu dieser Zeit Ahnlichkeit mit der Tonsillitis pultacea.

Diphtherieartige, meist diinne Belige werden in seltenen Fillen durch
Strepto- und Pneumokokken erzeugt. Die Unterscheidung ist meist nur bak-
terioskopisch und kulturell moglich. Diphtherieartige Anginen, durch
Kokken oder durch die Erreger der Angina ulcero-membranosa (siehe unten)
erzeugt, verlaufen bei lymphatischer Konstitution oft mit einer ausgesprochenen
Lymphozytose des Blutes (Deussing).
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Diphtherieartige Belage stellen sich hédufig nach Tonsillotomien
an der Schnittfliche ein, sodann bei ZungenbiB und nach Atzungen. Oft
nur durch die Anamnese zu unterscheiden. Nicht selten beféllt aber die echte
Diphtherie die Schnittfliche der Tonsillotomie. Bei schwerkranken Necuge-
borenen kénnen Soor und Bednarsche Aphthen diphtheriedhnliche Beldge
erzeugen, die bei den Bednarschen Aphthen sogar Knochennekrose veranlassen.

Scharlach: Bei Scharlach finden sich aufler der charakteristischen flammend
roten Angina simplex hiufig eitrige oder lakunére Auflagerungen der Tonsillen.
Bei stirkerer Entziindung sind oft die Tonsillen in groflerem Umfange durch
weiBliche, festhaftende Auflagerungen bedeckt, die an sich der diphtherischen
Membran sehr dhnlich sind, aber Streptokokken und keine Diphtheriebazillen
enthalten. Es handelt sich um eine tiefgreifende Schleimhautnekrose,
so dal3 die Belige sich nicht ablosen lassen wie bei Diphtherie. Die flammende
Rote des Rachens, der stiirkere phlegmonose Charakter der Angina, die stirkeren
Driisenschwellungen, das Auftreten in der ersten Woche erlauben oft auch da
die Diagnose von Scharlach und die Unterscheidung von Diphtherie, wo kein
Scharlachexanthem besteht. Bei Scharlach finden sich recht hiufig Belige und
nachher Geschwiire auf den vorderen Gaumenbogen seitlich der Tonsillen, eine
Lokalisation, die mir sehr charakteristisch erscheint. Der Rachen ist weniger
oft, befallen als bei Diphtherie, haufig aber die Choanen, wobei der freie Rand
des Gaumenbogens einen weilllichen Saum aufweist.

Angina uleero-membranosa (Plaut-Vincent). Auf einer, seltener auf beiden
Tonsillen findet sich eine dickliche weiBlliche Membran, die sich nicht ohne
Blutung entfernen laft. Sie héngt aber nicht so fest zusammen wie bei Di-
phtherie. Der Fotor ist auffallig stark. Die Belage ergreifen bisweilen auch das
Zapfchen und den Gaumenbogen. Die Affektion ist im Gegensatz zum Er-
wachsenen relativ selten und wird meist mit Diphtherie verwechselt; sie unter-
scheidet sich aber von dieser durch den starken Fétor, den starken Speichel-
flu, die relativ lange Dauer, den mangelnden Einfluf} des Diphtherieheilserums,
das hiufige Auftreten eines Geschwiirs bei der Abheilung. Das Allgemeinbefinden
leidet nicht stark. Mitunter besteht gleichzeitig eine Stomatitis ulcero-membra.
nosa des Zahnfleisches. Die Farbung mit starker Fuchsinlésung zeigt massen-
haft den Bacillus fusiformis mit Spirochéten. Das klinische Bild kann auch
das einer lakunaren Angina sein.

Angina necrotica. Die Tonsillen sind mit miBfarbigen oder schwirzlichen
Beldgen und Geschwiiren bedeckt. Neigung zu Blutung. Bei maligner Diphtherie,
bei schwerem Scharlach, Lymphédmie, Sepsis usw. Daneben liegt oft noch eine
allgemeine hiémorrhagische Diathese vor.

Plaques mugueuses sind selten als speckgraue umschriebene Infiltrate
auf Gaumen und Tonsillen zur Zeit der Rezidive der Syphilis zu finden (siehe
oben S. 70).

In allen zweifelhaften Fillen von Beligen oder Geschwiiren nehme man
stets zur Sicherung der Diagnose eine bakterioskopische Untersuchung
vor. Von den Beldgen verschafft man sich ein kleines Stiick durch Entnahme
mit einer Pinzette, am besten mit einer Loffelpinzette. Die Methylenblau-
firbung der Membranen geniigt, um die typischen Diphtheriebazillen auf-
zufinden. Diese besitzen die bekannte Keulenform und sind in Winkelstellung
oder pallisadenartig angeordnet. Bei geniigender Erfahrung ermoglicht die
mikroskopische Untersuchung etwa in einem Viertel der Fille von Diphtherie,
die Diagnose zu stellen. Sicherer ist die Kultur auf Diphtheriebazillen
mit einem geeigneten Néhrboden (z. B. Lofflers Rinderserum). Die Neisser-
schen Polkérner erscheinen in der Kultur nach 14 Stunden, werden aber nach
24 Stunden schon wieder unsicher. Sie sind nicht absolut pathognomonisch
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fir Diphtherie und werden in einzelnen Féllen vermiBlt. Sie finden sich auch
in den Xerosebazillen am Auge. Morphologisch und kulturell lassen sich die
echten Diphtheriebazillen nicht sicher von &hnlichen Formen unterscheiden.
Es gibt ganz gleiche harmlose (avirulente) Formen, die nur im Tierversuch ab-
zutrennen sind. Die Behandlung der diphtherieartigen Erkrankungen richtet
sich nach dem klinischen Urteil. In keinem Falle, der eine sofortige Serum-
behandlung erheischen wiirde, wenn er eine echte Diphtherie ist, darf man damit
bis zum Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung zuwarten. Diese versagt
nicht selten oder braucht 2—3 Tage. Gelegentlich wird die Nabelwunde des
Neugeborenen, die Haut dlterer Kinder (Ekzem, Intertrigo hinter den Ohren)
mit Diphtherie infiziert. Echte Wunddiphtherie ist aber viel seltener, als man
in den letzten Jahren annahm, indem sich die dabei bakterioskopisch und
kulturell gefundenen Di-Bazillen im Tierversuch nicht bewahrheiten (Landau).

Die Empfianglichkeit fir Diphtherie wird durch die Schicksche
Probe gepriift. Spritzt man /;, der fir das Meerschweinchen letalen Dosis
Diphtherietoxin in !/,, cem physiologischer NaCl-Lésung intrakutan ein, so
entsteht beim empfanglichen, d. h. antitoxinfreien Menschen eine rote Quaddel,
die mindestens 3 Tage dauert. Nvur ausnahmsweise besitzt ein Kind Antitoxin
und gibt doch eine Reaktion. Diese verschwindet aber schon vor dem 3. Tage.
Die negative Probe bedeutet Immunitét. Bei Diphtherieerkrankung vor der
Seruminjektion ist sie positiv; bei maligner Diphtherie soll sie aber negativ
sein konnen. Bei einfachen Bazillentriigern, die keine Krankheitserscheinungen
hatten, bleibt die Probe negativ.

Nackenstarre, Stellungs- und Formverinderungen
am Halse.

Die Priifung auf krankhafte Nackenstarre stoBt oft auf Schwierig-
keiten. Angstliche und schreiende Kinder machen Widerstand und tduschen
so Nackenstarre vor. Man mul darum wiederholt priifen und einen ruhigen
Moment benutzen, z. B. nach vorheriger Unterschiebung der Hand unter den
Kopf. Nackenstarre ergibt Widerstand beim Versuch, den Kopf nach vorn
zu beugen. Dabei braucht die Drehbewegung nicht gehemmt zu sein.

Bei echter Nackenstarre ist oft der Kopf in den Nacken gedreht und fixiert;
bei starker Riickwirtsbiegung wird Seitenlage im Bett eingenommen.

Die Nackenstarre ist ein wichtiges Zeichen von

1. Meningitis. Stark und frith bei Genickstarre, weniger stark und erst
spiter auftretend bei tuberkuldser Meningitis. Haufig bei Hydrozephalus.

2. Meningismus im Gefolge von schweren Infekten, besonders von kruppdser
Pneumonie und Typhus, Enzephalitis, auch Tumor cerebri usw.

3. Allgemeiner Muskelhypertonie bei mannigfachen Gehirnleiden, zerebraler
Starre (Little), Idiotie, bei schweren Erndhrungsstérungen (Mehlndhrschaden
u. a.) im Séuglingsalter, bei Tetanie usw.

Reflektoriseche Nackenstarre zur Verhiitung von Schmerz, meist ohne starke
Riickwirtsbeugung des Kopfes, findet sich bei Angina, Otitis (besonders bei
Beteiligung des Knochens), bei Lymphadenitis am Halse. Auch bei Entziindung
der tieferen und nicht tastbaren Nackendriisen (infolge von Pharyngitis). Die
Bewegung bei diesen Affektionen bereitet dem Kind oft Schmerz, es leistet
darum gegen passive Bewegungen Widerstand und vermeidet auch aktive Be-
wegungen. Aus den gleichen Griinden findet sich Nackenstarre bei Spondy-
litis der Halswirbel und selbst der Brustwirbel, bei RetropharyngealabszeB,
bei Serumkrankheit, Rheumatismus, Peritonitis, Zystopyelitis usw. Nicht selten
trifft man Nackenstarre bei Pylorusstenose. Hier ist die Ursache unklar.
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Der Kopf list in den Nacken gebeugt bei vielen Hirnleiden (Meningitis,
Hydrozephalus), zum Teil mit allgemeinem Opisthotonus, ebenso aber gewdhn.
lich weniger stark bei Atmungs-
schwierigkeiten (Retropharyngeal-
phlegmone, Struma, Krupp).

Ein Schicfhals, der in den
ersten Lebenswochen entdeckt
wird, stammt oft vom Geburts-
hdmatom eines Sternokleido-
mastoideus, wobei eine fithlbare
Schwiele besteht. Hiufiger besteht
aber eine narbige Verinderung
dieses Muskels schon bei der Ge-
burt. Der Kopf ist nach der ge-
sunden Seite gedreht, nach der
kranken geneigt. Eine Vermeh-
rung der pathologischen Stellung
ist moglich, nicht aber ein Aus-
gleich, wegen der Anspannung und
Verkiirzung des Muskels. Spéter
tritt eine Atrophie der gesenkten
Gesichtshilfte ein (Abb. 175). Bei
dlteren Kindern kann ein Schief-
hals durch Rheuma, Spondylitis

und Entziindungsprozesse der Abb. 175. Angeborener Schiefhals (muskulirer).
Driisen erzeugt werden. 11 Jahre. Linke Gesichtshilfte groBer wie rechte.

Abb. 176. Untersuchung auf Struma. Abb. 177. Endemischer Kretinismus. 4 Wochen
alt. Struma besonders der Seitenlappen. Deut-
lich kretinische Physiognomie.

Von Tumoren sind bereits besprochen die Lymphdriisen (8. 97) und der
Mumps (S. 100). Bei chronischer Entziindung der Parotis fithlt man bei der
Betastung der Anschwellung oft deutlich das strangartige Driisengewebe.

Die Untersuchung auf Struma geschieht am besten so, dal der Arzt
bei riickwirtsgebeugtem Kopfe des Kindes mit den Daumen den unteren Rand
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der Schilddriise etwas nach oben driickt (Abb. 176). Dabei wird auch eine kleine
Struma nicht iibersehen. Selbst unter physiologischen Verhiltnissen ist die

Schilddriise oft so klein
und so schlecht tastbar,
dal man einen Mangel
vermuten mochte.

Die Struma ist ziem-
lich héufig bei Sdug-
lingen in Kropfgegen-
den, so in der Schweiz,
und dann oft schon an-
geboren und durch die
Geburtsstauung voriiber-
gehend vergréflert (Abb.
177). Die Neugeborenen
leiden dabei manchmal
an Dyspnoe, Stridor und
Erstickungsanfillen (auf
Jodsalbe hin oft schon
in wenigen Tagen wesent-
liche Besserung). Neben
dem Mittellappen sind

Abb. 178. Kretine mit groBem Kropf. 12 Jahre. besonders auch die weit

Abb. 179. Lymphangioma colli
cysticum. Neugeborener.

lateral ausgreifenden wei-
chen Seitenlappen vergréfert. Die Struma,
die bei groBen Kindern auch retrosternal sitzen
kann, wird stets viel deutlicher bei Riickwérts-
beugung des Kopfes. Bei Sauglingen ist oft-
mals Thymushyperplasie damit vergesell-
schaftet, auch Herzvergroferung.

Haufig ist Struma bei Kretinen, und
zwar fand ich sie hier oft schon bei jungen
Ssuglingen. Bei dlteren Kindern mit Kretinis-
mus erlangt die Struma bisweilen einen be-
trachtlichen Grad (Abb. 178).

Bei Myxidiotie fehlt jede tastbare Schild-
driise, doch fithlt sich die Luftrohre bei manchen
Normalen fast ebenso ,,nackt an.

Eine gewaltige Anschwellung einer seitlichen
Halsgegend kann entstehen durch das Hy-
groma (Lymphangioma) colli congeni-
tum (Abb. 179). Es sitzt iber den grofien
HalsgefaBen und verliert sich unter dem
Schliisselbein. Es ist kompressibel und wichst
oft rasch.

Stimme, Schreien und Heiserkeit.

Eine kriaftige Stimme nach der Ge-
burt ist ein gutes und erwiinschtes Zeichen.
Ein starkes und vernehmliches Schreien bei

Sauglingen ist ein beruhigendes Zeichen fiir den Kriftezustand. Bei ein-
tretender Schwiche wird das Geschrei mehr und mehr kraftlos.
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Schwaches Wimmern findet sich bei Frithgeborenen, bei Lebensschwéche,
Gehirntrauma, angeborenen Herzfehlern oder Atelektase, so daf} oft Zyanose
damit verbunden ist. Eine meckernde Stimme ist den Neugeborenen eigen.
Schwache Frithgeborene konnen iiberhaupt nicht schreien.

Héufiges Schreien der Kinder ist stets ein Zeichen krankhafter Zustiinde,
so bei Erniihrungsstérungen, Infektionen, Neuropathie usw.

Die Annéherung des Arztes wird von neuropathischen und verhitschelten
Kindern oft mit Geschrei beantwortet, ebenso von solchen, denen die Unter-
suchung oder die &rztlichen Eingriffe Schmerz bereiten oder bereitet haben,
s0 bei frischer Rachitis, Barlow, Wundverband (vorbeugendes und abwehrendes
Geschrei).

Beim Hungergesehrei und beim Geschrei aus Unbehagen (Nisse, Lange-
weile usw.) tont das Geschrei des Siuglings oft auf cin breites a aus. Im ersteren
Falle saugen die Kinder gierig am Lutscher, an der Flasche oder am Finger
und sind nicht befriedigt bis nach Beendigung der Mahlzeit. Spérlichkeit des
Stuhles und des Urins, ungeniigende Zunahme miissen bei Brustkindern ver-
anlassen, die Trinkmengen durch die Wage festzustellen.

Heftiges gellendes und anhaltendes Geschrei (auf i oder ei lautend)
ist meist der Ausdruek von starkem Schmerz (Kolik, Abszesse, Knochenleiden,
Otitis usw.). Bei Otitis media wird der Schmerz durch Druck auf den Tragus
vermehrt oder beim Ziehen an der Ohrmuschel. Eintréufeln von 10%,igem
lauem Karbolglyzerin schafft Linderung. Bei der Kolik jingerer Sduglinge, die
héufig auch bei Brustkindern auftritt, setzt das Geschrei plotzlich ein, hort auch
plotzlich auf nach Abgang von Stuhl oder Blahung. Oft besteht dabei Dyspepsie
und aufgetricbener Leib. Rhagaden am Anus (Konstipation) erregen Schmerz,
Anziehen der Beine und Geschrei beim Stuhlgang, der Blutspuren aufweist.
Das Geschrei bei Kopfschmerz ist mit Stirnrunzeln, Hin- und Herwerfen des
Kopfes, Greifen nach dem Kopfe, Raufen der Haare verbunden. Der hydro-
zephalische Schrei, gellend bei somnolentem Zustand, wird als sehr héufig fur
die Meningitis tuberculosa angegeben. Er fehlt aber oft. Das hiufige und
anhaltende Schreien luetischer Sauglinge hangt wohl mit den meningitischen
Veranderungen und mit Hydrozephalus (gespannte Fontanelle) zusammen.

Dimpfung und Verhalten des Schreiens trotz Schmerz kann da ein-
treten, wo durch vendse Stauung, durch Bauchpresse oder tiefe Inspiration
der Schmerz verstirkt wird, so bei Meningitis, bei Peritonitis und Pleuritis.

Bei Diphtherie tritt haufig neben der Lihmung des Gaumens (ndselnde
Sprache, Regurgitation der Nahrung durch die Nase) ein kraftloser Glottis-
verschlul auf mit verschleierter Stimme infolge der Stimmbandparese.
Weiterhin kommt Rekurrenslihmung in Betracht, die durch Erweiterung der
Pulmonalarterie verursacht sein kann, sodann die seltene Bulbarparalyse.

Heiserkeit der Stimme tritt bei allen entziindlichen Prozessen des Kehlkopfes
auf, auch bei Fortleitung der Entziindung oder von Katarrhen aus der Nach-
barschaft, so bei Retropharyngealabszel der Siuglinge, bei den Adenoiden
alterer Kinder. Eine gleichméBig rauhe tiefe, grunzende Stimme ist
oft auffallig bei Myxidiotie, auch bei Mongoloiden.

Schwerer Séfteverlust oder Soor des Kehlkopfes kann bei Sduglingen die
Ursache von rauher Stimme sein. Bei chronischer Heiserkeit denkt man
in erster Linie an Lues oder Papillome des Kehlkopfs, bei &lteren Kindern auch
an Tuberkulose (Spiegeluntersuchung).

Differentialdiagnostisch bedeutsam bei Krupp und Pseudokrupp ist
die Art der Heiserkeit. Beim echten Krupp wird die Stimme allméhlich mehr
und mehr heiser und aphonisch, sowohl beim Sprechen als auch beim Husten
und Schreien. Beim Pseudokrupp ist die Sprechstimme oft auffallend wenig
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heiser, das Husten und Schreien dagegen laut bellend und rauh (Laryngitis
subglottica), es kann auch die Stimme beim Schreien hell und beim Husten
heiser klingen. Plétzlich am Tage auftretende Heiserkeit, mit oder ohne voriiber-
gehenden Erstickungsanfall, ist héchst verdichtig auf Aspiration oder Ver-
schlucken eines Fremdkorpers.

Hesse findet bei Larynxdiphtherie, selbst ohne Heiserkeit, bei der Aus-
kultation des Schildknorpels rauhes Trachealatmen, wogegen einfache Laryngitis
unverdndertes Trachealatmen anzeige. Einfach scheint mir die Unterscheidung
nicht, doch ist das rauhe Trachealatmen bei Larynxdiphtherie im Gegensatz
zur einfachen Laryngitis oft auffillig.

Schluckstorungen.

Der Trismus und der Schlingkrampf bei Tetanus der Neuge-
borenen (Loslassen der Warze) wird von der Mutter oft als Anorexie gedeutet.
Bei Frith- und Neugeborenen hingt das Unvermdégen zu schlucken manchmal
mit Hirnblutungen zusammen. Bei Atresie der Speisershre ist der Rachen
voll Milech und Schleim.

Dauernde Ungeschicklichkeit und FErschwerung des Trinkens und
Schluckens trifft man bei angeborenen und frith erworbenen Gehirnleiden,
angeborenem Kernmangel, spastischer Zerebrallihmung, Pseudobulbérparalyse,
Idiotie verschiedener Genese, Athyreosis usw.

Akute Stérungen werden meist durch entziindliche Schwellungszustdnde
und schmerzhafte Prozesse des Mundes und des Schlundes verursacht : Stomatitis,
Anginen jeder Art, Retropharyngealabsze. Weiterhin durch periphere Léhmung
des Gaumensegels und des Schlundes, meist nach Diphtherie, selten etwa nach
Fleischvergiftung, wobei das Gaumensegel bei der Intonation sich nicht mit-
bewegt, die Stimme nasal klingt, die Nahrung durch die Nase ausflieBft oder
Hustenreiz hervorruft. Eine schwere Schlucklihmung wird auch durch ver-
schiedenartige zerebrale und bulbére Erkrankungen hervorgerufen, so auch
durch die aufsteigende Form der epidemischen Kinderlahmung (Landrysche
Paralyse), durch die seltene progressive Bulbarparalyse.

Bei Osophagusstenose (nach Veritzung) findet sich neben der Schluck-
stérung in der Regel ein starkes Herauswiirgen von Schleim.

Husten und Auswurf.

Bei Husten neben negativem Lungenbefund kann folgendes vor-
liegen:
gPh:;u'yng'itis bei frischem Retronasalkatarrh oder frischer Katarrh der Trachea
und der Bronchien. Der Husten ist kurz, hdufig und trocken. Der Pharynx ist
geritet, es bestehen oft Schnupfen und Anschwellung der Zervikaldriisen, un-
klare Temperatursteigerung. Die Ursache liegt auch héufig in chronischer
Mandelhypertrophie und Adenoiden. Hier handelt es sich vielfach um Mund-
atmer, der Husten tritt hauptsichlich nachts auf. Der Reiz wird von dem aus
dem Rachen herunterflieBenden Schleim ausgel6st. Oftmals sind es neuropathi-
sche Individuen, bei denen der Husten quilend und krampfartig ist und durch
die unbedeutendsten, nicht immer nachweisbaren Ursachen ausgelést wird.
Der heisere Husten zeigt die Beteiligung des Kehlkopfs an. Bei akutem
Auftreten liegt oft Pseudokrupp vor (plotzlicher Anfall in der Nacht, laut bellend)
oder echter Krupp (zunehmend, in Aphonie und Stenose iibergehend). Bei
Siuglingen denkt man auch immer an Retropharyngealabszef (S. 153). Von
akuten Infekten der Respirationswege fiihren besonders die Masern zu heiserem
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Husten (schon in der Prodromalzeit, Kopliks!) oder Grippe. Bei beiden Krank-
heiten kann das Bild des Pseudokrupps und des echten Krupps entstehen,
es ist aber auch rasche Sekundirinfektion mit Diphtherie nicht selten.

Anfallsweiser krampfartiger Husten, in bestimmten Intervallen auf-
tretend, regelméBig auch in der Nacht, ist immer verdachtig auf Keuchhusten.
Dies besonders, wenn nach lingerem Bestande bei starkem Husten der Lungen-
befund noch negativ bleibt und die gewohnlichen Mittel versagen. Nach einigen
Tagen oder Wochen treten dann erst der typische Inspirationskrampf, Brechen
und Auswurf hinzu. Die Angaben der Mitter sind oft unzuverlissig und irre-
fithrend. Man versucht darum selbst einen Anfall zu beobachten, eventuell
einen solchen hervorzurufen durch Inspektion des Rachens, wobei man nétigen-
falls das Zapfchen mit dem Spatel kitzelt. Hat schon kurz vorher ein Husten-
anfall (,,eine Entladung®) stattgefunden, so miBlingt die Auslésung vielfach.
Bei bestehender Spasmophilic kann der einfache katarrhalische Husten
Ahnlichkeit mit Keuchhusten annehmen, wenn sich an den Husten ein Stimm-
ritzenkrampf anschlieft. Der Stimmritzenkrampf stellt sich aber schon im
Beginn des Hustens ein, wenn er durch Spasmophilie bedingt ist und auch
ohne Husten. Auch Bronchiektasien kénnen Hustenanfille mit Auswurf
und Erbrechen auslésen. Bei Grippe ist der Husten mitunter auch krampi-
artig, selbst bis zum Erbrechen. Die Anfille sind aber haufiger und treten
schon zu Beginn der Krankheit auf, nicht erst nach einiger Zeit wie beim
Keuchhusten. ‘Das typische Stakkato fehlt.

Bei Bronchialdriisentuberkulose sind keuchhustenartige Anfille sel-
tener, als man nach den Biichern erwarten sollte. Durch Druck der vergréferten
Driisen auf den Nervus vagus kann es zu krampfartigem Husten und Heraus-
wiirgen von Schleim kommen und selbst zu Erbrechen; meist fehlen aber die
ziehenden Inspirationen des Keuchhustens. Dabei dauert der Husten oft in
gleicher Weise iiber viele Monate und es finden sich sichere Zeichen der Bronchial-
driisentuberkulose: Fieber, Abmagerung, Hiluskatarrh und Dimpfung im
Interskapularraum, Réntgenschatten (siehe S. 164).

Kraftloser Husten, beruhend auf Parese der Stimmb#nder, stellt sich
hiufig nach Diphtherie ein. Ahnlich klingt er bei progressiver Bulbérparalyse,
im spateren Stadium der amaurotischen Idiotie.

Auswurf wird von Kindern unter 10—12 Jahren selten zutage gefordert.
Sie verschlucken ihn, es sei denn, daB sie schon an chronischem Bronchial-
katarrh mit reichlichem Auswurf leiden oder von frither her Ubung in der Ex-
pektoration erlangt haben (nach langem Keuchhusten).

Erzihlen die Miitter, daBl jiingere Kinder beim Husten Auswurf haben, so
deutet dies in den meisten Fillen auf Keuchhusten, der dann durch die weitere
Anamnese oder durch die Beobachtung des Anfalles bestitigt wird.

Aufler bei Keuchhusten kommt es bei jiingeren Kindern gelegentlich noch
zu Auswurf bei durchbrechendem Pleuraempyem (reineitrig, nur wenige
Male). Oder bei Bronchiektasien (iibelriechend), wobei das gute Allgemein-
befinden gegen Tuberkulose spricht, die hiufig wegen der Dimpfung und dem
klingenden Rasseln angenommen wird. Ubelriechend ist er auch bei den sel-
tenen I'dllen von Lungenabszef und Lungengangrin. Mehr als bei anderen
akuten Bronchialkatarrhen fithrte die pandemische Grippe der letzten Jahre
zur Expektoration des Bronchialsekretes infolge seiner reichlichen Menge.

Blutiger Auswurf ist selten. Er wird oft durch Nasenbluten vorgetauscht.
Man sieht ihn auftreten bei Keuchhusten, Herzfehlern, selten bei Fremdkorpern
oder himorrhagischer Diathese, beim Durchbruch einer tuberkulésen Bronchial-
driise u. a.
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Membranen werden hiufig ausgehustet als Abgiisse der Trachea und der
Bronchien beim echten Krupp (Stenose und Aphonie), sodann bei der duBerst
seltenen nicht diphtherischen Bronchitis fibrinosa.

Die Gewinnung des Sputums erfordert bei Kindern meist besondere
MaBnahmen, da sie vor dem 10.—12. Jahre nur ausnahmsweise auswerfen.
Man driickt mit einem Spatel den Grund der Zunge fest herunter und kann
nun das Sputum, das durch einen HustenstoB aus dem Kehlkopf nach oben
geschleudert wird, mit einem sterilen Wattebausch an einer Kornzange leicht
auffangen. Bei ganz frischer kruppartiger Laryngitis (Heiserkeit mit Stenose)
spricht das Erscheinen von Sputum bei dieser Untersuchung fiir eine katarrha-
lische Laryngitis und gegen diphtherischen Krupp. Eventuell hebert man
niichtern den Magen aus und erhdlt so die in der Nacht verschluckten Sputa.

Die Untersuchung des Auswurfs ist besonders wichtig zur Diagnose einer
offenen Lungentuberkulose. Es ist iiberraschend, wie oft man schon
bei Sauglingen dabei massenhaft Tuberkelbazillen findet.

In mancher Hinsicht ist es wertvoll, gewisse Verhiltnisse noch in der Ruhe
des Kindes feststellen zu konnen, so besonders

die Atmung.

Der Arzt benutzt darum beim Herantreten an das Bett den Schlaf oder
die Ruhe des Kindes, um wenigstens die Atemfrequenz festzustellen, bevor
er das Kind aus dem Bett nehmen oder ausziehen laBt. Bei starken Atem-
exkursionen geniigt dazu das Auge, sonst das Auflegen der Hand auf die noch
bekleidete Brust.

Fangt ein Kind bei der Auskultation der Lungen an, spontan tief zu atmen,
80 kann man daraus entnehmen, daf es sich um ein Objekt haufiger dhnlicher
Untersuchungen handelt.

Die Frequenz der Atemziige betrigt bei gesunden Neugeborenen und
jingeren Siauglingen in der Ruhe ca. 30—40, selten mehr, am Ende des
ersten Jahres ca. 25 und vermindert sich bis zum fiinften Jahr auf ca. 20,
mit zehn Jahren auf ca. 18.

Vermehrt wird die Atemfrequenz durch Aufregung, Fieber, Thorax-
rachitis, dann besonders durch Bronchitis und Pneumonie, Zirkulations-
storungen, angeborene Herzfehler, Animie u. a. Verlangsamt und ver-
tieft wird die Atmung am stirksten durch eine Stenose, die ausschlieBlich
im Kehlkopf (Krupp) oder in der Luftrohre sitzt, auch bei Urdmie, Coma
diabeticum. Vertieft und beschleunigt findet sie sich bei azetondmischem Er-
brechen, bei alimentarer Intoxikation usf.

Der Typus der Atmung ist beim jiingeren Séugling itberwiegend abdomi-
nell, da die Rippen mehr oder weniger in dauernder Inspirationsstellung stehen,
so daBl die Thoraxatmung wenig ausgiebig ist. Erst mit dem Aufsitzen und
besonders mit dem Gehen des Kindes senken sich die Rippen, der Schwere der
Bauchorgane folgend, vorn nach unten und fithren so nach dem Siuglingsalter
mehr zu einer gemischten kostoabdominellen Atmung.

Eine iiberwiegende Zwerchfellatmung findet man bei der Myatonia
congenita (Oppenheim), auch bei der frithinfantilen Muskelatrophie (Hoff-
mann-Werdnig). In auffilliger Weise habe ich sie beobachtet bei einem
schweren Geburtstrauma des Halsmarkes (Abb. 180), auch bei subchronischer
Miliartuberkulose der Lungen.

Zwerchfellahmung beobachtet man am ehesten bei schweren Féllen von
Diphtherie kurz vor dem Tode. Eine halbseitig bleibende Zwerchfellihmung
sah ich einmal bei Poliomyelitis sich einstellen. Bei der Inspiration trat die ge-
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sunde Zwerchfellhilfte nach unten, die gelihmte wurde nach oben aspiriert,
so daB bei der Durchleuchtung eine Schaukelbewegung des Zwerchfells sich
ergab.

Eine Ansaugung des Zwerchfells bei der Inspiration findet sich unter
normalen Verhéltnissen nicht selten bei heftiger rascher Inspiration, besonders

Abb. 180. Lahmung der Brust- und Bauchmuskeln. AusschlieBliche Zwerchfellatmung
(bei Pneumonie), Moment der Inspiration. 7 Monate. Geburtstrauma des Halsmarkes,

aber bei Chorea minor (Czerny), hier wohl eine Teilerscheinung der all-
gemeinen Muskelerschlaffung (s. Abb. 181).

UnregelmdBige Atmung stellt sich in den ersten Monaten normaliter
nicht selten im Schlafe ein. Spiter ist sie pathologisch und deutet hiutig auf
eine Gehirnaffektion. Hier ist sie insbesonders mit tiefem Aufseufzen dia-

Abb. 181. Chorea minor. 10 Jahre. Aspiration des Zwerchfells bei der Inspiration.

gnostisch wichtig im Beginn der tuberkulosen Meningitis, wobei ich sie 6fters
schon als erstes deutliches Zeichen vorfand.

Inspiratorische Einziehungen des Epigastriums und der Zwerchfell-
linie zeigen sich bei jiingeren Kindern auch ohne Respirationshindernis,
so infolge des nachgiebigen Thoraxes physiologisch bei heftigem Schreien junger
Sauglinge, vor allem aber bei Thoraxrachitis als Zeichen der Rippenerweichung.
Bei Kreislaufstérungen, z. B. bei angeborenen Herzfehlern, kann die kompen-
satorisch verstirkte Atmung auch zu inspiratorischen Einziehungen fiihren.



144 Dyspnoe und Asphyxie.

Sonst sind sie Zeichen eines Respirationshindernisses der groflen
oberen Luftwege (siehe unter Stridor S. 152) oder der Bronchien und der Lungen.
Liegt das Hindernis im Kehlkopf oder dariiber, so ist das Jugulum stark an
den Einziehungen beteiligt (s. auch unter Dyspnoe).

Dyspnoe und Asphyxie,

wobei wir nicht nur jede angestrengte und erschwerte Atmung, sondern hier
auch jede abnorm beschleunigte Atmung ins Auge fassen, ist oft verbunden
mit Zyanose, Stridor und Beklemmung bis zur Orthopnoe. Vermag die ver-
mehrte Ventilation die Stérung zu kompensieren, so kann eine subjektive
Dyspnoe und auch Zyanose ausbleiben. Wenn das Atmungszentrum erschopft
ist, so erlahmt die Atmung (Asphyxie). Die Asphyxie des Neugeborenen
ist oft Folge einer geburtlichen Hirnverletzung (s. S. 37) oder von Aspiration
von Schleim, von Atelektase, von MiBbildungen (ChoanenverschluB, Zwerch-
fellhernie, Herzfehler), von Struma, vielleicht auch von Thymushyperplasie,
jedenfalls aber sehr selten.

In den ersten 3—4 Lebenswochen ist ein Einziehen der peripneumonischen
Furche (Zwerchfellansatz) noch als normal anzusehen.

Dyspnoe zeigt sich gleich nach der Geburt aus den fiir die Asphyxie
aufgezihlten Griinden, zeitweise zu Erstickungsanfallen gesteigert, nach einigen
Tagen oder Wochen auch im Gefolge von Lues und Sepsis. Tritt Dyspnoe
mit oder ohne Heiserkeit pl6tzlich am Tage auf, so denke man stets an einen
Fremdkorper als Ursache.

Die Dyspnoe im spéteren Leben tragt nach ihrem Ursprung einen besonderen
Charakter.

Vorwiegend inspiratorische Dyspnoe (Inspiration angestrengt, ver-
langert, inspiratorische Einziehungen) findet sich hauptséchlich bei Stenosen
der groBlen Luftwege (Nase, Rachen, Kehlkopf, Trachea) und ist darum mit
stenotischem Stridor verbunden (siehe 8. 152ff.). Die Atmung ist meist ver-
langsamt, die Exspiration maBig verstérkt.

Vorwiegend exspiratorische Dyspnoe findet sich bei bronchialem
Asthma, bisweilen auch bei der Bronchiolitis, bei der Bronchialdriisentuberkulose
der Sduglinge (siehe S. 158), bei Bronchotetanie, sodann bei Bronchialkrupp
mit freiem Kehlkopf (nach Intubation oder Tracheotomie), bei dem seltenen
Emphysem der Lungen. Bei Urdmie ist die Exspiration oft stofend, verlang-
samt und erschwert.

Sonst handelt es sich meist um eine gemischte Dyspnoe, die Inspiration
und Exspiration betrifft, so bei den verschiedenen Affektionen der Lungen
und kleinen Bronchien, des Herzens, der Pleura, fernerhin zur Kompensation
ungeniigenden H#moglobingehaltes des Blutes, d. h. bei Anémien, wo die
Atmung stark vertieft ist. Dyspnoe entsteht hidufig auch bei Reizung des Atem-
zentrums: subjektiv durch Nervositdt, Hysterie, durch Infekte und Intoxi-
kationen, Ponserkrankungen usw. Schwere Herzkrankheiten besonders der
ersten Jahre (Myokarditis, Endokarditis, Herzvergroflerung bei Stat. thymicus)
werden leicht verkannt als Ursache beschleunigter und vertiefter Atmung mit
Anfillen von Zyanose. Die Exspiration ist oft ichzend. Es kann somit Ahnlich-
keit mit Pneumonie oder Miliartuberkulose der Lunge bestehen (Rontgenbild!).
Bei den Herzkrankheiten ist die Atmung iiberwiegend thorakal.

Verlangsamt und vertieft ist die Atmung bei Coma diabeticum.

Je jinger das Kind ist, um so eher muf} es eine Vermehrung der Atemziige
{Polypnoe) zu Hilfe zichen, um einem gesteigerten Sauerstoffbediirfnis zu
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entsprechen, da der Thorax des Séuglings noch nicht tiber ausgiebige Bewegungen
verfigt (siche S. 142). So kénnen jiingere Sduglinge bei einfachem Schnupfen
eine hochgradige Beschleunigung der Atmung zeigen.

Eine Beschleunigung der Atmung tritt auch da ein, wo tiefere Atem-
ziige Schmerz bereiten (Pleuritis, Rippenbruch, Peritonitis) oder wo Schwiche
der Respirationsmuskeln und Weichheit des Thorax (Rachitis) den Erfolg der
Atmung beeintriichtigen oder wo die Zwerchfellatmung durch vermchrte Span-
nung im Unterleib (Meteorismus, Fliissigkeitsergul, Tumor) behindert wird.

Bei der Tetanie (siche S. 283) ist ofters die ganze Respirationsmuskulatur
(auBler dem Zwerchfell) in tetanische Spannung versetzt, dhnlich wie beim
Tetanus, so daB neben sonstiger Hypertonie der Muskeln, die oft als Karpopedal-
spasmen ausgesprochen ist, der Thorax starr erscheint und nur mithsame und
wenig ausgiebige, meist vermehrte Exkursionen zustande bringt. Besonders
die Inspiration erweist sich als erschwert.

Bei der alimentiiren Intoxikation der Sduglinge zeigt sich neben Glykosurie
und Somnolenz oft eine vertiefte und pausenlose Atmung (toxische Atmung).
Sie ist beschleunigt wie die eines gehetzten Wildes, so dall héufig eine
Pneumonie diagnostiziert wird trotz negativem Lungenbefund. Das Nasen-
fligelatmen fehlt aber meist. Im Gegensatz zur Pneumonie bringt die toxische
Atmung eine Vertiefung der Atemziige und oft nur eine schwache Zunahme der
Frequenz. Die Atmung tragt nicht den eigentlichen stofenden Charakter der
Pneumonie, sondern denjenigen einer verstarkten Ventilation, wie er im Gegen-
satz zu Dyspnoe willkiirlich hervorgebracht werden kann. Sie gleicht darin
mehr der toxischen Atmung beim Coma diabeticum, bei Salizylsdurevergiftung.
Die Atemluft ist kiihl.

Untersuchung des Thorax und der Thoraxorgane.

Thoraxform.

Beim Neugeborenen und beim jiingeren Saugling bildet eine starke Vor-
wolbung des Thorax die Norm. Der sagittale Durchmesser ist fast so grof3 wie
der transversale, der epigastrische Winkel ist sehr stumpf, oft gegen 180°.

Abb. 182. Blihung des Thorax bei Bronchopneumonie. 10 Monate.

Der Thorax erhilt eine hochgewdlbte Form durch die Lungenblihung
bei Bronchiolitis und Bronchopneumonie, bei Asthma, Krupp. Diese ist daher sehr
hiufig bei Sduglingen. Hier tritt die verstirkte Vorwolbung oft frither zutage
als die zugrunde liegende Lungenverinderung (Abb. 182). Auch bei der In-
toxikation der Siuglinge zeigt der Brustkorb manchmal die hochgewdlbte Form.

Feer, Kinderkrankheiten. 3. Aufl. 10
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Breiter und hoher, starrer Thorax als Folge dauernden Emphysems
ist bei Kindern viel seltener als bei Erwachsenen. Gewdhnlich findet er sich
erst im Schulalter infolge von chronischer asthmatischer Bronchitis.

Der paralytische Habitus des Thorax mit weiten mageren Zwischen-
rippenridumen findet sich nur bei &lteren Kindern (Abb. 183) bei Lungentuber-
kulose, und zwar wesentlich seltener als bei Erwachsenen.

Die meisten Deformitidten in den ersten Jahren sind Folge von Rachitis,
so der Rosenkranz, der von den Studierenden an den unteren Rippen zu weit

nach innen gesucht wird, sodann der seitlich
zusammengedriickte Thorax, mit oder ohne
vorgedrangtem Sternum (Hiithnerbrust), die
eingezogene Harrisonsche Furche (Stelle des
Zwerchfellansatzes), der darunter vorn aufge-
krempelte freie Thoraxrand, Asymmetrien usw.
(Abb. 184).

Die Trichterbrust starken Grades ist
oft ein angeborener Bildungsfehler (Abb. 186),
seltener Folge eines andauernden Inspirations-
hindernisses, z. B. bei Adenoiden.

An den Mammae findet sich in den ersten
3-—4 Tagen eine physiologische VergréBerung,
wobei sich Hexenmilch ausdriicken 1aft. Die
Anschwellung kann ziemlich auffillig werden,
bildet sich aber fast stets nach 2—3 Wochen
zuriick. Nur bei 6fterem Auspressen der Milch
und bei Infektion kommt es ab und zu zu
Mastitis (Abb. 185), die mit starker Vereite-
rung verlaufen kann.

Eine halbseitige Ausdehnung des
Thorax ist gewohnlich die Folge eines pleu-
ritischen Ergusses, darum bei jingeren Kin-
dern meist bei Empyem der Pleura zu finden
und spricht gegen einfache Pneumonie. Bei
Empyem sind dabei die Zwischenrippen-
riume verstrichen oder doch stiarker ausgefiillt
als auf der gesunden Seite (Abb. 187). Ein
Urteil hieriiber gewinnt man am besten, indem
man mit einem Finger vergleichend links und
rechts quer iiber die Rippen streift.

Halbseitige Einziehung des Thorax

Abb. 183. Habitus paralyticus ist meist Folge von schrumpfender Pleuro-

bei chronischer Lungen- pneumonie mit Verziechung des Herzens, oft

tuberkulose. mit Schwartenbildung der Pleura. Hochgradige

Schrumpfung mit Bronchiektasien und eitrigem

Auswurf (Pseudophthise) entwickelt sich ofters nach spontaner Ausheilung
eines Pleuraempyems.

Eine stark verminderte oder aufgehobene respiratorische Ex-
kursion einer Seite deutet meist auf pleuritischen ErguB oder Schwarte.
Unbedeutende Unterschiede der beiden Seiten finden sich auch bei Pneumonie
und Tuberkulose. Das Nachschleppen einer Seite wird gewohnlich deutlicher
bei aufgelegter Hand erkannt als durch das Auge allein. (Man legt beide
Hiande genau symmetrisch auf die Vorderfliche des liegenden Patienten unter-
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halb des Schliisselbeins.) Um durch die Inspektion ein gutes Urteil zu ge-
winnen, stellt man das Bett vor ein Fenster, die Fulle des Patienten dem
Fenster zugekehrt und stellt sich bei den Filen des Patienten auf.

Abb. 184, Schwere Rachitis mit Infraktionen der rechten Rippen. 17 Monate.

Abb. 185. Mastitis nconatorum. 14 Tage alt. Am rechten Vorderarm und in der Schlifen-
gegend ist die physiologische Desquamation noch deutlich.

Die Messung des Thorax wird in der Praxis mit Unrecht nur wenig
benutzt. Eine einseitige Thoraxausdehnung mit Dampfung spricht fiir frischen
10*
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PleuraerguB, eine einseitige Schrumpfung mit Dampfung fiir eine alte Pleuritis,
oft mit Schwartenbildung verbunden, oder fiir eine fibrése chronische Pneumonie.

Abb. 186, Trichterbrust. Abb. 187. Empyem der linken Pleura.
12 Monate. (Rippen links verstrichen, Herz nach rechts
verdringt.)

Zur Untersuchung der Lungen

ist eine streng symmetrische Haltung des ganz entkleideten Oberkérpers un-
umgénglich, da sonst leicht durch schiefe Haltung oder einseitige Anlehnung an
die Mutter Scheindampfungen entstehen kénnen. Die Vorderfliche der Lungen
untersucht man am besten in Riickenlage im Bett oder auf dem Schofle
der Mutter; fur die Riickseite bevorzuge ich immer die sitzende Stellung,
da die Bauchlage oft Unbehagen oder bei Krankheiten der Respirationsorgane
eine Erschwerung der Atmung hervorrufen kann. Bei Kindern, die schon ordent-
lich sitzen kénnen, hélt dabei die Mutter die Arme wagrecht seitlich vom Koérper
ab. Kann das Kind noch nicht frei sitzen, so hilt es die Mutter in sitzender
Stellung durch geeignete Fixierung des Kopfes mit beiden Hinden, wobei ein
sanfter Zug nach oben ausgeiibt wird, so stark, bis der Riicken sich ganz ge-
streckt hat (Abb. 188). Zur Auskultation kann der Arzt den Siugling auch
bequem zu sich ans Ohr heraufheben (Abb. 189).

Die Auskultation mit dem bloflen Ohr ist am sichersten. Bei ansteckenden
Krankheiten oder fiir Stellen, wo das Ohr nicht hingelangt (Supraklavikular-
gruben usw.) ist ein Stethoskop erforderlich. Der Trichter darf nur sehr Kklein
sein, damit er auch bei mageren S#uglingen rundum gut anzuliegen kommt.
Bei Horchen mit dem Stethoskop sind die 2—3 Finger, welche es
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umfassen, mit ihren Spitzen auf die Haut aufzusetzen. Man ist so
gewiB, dal der Hortrichter allseitig aufliegt, und kann den Bewegungen eines
unruhigen Kindes folgen. Bei Lirm in der Umgebung oder beim Schreien des
Kindes hiilt man das freic Ohr zu. Die langen binauralen Schlauchstetho-
skope sind schr bequem fiir den Arzt, schonend fiir das Kind und bicten den
Vorteil, da man iingstlichen Kindern sich nicht so stark zu nihern braucht
und sie darum weniger beunruhigt.

Dic Auskultation der Supraklavikulargruben hat weniger Wert als bei den
Erwachsenen, dagegen versiume man nie, die Achselhhlen zu behorchen, da
hier bei (zentraler) kruppiser Pneumonie oft zuerst Bronchialatmen erscheint.

Abb. 188. Perkussion des Sauglings.
(Der Zug am Kopf muB} so stark scin, daB die Wirbelsiule keine seitliche Kriimmung mehr
aufweist.)

Ebenso behorcht man regelmiilig den Interskapularraum der Dorsalwirbelsdule
und diese selbst, da bei der VergroBerung der Bronchialdriisen hier oft Ver-
anderungen des Atemgeriusches wahrzunehmen sind.

Vom Ende des ersten Jahres an ist das physiologische Vesikuliratmen
im Vergleich zum Erwachsenen verscharft (pueriles Atmen). Bei einiger
Ubung ist die Unterscheidung von Bronchialatmen sehr leicht méglich. Das
Exspirium ist auch unter normalen Verhaltnissen hérbar. Das Exspirium iiber
dem rechten Oberlappen ist oft schirfer und stirker als links.

Das oberflichliche Atmen kleiner und schwacher Kinder 148t bei Bronchitis
oft keine Rasselgerdusche zustande kommen, iiber Infiltraten kein Bronchial-
atmen und keine Bronchophonie. In unklaren Fillen ist es darum ein unschitz-
barer Vorteil, die Auskultation wihrend des Schreiens oder Hustens vornehmen
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zu kénnen. Macht uns das Kind nicht den Gefallen, dies spontan zu tun, so ist
es zur Sicherung der Diagnose in schwierigen Féllen erlaubt und sogar geboten,
es zum Schreien zu veranlassen. Ein gutes Mittel hierzu ist es, wiahrend
des Auskultierens einen Oberschenkel dicht oberhalb des Knies zwischen Daumen
und Zeigefinger zu fassen und, wenn notig, diese empfindliche Stelle bis zur
SchmerzduBerung zu driicken. Im Augenblicke des tiefen Schreiens hort man
dann oft deutliches Bronchialatmen oder Rasseln, wo man sich vorher lange
vergeblich bemiitht hatte. Die starken Inspirationen beim Schreien sind ein
Grund, dall vorhandenes Bronchialatmen bei jiingeren Kindern mehr wie spiter
auch bei der Inspiration in Erscheinung tritt, nicht nur bei der Exspiration.

Die Bronchophonie hat beim
Kinde eine grole Bedeutung, so daf}
man stets auf sie achten muB. Uber
Infiltrationen erscheint sie héaufig
frither als Bronchialatmen und gibt
so oft das erste sichere Zeichen einer
(zentralen) krupptsen Pneumonie da,
wo Démpfung noch fehlt und hoch-
stens leicht tympanitischer Klopfschall
Verdacht erweckt. Rechts hinten oben
ist sie normaliter stirker als links.

Der Pektoralfremitus ist bei
kleinen Kindern nur wihrend des
Schreiens und noch wihrend des
Hustens prifbar. Man benutzt darum
diesen giinstigen Moment dazu. In
der Bedeutung ist er gleich wie beim
Erwachsenen und kann wie dort auf
der Hohe der kruppdsen Pneumonie
fehlen.

Die Perkussion geschicht am
besten mit Finger auf Finger, leise
und stark, nach den iiblichen Me-
thoden, natiirlich im allgemeinen um
so leiser, je kleiner das Kind ist. Im
Gegensatz zur Auskultation ist hier
Ruhe des Kindes erwiinscht (warme

Abb. 189. Auskultation des jiingeren Hinde!). Wihrend des Schreiens er-
Siuglings. gibt sich besonders auf der Vorder-
flache der Lungen leicht das Gerdusch
des gesprungenen Topfes. Hinten unten rechts wird der Schall wihrend des
Schreiens oft kiirzer, so daBl man irrtiimlicherweise eine Dampfung annehmen
méchte, wenn man nicht auch wéihrend der Inspiration perkutiert, bei der sich
der Schall aufhellt. Wiahrend des Pressens in der Phase der starken Exspira-
tion wird das Schwingungsfeld des Perkussionsschalles durch die Muskelspan-
nung und durch die nahe Masse der hochgedringten Leber verkleinert, daher
die Dampfung. Ich finde, dall Herz und Lebergrenzen im freien Stehen oder
Sitzen leichter festzustellen sind als im Liegen, weil im Liegen die Resonanz
der Unterlage sich stérend geltend macht. Groflere Kinder kann man gut so
auskultieren, da man sie hinter einen Stuhl oder Tisch stellt und die Hande
daselbst aufstiitzen 148t. Je kleiner das Kind ist, um so mehr wird das Ergeb-
nis der Perkussion durch das gleichzeitig mitwirkende Resistenzgefiihl unter-
stiitzt, ohne dall man sich davon Rechenschaft gibt.
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Die Lungengrenzen nach Rippen gezdhlt stehen beim Kinde ungefihr
gleich hoch wie beim Erwachsenen. Da jedoch beim S#augling die Rippenringe
fast senkrecht zur Wirbelséule stehen, der Thorax gewissermaflen in bestdndiger
Inspirationsstellung steht, so ist das vordere Lungenfeld kurz, d. h. die untere
Lungengrenze rechts vorn steht fiir das Auge zu hoch. Die Lungengrenze hinten
ist rechts wegen der Lebermasse leichter festzustellen als links. Wer gewohn-
heitsméBig zu starke Perkussion anwendet bei der Feststellung der Lungen-
grenzen, wird normal die untere Lungengrenze rechts hinten héher finden als
links, weil rechts die grofle Masse der Leber eine diémpfende Fernwirkung
ausiibt; also leise perkutieren (Schwellenwertperkussion). Die Lungengrenzen
kann man bei jungeren Kindern hinten nicht nach Dornfortsétzen bestimmen,
da hier eine Zihlung versagt. Es ist darum vorzuziehen, den unteren Lungen-
rand hinten in der Skapularlinie nach Rippen zu bestimmen. Man geht von
der zwolften, leicht feststellbaren Rippe aus. In der Norm findet man hier
die untere Lungengrenze in der Hohe der zehnten Rippe. Anfanger bestimmen
sie fast regelmallig zu tief bei Sauglingen, da sie zu stark zu perkutieren
pflegen.

Tiefstand der unteren Lungengrenzen findet sich haufig als
Ausdruck einer akuten Bliahung bei Bronchiolitis, Bronchopneumonie, bron-
chialem Asthma, Krupp usw., auch bei akuten Ernahrungsstérungen der Saug-
linge. Bei Sauglingen wird dabei der Tiefstand besonders rechts vorn deutlich.
Entsprechend findet auch eine Verkleinerung der Herzddmpfung statt.

Beginnende Pneumonie macht vor dem Auftreten der Dampfung oft leicht
tympanitischen Schall infolge der Entspannung. Tympanitischer Schall vorn
iitber dem Oberlappen findet sich oft auch bei Pneumonie oder Exsudatbildung
des betreffenden Unterlappens. Kleine Lungenherde ergeben nur bei der
allerleisesten Perkussion Dampfung. Hé&ufig sind sie auch nur im Rontgenbilde
zu erkennen, besonders wenn gleichzeitig Lungenbléhung besteht. Umgekehrt
kommt es aber vor, dal ganz kleine Herde physikalisch nachzuweisen sind,
im Rontgenbilde aber nicht erscheinen.

Starke Dampfung mit ausgesprochenem Resistenzgefithl bei
jingeren Kindern deutet fast stets auf Pleuraexsudat oder Pleuraschwarte.
Bei einiger Ubung kann darum die Perkussion an sich schon in den meisten
Fillen entscheiden, ob eine vorhandene Dampfung auf Infiltration oder auf
ErguB beruht. Starke Dampfung mit abgeschwichtem Atmen, aber nur leisem
Bronchialatmen spricht gegen einfache Infiltration der Lunge und fiir Exsudat;
im letzteren Falle ist der Fremitus abgeschwicht.

Bei Verdacht auf Pleuraempyem (z. B. anhaltende Ddmpfung nacn einer
Pneumonie, Zunahme der Dampfung, nachdem schon eine Krisis eingetreten
ist, dabei oft nur subfebrile oder normale Temperatur bei beschleunigtem Puls)
siume man nicht mit einer Probepunktion der Pleura. Man verwendet
dazu eine gutschlieBende starke Spritze, die mindestens 5 cem falt und deren
Nadel ein Lumen von mindestens 1 mm besitzt. Um bei kleinen Kindern leicht
zwischen den sich fast berithrenden Rippen hineinzukommen, empfiehlt es
sich, die Richtung der Rippen durch das Eindriicken der Négel von zwei Fingern
nebeneinander in den Interkostalraum genau zu bestimmen und dicht neben
dem einen Nagel die Nadel einzustoBen. Die beim Kinde vorwiegenden Pneumo-
kokkenempyeme (Eiter griingelb, rahmig) haben hiufig einen so dickfliissigen
Eiter, daf er sich mit feiner Nadel nicht aspirieren 148t. Die Pneumokokken-
empyeme bei Kindern sind fernerhin oft abgesackt. Bei der Probepunktion
trifft man darum manchmal auf eine verdickte verwachsene Pleura und stoBt
erst bei der zweiten oder dritten Punktion auf Eiter.
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Starke Dampfung der einen ganzen Lunge von unten bis oben,
vorn und hinten, deutet fast immer auf exsudative Pleuritis, die bei Kindern
unter fiinf Jahren fast stets eitriger Natur ist. Weniger oft liegt eine ausgedehnte
Schwarte oder késige Pneumonie vor.

Eine ungewohnlich starke Dampfung und Resistenz vorn iiber dem
Oberlappen, mit unbedeutendem Auskultationsbefund erscheint stets ver-
déchtig auf chronische késige tuberkulése Pneumonie, wenn nicht akute Sym-
ptome und hohes Fieber auf die viel hdufigere kruppose Pneumonie hinweisen.

Verengerung der obern Luftwege: Nase, Rachen,
Kehlkopf, Luftrohre und grofie Bronchien. Stridor.

Bei erheblicher Stenose irgend eines Abschnittes der grofen oberen Luft-
wege entsteht ein veréindertes rauhes, auf Distanz horbares Atemgerdusch
(Stridor). Liegt die Stenose in der Nase, dem Rachen, dem Kehlkopf oder
in der Trachea, so ist der Stridor iiberwiegend inspiratorisch, der Kopf ist dabei
nach hinten gebeugt. Liegt sie in den Bronchien und Bronchiolen, so ist
der Stridor tiberwiegend exspiratorisch.

Verengerung der Nase.

Selten angeboren infolge Obliteration. Gleich nach der Geburt ist das
Trinken erschwert. Dyspnoe und Erstickungsanfille treten auf. Die duflere
Nase ist auffillig schmal. Der hintere Teil der Nasenginge ist fiir die Sonde
undurchgingig. '

Meist erworben: Akut oder chronisch, bedingt Mundatmung und Rhinolalia
clausa. Rhinitis jeder Art bei Diphtherie, Scharlach, Infekten verschiedener
Art, chronisch bei exsudativer Diathese und Adenoiden.

Ein Stridor, der in der Nase entsteht, verschwindet beim Zuhalten der
Nasenoffnung oder beim Schreien, so z. B. das Gerdusch des Schnupfens.

Bei isolierter Verengerung der Nase ist die Stimme klar, die Mundatmung
unbehindert; bei Schlufl des Mundes wird die Atmung erschwert oder un-
moglich.

Schniiffelnde Atmung in den ersten Lebenswochen mit trockenem
Schnupfen oder leicht blutig-eitrigem Ausflu deutet oft auf Erblues, doch
haben Friihgeborene und Neugeborene infolge der Enge der Nasenginge und der
physiologischen Schwellung der Schleimhaut auch sonst leicht behinderte
Atmung.

Jede Rhinitis, die zu starker Verlegung der Nase fiihrt, kann bei jungen
S#uglingen erschwertes Saugen, ja Dyspnoe und Erstickungs-
anfille hervorrufen, da diese in den ersten Wochen es oft noch nicht ver-
stehen, die Mundatmung zu benutzen.

Eine einseitige Undurchgingigkeit der Nase ist oft die Folge eines
Fremdkorpers (fétider AusfluB) oder von Nasendiphtherie. Hier sichern Spiegel
und Sonde bzw. die bakteriologische Untersuchung die Diagnose.

Eine membranise Rhinitis beider Seiten, subchronisch, nicht auf Diphtherie
beruhend, ist bei &lteren Kindern nicht ganz selten.

Habituelle Mundatmung mit kloBiger Stimme (Rhinolalia clausa) verstopfter
Nase und mit wenig Sekret ist bei Kindern von 3—12 Jahren ungemein hufig
als Folge von adenoiden Vegetationen des Nasenrachenraumes. Dabei sind die
Nasenginge verengert, die Gaumentonsillen sind oft wenig, oft stark vergroBert.
Der Eingang zum Nasenrachenraum hinter dem Zépfchen erweist sich bei direkter
Inspektion als enge und 148t oft lymphoide Wucherungen seiner Schleimhaut
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erkennen. Beim Wiirgen lifit er einen Schleimpfropf nach unten hervortreten.
Nebenbei besteht haufig Schwerhorigkeit (eingezogenes Trommelfell infolge
von Tubenverschluf}), 6fters auch Otitis media, schnarchende Atmung oder
offene Mundhaltung, besonders im Schlaf. Die adenoide Physiognomie
ist frither schon erértert (Abb. 16). Die Fingerpalpation findet im Nasopharynx
oben und hinten eine zapfenartige weiche Granulationsgeschwulst.

Polypen der Nase fallen vor dem Schulalter kaum in Betracht und sind
auch dann noch selten. Sie werden 6fters angenommen, wo Adenoide vorliegen.

Die schnarchende Atmung bei Myxidiotie und Mongolismus rihrt
zum Teil von der Makroglossie her, zum Teil von der engen Nase.

Verengerung des Rachens.

Zur Rachenpalpation lit man durch die Mutter dem auf ihren Knien
sitzenden Kind die Hinde festhalten, umfat mit einem Arm fest den Kopf
des Kindes und prefit mit dem Zeigefinger der gleichnamigen Hand die Wangen-
schleimhaut zwischen die seitlichen Z&hne des gedffneten Mundes. So kann
man, ohne gebissen zu werden, mit dem Zeigefinger der anderen Hand bequem
hinter dem Zipfchen nach oben gehen und abtasten.

Die Vercngerung des Rachens nétigt zur Mundatmung, macht noch
kloBigere Sprache als die Nasenstenose, Rhinolalia clausa, Unvermdogen
m und n richtig zu intonieren. Schnarchende flatternde Geréiusche bei der
Atmung, inspiratorischer Stridor bei meist klarer oder wenig belegter Stimme.
Bei hoherem Grade treten Schlingbeschwerden, o6fters Dyspnoe, Anfille von
,, Asthma® und Pseudokrupp auf.

Als héufigste Ursache chronischer Stenosen finden wir adenoide
Vegetationen auf Grund von exsudativer Diathese, mongoloider Idiotic oder
einfacher Idiotie (siche oben unter Verengerung der Nase). Héufig damit ver-
bunden besteht eine Hypertrophie der Gaumenmandeln. Diese ist leicht
durch die Besichtigung festzustellen. In seltenen Fallen ist die Stenose hervor-
gerufen durch Tumoren des Epipharynx oder durch Karies der Hals-
wirbelsdule mit AbszeB (steife Kopfhaltung, groBe Zervikaldriisen).

Akut stellt sich Pharyngostenose ein bei starker Angina (A. simplex,
diphtherica, scarlatinosa usw.), bei den relativ seltenen paratonsilliren Ab-
szessen dlterer Kinder, langsam bei leukéimischen Prozessen. Sodann hbei Ent-
ziindung der Adenoiden, die oft unerkannt bleibt, weil die Stenose meist nicht
bedeutend ist. Sie macht hiufig ein linger dauerndes, unerklirliches Fieber,
gleichzeitig mit Anschwellung der Nackendriisen.

Bei Sduglingen sind die Gaumen- und Rachenmandeln meist noch un-
bedeutend, so daB sie nicht zu einer stirkeren Pharyngostenose fithren kénnen,
gleichwohl ist hier die Adenoiditis auBlerordentlich h#dufig infolge von
Katarrhen (Angina retronasalis) und macht unklares Fieber, dessen Ursache
sich etwa durch die akute Anschwellung der Nackendriisen verrit. Als Begleit-
erscheinungen treten oft Ohrenschmerzen und Otitis media auf. Es kann dabei
selbst ein typhus- oder meningitisartiges Bild entstehen.

Im Gefolge der Adenoiditis kommt es bei Kindern von einem halben bis
anderthalb Jahren relativ héufig zu retropharyngealer Lymphadenitis und zu
Retropharyngealabszef, einer Erkrankung, die fast ausschlieBlich dem S&ug-
lingsalter zukommt und die von retropharyngealen Lymphdriisen ausgeht, die
spater verschwinden. Auch unter gewdhnlichen Verhdltnissen kann man beim
Saugling hinten oben im Rachen vor der Wirbelsdule bisweilen erbsen- bis
kleinbohnengrofle Drisen fithlen. Die Krankheit schlieBt sich mit Vorliebe an
Respirationskatarrhe verschiedensten Ursprungs an. Sie fiihrt zu zunehmender
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schnarchender, rasselnder und flatternder Atmung, zu erschwerter Nahrungs-
aufnahme, zu Dyspnoe, Dysphagie, steifer Kopfhaltung nach der Seite hin,
oft zu maBiger Heiserkeit und Fieber, schlieBllich zu Erstickungsanfillen und zu
Larynxédem. Meist ist der Stridor besonders bei der Inspiration so stark sigend,
der Klang der Stimme so eigenartig, die schnarchende Atmung so auffillig, wie
man sie sonst nur beim gewoéhnlichen Schnarchen des Erwachsenen kennt, so
daBl die Diagnose nicht leicht verfehlt wird, wenn man einmal einen Fall be-
obachtet hat. Die seitlichen Halsdriisen sind stark vergréBert, vereitern gern
und lenken leicht die Aufmerksamkeit vom eigentlichen Krankheitsherde ab.
Die Krankheit wird oft verkannt und als Pneumonie, Krupp usw. gedeutet,
da die Besichtigung des Rachens (viel Schleim!) auf den ersten Blick nichts
Auffilliges ergibt. Bei Heiserkeit und tiefer Lage ist das Bild sehr dhnlich dem
diphtherischen Krupp. Bei genauem Zusehen findet man aber oft eine Vor-
wolbung der hinteren Rachenwand, meist seitlich, die bisweilen tiefer
sitzt als die Gaumenmandeln. Viel besser fithlt der tastende Finger eine
weiche, spiater fluktuierende Vorwdlbung. Gewohnlich ist zur Zeit der
Beobachtung schon Vereiterung eingetreten, so daB sich bei der Inzision mit
heftpflasterumwickeltem Messer unter Fithrung des Fingers Eiter entleert.
Bei Verkennung der Krankheit kann es zu Schluckpneumonie, zu Erstickung,
Sepsis, groBem HalsabszeB und Tod kommen.

Sehr selten stammt der Retropharyngealabszef3 von einem spondylitischen
Abszefl (dltere Kinder, steife Halswirbelsdule).

Die Pharyngostenose fithrt hdufig auch zur Undurchgingigkeit der Nase.
Bei tiefem Sitz ist ebenso die Mundatmung erschwert. Fortleitung der Ent-
ziindung gegen den Kehlkopf fithrt zu Heiserkeit.

Verengerung des Kehlkopfes (zum Teil spastischer Natur).

Dabei besteht eine inspiratorische Einziehung des Jugulums, ebenso eine
verstirkte Bewegung des Kehlkopfs, sodann Einziehung des Epigastriums und
der Zwerchfellinie. Das Inspirium ist stridorés, verlingert, dyspnoisch.

Ist die Stimmerein, das Inspirium ténend, so handelt es sich meist um

1. Spasmus glottidis bei rachitischen und spasmophilen Kindern. Solche mit
Kraniotabes und im Alter von 3—18 Monaten sind bevorzugt. Gelegentlich
tritt der Spasmus glottidis auch bei Gehirnleiden auf, so bei chronischem Hydro-
zephalus, als Vorldufer der Epilepsie usw. Tch habe ihn auch schon bei Tetanus
neonatorum im Beginn des Anfalls beobachtet. Er setzt plotzlich ein mit tonender
pfeifender Einatmung. Er wird oft veranlaBt durch Erregung und Schreien,
wiederholt sich bei jeder Inspiration durch Sekunden oder Minuten und kann
so mit kurzen oder langen Pausen iiber Tage und Wochen auftreten. In
schweren Fillen fiihrt er zu Zyanose und BewulBtlosigkeit, nicht selten zum
Tode. Dieser tritt am ehesten im Zustande der exspiratorischen Apnoe
bei Atemstillstand ein, wo also die spastische Intonation fehlt. Bei schwerer
Spasmophilie kann jede starke Erregung zum Tode fiihren durch Spasmus
glottidis bzw. Krampf der Respirationsmuskulatur. Besonders die Rachen-
inspektion ist in dieser Hinsicht gefahrlich. Beim Spasmus glottidis, der auf
Spasmophilie beruht, findet man fast ausnahmslos die Latenzsymptome der-
selben (siche S. 272ff.), oft auch allgemeine Konvulsionen oder Karpopedal-
spasmen. Frither wurde erwihnt, dall Husten bei einem Kinde mit Spasmus
glottidis Keuchhusten vortduschen kann.

2. Oft vorgetauscht wird der Spasmus glottidis durch Stridor congenitus,
sodann durch den Atemstillstand bei den Wutkriimpfen kleiner Kinder, der
aber nur bei Erregung oder heftigem Schreien einsetzt. Der Stridor congenitus
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(viehe unter 4) besteht aber seit der Geburt, die Wutkrimpfe kommen nicht
vor dem Ende des ersten Jahres vor. Der Spasmus glottidis bevorzugt dagegen
das Alter von 3—18 Monaten.

3. Leicht zu unterscheiden vom spasmophilen Stimmritzenkrampf ist der-
jenige beim Keuchhusten. GroBe Ahnlichkeit besitzt aber das ténende Inspirium
vieler gesunder Kinder in den ersten Wochen und Monaten beim Schreien, das
infolge der engen Stimmritze zustande kommt. Dieser Schreistridor tont
genau wie der Spasmus glottidis bei Spasmophilie. Im Gegensatz zu diesem
erfolgt er aber stets nur nach einigen Schreistéf3en.

Selten ist eine Lihmung beider Postizi die Ursache der Verengerung der
Stimmritze. Das Inspirium ist ténend, das Exspirium ist frei, die Stimme rein
oder fast rein. Erstickungsanfille treten auf.

4. Stridor laryngis congenitus. Von Geburt an besteht hierbei wechselstarker
inspiratorischer Stridor, voritbergehend oft stunden- und tagelang ver-
schwindend, in der Ruhe und im Schlaf meist aussetzend, mit méBiger Ein-
ziehung, ohne schwere Dyspnoe. Er verschwindet bei oberflichlicher Atmung
und stellt sich bei verstirkter Atmung wieder ein. Das Inspirium ist laut, fast
musikalisch, tonend, oft glucksend wie bei einem Huhne. Das Exspirium ist
frei. Seltener ist der inspiratorische Ton rauh und leicht réchelnd. In leichtestem
Grade ist er bei vielen Kindern in den ersten Wochen wihrend des Trinkens an
der Brust vorhanden. Er hilt gleichmafig iiber Monate an und verliert sich
spatestens im zweiten Jahre. Ungefahrlich. Verursacht wird er durch Klein-
heit und Weichheit des Kehlkopfgeriistes, das bei der Inspiration zusammen-
gesaugt wird. In seltenen Fillen entsteht ein inspiratorischer Stridor des Kehl-
kopfes bei Myatonia congenita und amaurotischer Idiotie (Erschlaffung des
Kehlkopfes), bei spastischer Diplegie (Spasmus des Kehlkopfes), ausnahms-
weise bei angeborenen Hirnstérungen bzw. Geburtsblutungen. Auch an die
seltene angeborene Postikuslahmung mufl man denken. Bei gleichzeitiger
Heiserkeit ist der gewohnliche Krupp auszuschlieBen. Hier kommen
intralaryngeale Papillome in Betracht, auch Lues congenita, die klinisch keine
anderen Symptome zu machen braucht. Endlich kann auch eine Zyste am
Zungengrunde dhnliche Atmungsstorungen machen. Der rasche Wechsel zwischen
Stridor und freier Atmung mit reiner Stimme ist diagnostisch wichtig gegeniiber
dem Stridor bei Thymushyperplasie (siche S. 159) und tiefsitzender Struma;
dabei ist der Stridor mehr kontinuierlich, wenn er auch im Wachsein und bei
Aufregung stirker ist als im Schlaf.

Bei heiserer Stimme kann es sich handeln bei akutem Auftreten
der Larynxstenose um-

1. Psendokrupp. Der Beginn ist meist unerwartet und plétzlich im An-
fang der Nacht, oft nach leichtem Schnupfen. Aufwachen mit bellendem
lautem Husten und inspiratorischer Einziehung. Die Sprechstimme
klingt haufig auffallend weniger heiser. Dieser Zustand dauert meist
nur ganz kurze Zeit bis einige Stunden, er bessert sich auf warmes Getrink
und feuchte Dimpfe. Er wiederholt sich gern in der folgenden Nacht. Der
Zustand erscheint haufig im Beginn sehr bedrohlich, erfordert aber nur ganz
ausnahmsweise einen operativen Eingriff. Die Anlage findet sich héufig bei
exsudativen fetten und neuropathischen Kindern von 2—5 Jahren, vorzugsweise
solchen mit Adenoiden. Die Neigung zu Rezidiven ist gro. Der Pseudokrupp
stellt sich oft ein im Beginn einer Angina, im Prodromalstadium von Masern,
bei Grippe. Als Grundlage ist ein akuter Kehlkopfkatarrh resp. eine Laryngitis
subglottica mit Glottiskrampf anzunehmen.

2. Akute Laryngitis. Bei allen akuten Erkrankungen der Respirations-
organe, die zu Pseudokrupp fithren kénnen, aber ohne Hinzutreten des spastischen
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Momentes, kann sich im Laufe von Stunden oder Tagen eine Laryngitis
entwickeln, die Heiserkeit und inspiratorische Dyspnoe hervorruft, in héherem
Grade Einziehungen. Besonders hdufig und stark ist die Laryngitis bei Grippe
und Masern wo die Unterscheidung von diphtherischer Laryngitis
oft schwer fallt, da es hier auch zu hochgradiger Stenose und Aphonie kommen
kann. Die Unterscheidung mufl dann auf Grund der iibrigen Symptome ge-
troffen werden, den vorliegenden epidemiologischen Momenten, dem Fehlen
oder Vorhandensein von Beldgen im Hals usw. Bei Masern finden sich die
prodromalen Kopliks. Bei Grippe besteht starke Konjunktivitis und oft starke
Sekretion aus der Trachea. Im Zweifelsfalle ist die Laryngitis als Kehlkopf-
diphtherie zu behandeln (sofortige Seruminjektion), um so mehr als die Diphtherie
gerne zu Grippe und Masern hinzutritt. Besteht bei Laryngitis gleichzeitig eine
Pneumonie, so kann sich rasch schwere Dyspnoe und Zyanose einstellen, die zu
Intubation fithrt, in Fallen, wo die Larynxaffektion allein keinen Eingriff er-
fordert hatte. Solche prognostisch ungiinstige Félle habe ich in der verflossenen
Grippeepidemie mehrfach erlebt. Bei exsudativer Diathese mit Status lymphati-
cus habe ich schon mehrere Fille beobachtet, die Heiserkeit und starke Stenose-
erscheinungen machten, trotz Intubation rasch starben und bei der Sektion
intakte Respirationsorgane aufwiesen! Im Sauglingsalter kénnen Soor, auch
Sepsis und Lues zu Heiserkeit fithren.

3. Kehlkopfodem tritt bei Rachenphlegmonen (Scharlach usw.) auch bei
Urtikaria, Serumkrankheit, Verdtzung auf. Es ist hdufig mit Laryngitis ver-
bunden und macht auch &hnliche Symptome. Als Ursache kommen fernerhin
Nephropathien und Zirkulationsstérungen in Betracht.

4. Diphtherie des Kehlkopfs beginnt mit Heiserkeit und wenig Husten.
Die Heiserkeit wird allméhlich stdrker und fithrt in einem oder mehreren
Tagen zu Aphonie, Dyspnoe, Zyanose und Erstickungsanféllen. Die
Heiserkeit ist nicht wechselnd wie beim Pseudokrupp, sondern zeigt eine stetige
zunechmende Verschlimmerung. In der Mehrzahl der Falle entsteht die Di-
phtherie nicht primir im Kehlkopf, ausgenommen bei Masern, sondern zuerst,
aber durchaus nicht immer, ist ein Belag auf den Tonsillen, im Rachen oder
in der Nase vorhanden oder ist vor kurzem vorhanden gewesen. Die Kultur
solcher Beldge ergibt das Vorhandensein von Diphtheriebazillen. Auch da,
wo kein Belag besteht, ergibt der Abstrich des Rachens meist Diphtheriebazillen.
Bei der Besichtigung des Rachens, wobei man mit sehr schmalem starkem
Spatel den Zungengrund bis zur Epiglottis kraftig nach unten driickt, erblickt
man 6fters am Rande der Epiglottis einen weillichen Saum und kann so die
Diphtherie erkennen, auch wo sonst keine Membranen vorhanden sind. Ebenso
erlauben die allméhlich zunehmende Heiserkeit und der Ubergang in Aphonie
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Diphtherie, selbst wenn Belige fehlen
und noch keine Zyanose und Dyspnoe vorhanden ist und bevor noch deutliche
inspiratorische Einziehungen auftretgn. Nicht immer verlaufen die Fille so
typisch. Heiserkeit und Stenose kénnen auch plotzlich einsetzen. Es ereignet
sich dies am ehesten bei Sduglingen und 146t um so eher die Diphtherie ver-
kennen, als der Rachen des Sauglings héufig freibleibt (Nase?).

5. In seltenen Fillen, z. B. bei Grippe, finden sich membrandse Belige
im Kehlkopf ohne Diphtherie. In sehr seltenen Fillen von Stomatitis
aphthosa soll die Affektion auch den Rachen und den Kehlkopf ergreifen und
so zu einer diphtherieihnlichen Kehlkopfstenose fithren kénnen. Die starke
Laryngitis mit Stenose bei schweren Fallen von Scharlach mit nekrotischer
Angina ist meist entziindlich-nekrotischer Natur, aber nicht diphtherisch.
Immerhin muB8 an die Moglichkeit einer Sekundérinfektion mit Diphtherie
gedacht werden. Ganz ausnahmsweise konnen bei Varizellen Blaschen auf
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den Stimmbandern aufschielen und durch den Belag, die Heiserkeit und Stenose
bedrohlich werden.

6. Larynxkatarrh mit starker Bronehiiis oder Bronchopneumonie vermag
wegen der Dyspnoe und wegen der Einziehungen leicht Kehlkopfdiphtherie
vorzutduschen, ebenso eine asthmatische Bronchitis in Verbindung mit
Laryngitis. Ein zweijahriges Kind, das wegen Heiserkeit und starker Dyspnoe
uns als Krupp zugeschickt wurde, erwies sich als asthmatische Bronchitis
mit starker Lungenblihung und gleichzeitigem Kehlkopfkatarrh. Rasche
Heilung auf Tnjektion von Atropin. Als Teilerscheinung eines Serumexanthems
kann Anschwellung der Stimmbédnder und damit das Bild einer Laryngitis
eintreten.

7. Fremdkorper, die beim Spiel aspiriert werden, machen plétzliche Er-
stickungsanfiille, denen Dyspnoe und Heiserkeit nachfolgen kénnen. Der starke
Stridor erweckt leicht den Verdacht auf Krupp, gegen den aber der plstzliche
Beginn spricht. Palpation des Kehlkopfes vom Rachen aus (Vorsicht!) laf3t
oft den Fremdkorper fithlen, der eventuell auch durch ein Réntgenbild zu
erkennen ist.

8. Der RetropharyngealabszeB der Siuglinge ist, wie oben erwihnt, oft von
Heiserkeit begleitet und macht wegen der vorhandenen Zyanose und Dyspnoe
leicht einen kruppartigen Eindruck.

Eine schleichend sich entwickelnde chronische Stenose des
Kehlkopfs mit Heiserkeit bedeutet bei Siuglingen und in den ersten Jahren
meist Papillome der Stimmbinder, seltener Lues. Bei jiingeren Siuglingen ist
die Heiserkeit bisweilen das einzige Anzeichen der Lues. Die Papillome ent-
wickeln sich fast stets in den ersten 3 Jahren. Sie machen in leichten Fillen
nur chronische Heiserkeit, zu der erst bei Aufregung oder beim Laufen der Stridor
hinzutritt.

Chronische Stenose mit Heiserkeit beruht oft auf Tuberkulose oder Lucs.
Die Differentialdiagnose, auch gegeniiber dem Papillom, erfordert eine Kehl-
kopfspiegelung.

MiBige Heiserkeit kann auch durch Rekurrenslihmung infolge angeborener
HerzmiBbildung hervorgerufen werden.

Stenosen im Bereiche der oberen Luftwege, die durch eine ausschliefliche
Erkrankung des Kehlkopfes oder der Luftréhre verursacht werden, fithren in
der Regel zu einer Verlangsamung der Atmung bei starker Betitigung der
Hilfsmuskeln und Kopfhaltung nach hinten.

Invielen Iillen bleibt die Ursache der Kehlkopfstérung unklarohne Laryngo -
skopie, die bei Kindern iiber 5 Jahre haufig gelingt. In den ersten Jahren
und in schwierigen Fillen nimmt man die Hilfe eines Spezialisten in Anspruch,
der durch Schwebelaryngoskopie in Narkose fast alle Fille aufkliren kann.

Vergleiche auch den folgenden Abschnitt.

Verengerung der Trachea und der Bronchien,
Stridor endothoracicus.

Hier ist die Stimme frei, sofern nicht, wie es meist bei der Diphtherie der
Fall ist, der Kehlkopf mitergriffen ist. Der freie Kehlkopf zeigt keinc ver-
stirkte Bewegung mit der Respiration. Bei Trachealstenosen ist meist ein
deutlicher inspiratorischer, bisweilen auch ein exspiratorischer Stridor da, da-
neben starke inspiratorische Einziehung und Dyspnoe. Bei Stenose vereinzelter
Bronchien zweiter Ordnung ist der Stridor schwicher oder fehlend.

Akut auftretende Tracheal- und Bronchialstenose findet sich:
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Bei Diphtherie, wobei fast stets der Kehlkopf schon vorher ergriffen wurde.
Sitzen die Membranen schon tief gegen die Bifurkation hin, so bringen Intubation
oder Tracheotomie keine ganz freie Atmung mehr. Sind die Bronchien ergriffen,
so ist auch die Exspiration erschwert. Gleichzeitig besteht Lungenblahung.

Bei Fremdkoérpern. Beginn meist mit Erstickungsanfall; oft flatterndes
Gerdusch in der Trachea durch die Bewegung des Fremdkdorpers bei der Atmung.
Gelangt der Fremdkdorper in einen Bronchus, so tritt nach einem Erstickungs-
anfall Abschwichung der Atmung der betreffenden Seite ein.

Als Ursache einer akuten Kehlkopfstenose mit schnarrendem inspiratorischem Stridor
bei ziemlich heller Stimme fanden wir bei einem 6jéhrigen Kinde ein kleines Blechstiick
unter der hinteren Kommissur eingekeilt, das schon 2 Wochen dort saf.

Chronische Stenose der Trachea und der groen Bronchien ent-
steht meist durch Kompression von aullen. Haufig ist Struma die Ursache,
schon bei Neugeborenen, die bei Riickwartsbeugung des Kopfes deutlich oder
iiberhaupt erst wahrgenommen wird. Damit gelangt auch eine substernale
Struma, die nur bei dlteren Kindern vorkommt, in den Palpationsbereich.
Bei Struma entsteht ein Stridor mit gemischter Dyspnoe, beim Sédugling oft
dhnlich demjenigen bei Retropharyngealabsze3, von dem er durch den Réhren-
ton zu unterscheiden ist. Uber exspiratorischen Stridor bei angeborener Herz-
hypertrophie und bei angeborenen Bronchiektasien berichtet Finkelstein.

Bei asthmatischer Bronchitis bestehen méaBiger Stridor bei heftiger Dyspnoe,
Zyanose und Lungenbldahung, giemende Rhonchi, die auf Distanz hérbar sind.
Das Exspirium ist betréchtlich erschwert, verlangert und pfeifend. Der Thorax
ist starr. Bei gleichzeitiger Heiserkeit kann der Verdacht auf Krupp aufkommen.
Meist rasche Besserung auf Atropin- oder Adrenalininjektion. Die giemenden
Rhonchi sind noch wihrend der Abheilung vorhanden. Der Beginn ist im Gegen-
satz zur Bronchiolitis plétzlich, die Rasselgerdusche sind nicht so feinblasig.
Bei Bronchiolitis ist auch der Stridor nicht so aufdringlich, im Vordergrund
steht mehr die stark beschleunigte dyspnoische Atmung.

Eine weitere Ursache ist hiufig die Bronchialdriisentuberkulose. Die be-
fallenen Driisen sind dabei meist verkdst. Gleiche Erscheinungen koénnen
Senkungsabszesse von einer Karies der Wirbelsdule aus machen, welche die
Trachea oder die grofen Bronchien komprimieren.

Bei Sauglingen und im 2. Jahr machen die vergréflerten und verkésten
Bronchialdriisen oft einen lauten exspiratorischen Stridor mit erschwertem
verlingertem Exspirium unter gleichzeitiger Anspannung der Bauchmuskeln,
die mit der Zeit hypertrophieren kénnen. Die Inspiration ist anfinglich fast
gerduschlos, kann aber zeitweise auch leicht stridorés werden. Haufig besteht
Dysphagie durch Druck der verkisten Driisen auf den Osophagus. Im Ex-
spirium senkt sich der Kopf nach vorne. Die Stauung fithrt zu erweiterten
Venen der Brust und des Halses, zu Exophthalmus, auch zu Pupillenerweite-
rung der betroffenen Seite. Neben dem Sternum oder interskapular findet
sich eine Dampfung, im Rontgenbild ein groBer Schatten am Hilus, spater
Lungenblihung. Auskultatorisch ergeben sich die Zeichen einer Bronchitis
und oft solche abgeschwiichter Atmung als Zeichen der Bronchostenose. Es
handelt sich meist um den rechten Hauptbronchus. Der Husten ist schrill
und hoch. Er ist eigentiimlich bitonal, d. h. neben einem tieferen rauhen
Grundton hért man einen hohen Oberton. Das exspiratorische Keuchen
(Schick) kommt nach dem dritten Jahr nur noch bei Senkungsabszessen vor.
Die Anzahl der Atemziige ist nicht wesentlich vermehrt, das Befinden oft
wenig beeintrachtigt. Der Stridor ist wiahrend des ganzen Exspiriums weithin
hérbar, dhnlich wie bei Asthma und kapillirer Bronchitis. Er ist manchmal
auch im Schlaf vorhanden und verstirkt sich bei Aufregung und nach dem
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Husten. Zyanose und Angstzustéinde treten ein, so dafl leicht Laryngitis vor-
getiduscht werden kann wegen des schrillen Hustens und besonders wenn die
Stimme wegen Rekurrensparese heiser wird. Die meisten Fille beobachtet
man im 1. Lebensjahr, nicht selten schon mit 3—5 Monaten.

Verwechslungen sind méglich mit Stridor inspiratorius congenitus, der jedoch
von der Geburt an auftritt und inspiratorisch ist. Sodann mit echtem Krupp,
der aber ausgesprochene Heiserkeit, in- und exspiratorische Dyspnoe macht.
Die asthmatische Bronchitis entwickelt sich viel rascher, ist von pfeifenden
bronchitischen Gerduschen begleitet. Sie verursacht Fieber wie die kapillare
Bronchitis und beeintrichtigt ebenso wie diese das Allgemeinbefinden stark.
Letztere kann nur zur Verwechslung fiihren, solange Rasselgeriusche fehlen.
Das Fehlen einer inspiratorischen Dyspnoe spricht immer gegen eine vor-
wiegende Erkrankung von Larynx oder Trachea.

Bei Siduglingen und jungeren Kindern fillt auch die seltene angeborene
Thymushyperplasie in Betracht. Sie verursacht einen inspiratorischen Stridor.
in schweren Fillen auch exspiratorischen, tags und nachts anhaltend, glucksend
oder rochelnd, rauh. Sie besteht seit der Geburt oder tritt in den ersten
Monaten auf. Je nach der GroBe der Thymus bestehen daneben leichtere oder
stirkere inspiratorische Einziehungen, auch Anfille von Atemnot. Uber dem
Sternum besteht deutliche Dampfung, das Rontgenbild ergibt vergrofierten
Thymusschatten, das Blut Lymphozytose. Riickbildung durch Rontgen-
bestrahlung. Die viel hiufigere Thymushyperplasie, die sich mit dem Status
thymico-lymphaticus entwickelt, macht weder Stridor noch Stenoseerschei-
nungen (vgl. auch S. 175). Die sichere Diagnose einer Kompression der Trachea
durch Thymushyperplasie ist im Leben sehr schwierig. Finkelstein hat
Recht, wenn cor dieses Vorkommen jedenfalls als hochst selten bezeichnet.
Ich habe nur einen sicheren Fall dieser Art gesehen, der von Geburt
an bestand und mit 3 Monaten den Tod herbeifithrte. Die Sektion ergab eine
starke bleibende Abplattung der Trachea. Differentialdiagnostisch sind bei
inspiratorischem Stridor der Stridor inspiratorius congenitus zu erwigen,
Druckwirkung von der Zunge her bei einer Zyste des Zungengrundes, bei
dicker Zunge, Mikrognathie, Papillome des Kehlkopfes. Bei exspiratorischem
Stridor ist zu Dberiicksichtigen das exspiratorische Keuchen bei Bronchial-
driisentuberkulose, die Wirkung einer Trachealstenose durch Pleuraschrumpfung,
eine Osophagustrachealfistel, Herzfehler, Cor bovinum, Mediastinaltumoren. Man
ist bis jetzt viel zu leicht geneigt, in unklaren Fillen ecinen inspiratorischen
Stridor, oft auch einen gleichzeitig exspiratorischen, beim S#iugling auf eine
grole Thymus zu beziehen und hilt die Diagnosc fir berechtigt durch den
rontgenologischen Nachweis einer groflen Thymus. Man iibersieht dabei die
Tatsache, dall physiologischerweise die Thymus des gesunden S#uglings sehr
grof} sein kann. Bei tiefsitzendem Stridor kleiner Kinder bringt auch die Schwebe-
laryngoskopie haufig keine Aufklarung. -

Dureh Narbenbildung in der Trachea, so nach Intubation oder Tracheotomie,
kann Trachealstenose entstehen. Ebenso durch Granulationsbildung nach diesen
Eingriffen. In seltenen Fillen fithren Narben von Gummata bei Lues tarda
zu Trachealstenose.

Besonderes zu den Krankheiten der tieferem Luftwege
und der Lungen.

Husten (siehe S. 140) und Katarrhe bilden oft den Anfang zu den ver-
schiedensten Krankheiten der Respirationsorgane. Wo die Moglichkeit einer
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Ansteckung vorliegt, muBl man aus Griinden der Prophylaxe baldmdéglichst
die Grundursache zu erkennen suchen.

Bei Masern und Grippe setzt im Beginn ein heftiger trockener Husten ein
mit Fieber und Konjunktivitis. Bei Masern erlauben schon 1—3 Tage vor dem
Exanthem die Koplikschen Flecken die Diagnose, bei Grippe meist der Genius
epidemicus. Bei Grippehusten klagen &ltere Kinder oft iiber Kratzen und
Wundsein in der Brust (Trachea). Beim Keuchhusten besteht einige Zeit
ein unauffilliger Husten, bisweilen mit leichtem Fieber, der schwer von gewshn-
lichen Katarrhen und Grippe zu unterscheiden ist. Der Husten bleibt aber
langer trocken als bei Grippe, ist ungewdhnlich hartnickig und nimmt all-
mihlich den bekannten Charakter an (S. 141). Besonders die regelmifiige
Wiederkehr des Hustens in der Nacht ist kennzeichnend fir Keuchhusten.
Jungere Sduglinge lassen im Anfall oft die ziehenden Inspirationen vermissen.
Bei Grippe stellen sich manchmal auch Anfille ein, die mit Keuchhusten Ahn-
lichkeit bieten, aber sie erscheinen schon am Anfang und zeigen nach jedem
Hustenstol eine juchzende Inspiration.

Akute und chronische Bronchitis mit mittel- und feinblasigen Rassel-
gerduschen ist in den ersten Lebensjahren ungemein haufig und wird durch
schwere Ernshrungsstérungen, Rachitis und exsudative Diathese begiinstigt.
Das Exspirium ist oft verlangert. Rachitiker leiden haufig an einem chroni-
schen Tracheobronchialkatarrh mit groben auf Distanz horbaren Rasselgerduschen
neben geringem oder fehlendem Hustenreiz. Bei Séuglingen fithrt schon die
einfache Bronchitis zu inspiratorischen Einziehungen.

Die Bronchiolitis (Bronchitis capillaris) findet sich meist nur in den ersten
2—3 Jahren, vorzugsweise bei Masern, Grippe und Keuchhusten. Stark be-
giinstigt wird sie durch Rachitis. Sie erzeugt ein schweres Krankheitsbild:
Feinblasiges, nicht klingendes Rasseln, gemischte Dyspnoe, Tachypnoe bis 100,
starkes Nasenfliigelatmen, tiefe inspiratorische Einziehungen, Zyanose, Lungen-
blahung und Fieber. Der Beginn setzt rasch ein mit Erblassen. Anfinglich
kénnen die Rasselgeriusche, am ehesten im S#uglingsalter, spérlich sein oder
fehlen, selbst der Husten, so dall nur die stéhnende Atmung, die Tachypnoe
und das Nasenfliigeln neben der Lungenbldhung auf die Atmungsorgane hin-
weisen. Dabei mufl man Miliartuberkulose in Erwigung ziehen (Abb. 195).
Der Pektoralfremitus kann abgeschwicht sein durch Verstopfung der Bronchien.

Die Bronchopneumonie entwickelt sich aus einer Bronchitis oder Bronchio-
litis. Sie macht im Beginn #hnliche Symptome wie die Bronchiolitis, ist aber
viel héufiger als diese. Der Husten ist schmerzhafter.  An einer Stelle, vor-
zugsweise paravertebral, werden die Rasseln klingend, der Schall etwas tym-
panitisch. Bei der Ausdehnung des Prozesses entwickeln sich Dampfung und
Bronchialatmen. Die Prognose ist bei beschrinkter Ausdehnung im ganzen
viel besser als bei Bronchiolitis. Die Ausbreitung ist gewoShnlich lobulér, kann
aber auch pseudolobdr sein, wobei die zahlreichen, auch weithin verbreiteten
Rasseln, der allméhliche Beginn, die Unterscheidung gegen kruppése Pneumonie
erlauben (vgl. Abb. 193). Das begleitende Emphysem ldBt oft iiber kleineren
Herden keine Dampfung zum Ausdruck gelangen. Bei hartnackigen halbseitigen
Lungensymptomen mufl man an einen Fremdkorper denken (Radiographie!),
auch an Bronchiektasien.

Auch bei dlteren Kindern trifft man nicht sclten katarrhalische Ver-
dichtungen mit Bronchialatmen, die unauffillig beginnen, fieberlos iiber Wochen
und Monate andauern, nur wenig Husten machen und schliefilich — man ver-
mutet leicht eine Tuberkulose — restlos abheilen. Die Bronchopneumonie
der ersten Wochen verlsuft oft ohne Fieber, ohne Husten. Verfall, graue
Haut, Erbrechen und Meningismus kénnen das Krankheitsbild beherrschen.
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Die Perkussionsbefund ist nicht deutlich. Anfille von Zyanose und Asphyxie
gestalten das Bild ahnlich wie bei angeborenen Herzfehlern oder bei Sepsis.

Bei der asthenischen Pneumonie der Frithgeborenen und Lebens-
schwachen fehlen anfinglich erst recht Zeichen, die sicher auf die Lunge
deuten (Rasseln, Dampfung). Dyspnoe und Zyanose lassen eine Lungenerkran-
kung vielleicht vermuten, wogegen das Erbrechen, Kollaps, Pyelitis usw. auch
cine andere Deutung zulassen.

Die Bronchopneumonie im 1. und 2. Jahr, vornehmlich bei Rachitikern,
kann unter wiederholten Schiiben chronisch werden und zu Rarefikation und
Bronchiektasen fithren. Bevorzugt sind die paravertebralen Teile und die Ober-
lappen. Das Iieber ist gering. Eine Verwechslung mit Tuberkulose liegt nahe
und kann nur durch die Tuberkulinprobe ausgeschlossen werden.

Gewisse Infcktionskrankheiten neigen zu besonderen Formen der
Bronchopneumonie. Bei Masern entsteht oft rasch eine lobére Form, aber mit
schleppendem lytischem Ablauf. Bei Grippe (Influenza) findet sich auf die
Bronchitis aufgesetzt eine gewdhnliche Bronchopneumonie oder nach Iorm
und Verlauf cine kruppése Pneumonie in katarrhalisch befallenem Gebiete.
Bei Keuchhusten entwickelt sich die Bronchopneumonie meist langsam
und bildet sich auch bei gutem Verlauf nur schleppend zuriick. Sie macht
darum oft den Eindruck einer Tuberkulose.

Durch Rachitis wird die Ausdehnung einer Bronchopneumonie begiinstigt,
der Verlauf hiiufig chronisch gestaltet und die Prognose stark verdiistert.

Die Aspirationspneumonie der Ncugeborenen (Fruchtwasser) und die
septische Bronchopncumonie jingerer Sauglinge nach Nabelsepsis,
Rhinitis, Soor, Lues, verliuft meist rasch unter Fieber, Kollaps, Diarrhden,
Dyspnoe und Zyanose zu Tode, ohne dall man immer sichere Lungenerschei-
nungen nachweisen koénnte auller vereinzelten Rhonchi. Die schweren All-
gemeinerscheinungen lassen eine einfache Atelektase ausschliefien.

Hypostatische Pneumonien entwickeln sich oft bei erndhrungsgestérten
elenden Siuglingen in Streifenform neben der Wirbeisdule, auch im Verlauf
von hochgradig schwichenden Affektionen é&lterer Kinder. Anfinglich steril
und ohne Fieber, machen sic auBer leichter Dimpfung und abgeschwichtem
Atmen wenig Symptome. Damit bieten sie Ahnlichkeit mit der

Atelektase der Lungen. Dicse findet sich oft bei Frithgeborenen und bei
Herzschwiche, bei Odem. Bei stiirkerer Ausdehnung fiihrt sie zu schwachem
Puls und tiefer Temperatur, Apathie und inspiratorischen Einziehungen, Zyanose.
Die Atmung ist oberflichlich und unregelméfBig, im Gegensatz zu Pneumonie
meist nicht beschleunigt. Das Geschrei ist wimmernd. Husten und Fieber
fehlen. Bisweilen kann man die Atelektase direkt diagnostizieren aus einer
leichten tympanitischen paravertebralen Démpfung und leichtem Knistern
bei der Inspiration.

Bei der Tetanie der Siuglinge entwickelt sich bisweilen infolge der tonischen
Kontraktur der Inspirationsmuskeln ausgedehnte Lungenatelektase mit er-
schwerter und beschleunigter Atmung, exspiratorischer Dyspnoe. Das Ex-
spirium ist 3mal linger als das steile Inspirium und ist oft von einem keuchenden
Ton begleitect. Nasenfligelatmen, inspiratorische Einzichungen, kleinblasiges
Rasseln, Lungenblihung und Bronchialatmen geben bei bestehendem TFieber
ein pneumonicartiges Bild. Lederer will diese Bronchotetanie, die man
im Leben selten sicher erkennen kann, im Réntgenbild durch eine diffuse Ver-
schleierung im Gegensatz zu den herdformigen Schatten der Bronchopneumonie
erkennen. Die Affektion, der ich bis jetzt nur ausnahmsweise in reiner Form
begegnet biu, hat auch Ahnlichkeit mit asthmatischer oder kapillirer Bronchitis.

Feer, Kinderkrankheiten. 3. Aufl. 11
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In einem Falle sicherte mir die auffallend rasche Heilung auf Magnesium-
injektion die Diagnose.

Die kruppise Pneumonie wird schon in einem Alter von 6 Monaten an-
getroffen und wird nach einem Jahr héufig. Schiittelfrost und blutiges Sputum
fehlen, unter 3—4 Jahren meist auch der Herpes. Kinder im Spielalter klagen
iber den Bauch (Pseudoappendizitis!). In toxischen Fillen und bei neuropathi-
schen Individuen kann sich die Hyperésthesie der Haut sehr weit ausdehnen
und bei gleichzeitig bestehendem Kernig, Nackenstarre und Somnolenz zu Ver-
wechslung mit Meningitis fiihren. Die Infiltration wird oft erst nach 3—4 Tagen,
bei Oberlappenpneumonie noch spater deutlich. Als erstes physikalisches Zeichen
erscheint oft Bronchophonie (beim Schreien, Husten, vgl. S. 150), verstirkter
Fremitus, nachher tympanitischer Schall, Bronchialatmen und Démpfung. Die
Crepitatio indux fehlt meist, héufig auch die Crepitatio redux, oft auch der
Husten, der sogar bis zur Krisis ganz fehlen kann. Bei pseudoperitonitischen
Erscheinungen ist die Bauchatmung gleichmaBig erhalten. Bei stérkerer Aus-
dehnung der Pneumonie oder bei heftigen Schmerzen bleibt die betreffende
Seite bei der Inspiration zuriick. Kriftige Kinder zeigen manchmal um-
schrieben gerétete Wangen.

Bei der Schwierigkeit der Diagnose ist man noch auf andere Symptome

angewiesen, die eine kruppdse Pneumonie vermuten lassen. Vor allem ist es
der plétzliche Beginn mit hohem kontinuierlichem Fieber, eine beschleunigte,
beim Exspirium stoBlende Atmung und Nasenfliigelatmen (bei zentraler Pneu-
monie kann die stofende Exspiration fehlen). Sucht man jetzt die Lungen
tiglich genau ab, so wird die Diagnose meist nach einigen Tagen bestétigt.
Bisweilen fehlen die Patellarreflexe, seltener die Pupillarreflexe.
" Ausgezeichnete Dienste leistet in unklaren Fillen die Réntgenaufnahme,
die bei zentralen und beginnenden Pneumonien gewdhnlich am Hilus einen
deutlichen Schatten ergibt, wo die objektive Untersuchung noch tagelang oder
iiberhaupt versagt, da wo die Entwicklung nicht weiter geht (vgl. Abb. 190).
Man vermifit nicht selten in den ersten Tagen jede Diampfung, nicht nur in den
Fillen von zentraler Pneumonie, sondern selbst da, wo das Réntgenbild einen
bis an die Peripherie reichenden Schatten aufweist.

Manchmal wird die Diagnose durch zerebrale Symptome irregeleitet.
Es treten Konvulsionen auf, Nackenstarre, Kernig, Somnolenz, so dall man
bei ausstehendem Lokalbefund geneigt ist, eine zerebrospinale Meningitis anzu-
nehmen. Die Lumbalpunktion ergibt aber nur erhéhten Druck bei sonst nor-
malem Befunde. Laue Bader, Packungen usw. bessern das zerebrale Bild, das
spontan bei Manifestwerden der Pneumonie zuriickzugehen pflegt.

Die Unterscheidung von Bronchopneumonie ist gewdhnlich nicht
schwer, abgesehen bei Masern und Grippe (siehe oben), wenn sie sich hier auf eine
Bronchitis aufpfropft, von Rasseln begleitet ist, unregelméfiges Fieber ohne
deutliche Krise macht. Im Gegensatz zur kruppGsen Pneumonie ist der Beginn
der Bronchopneumonie zeitlich nicht genau zu bestimmen. Die kruppése Pneu-
monie weist fast stets Urobilinogenurie auf, die héufig bei Bronchopneumonie
fehlt. Tagelange hohe Kontinua ohne oder mit Husten kommt auch bei Grippe
(Konjunktivitis) ohne Pneumonie vor, ebenso bei Ileotyphus (Leukopenie). Die
baufige Vortduschung von Appendizitis ist S. 193 besprochen.

Die fibrindse Pleuritis tritt klinisch iiberwiegend auf Grund einer Pneumonie
in Erscheinung. Reiben 146t sich bei jingeren Kindern nur selten nachweisen,
so daB die fibringse Pleuritis hier meist nicht diagnostiziert wird. Bei der Autopsie
findet man sie ungemein haufig. Stéhnende Exspiration 146t an eine Beteiligung
der Pleura denken.
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Die exsudative Pleuritis ist sehr hiiufig. Sie erzeugt eine ansteigende Dimpfung
auf einer Seite hinten unten mit den bekannten Symptomen, wobei die starke
Resistenz gegeniiber der Pneumonie auffallt. Der héchste Stand befindet sich
oft in der Axillarlinie (Damoiseausche Linie). Trotz reichlichem Exsudat
kann sich Bronchialatmen geltend machen, dies besonders wenn noch eine
Pneumonie darunter liegt (parapneumonische Pleuritis). Hierbei kann auch
der Fremitus weniger abgeschwiicht sein wie sonst. Bei starkem Exsudat ist
das Atemgeriusch fast stets abgeschwicht. Ausdehnung und Nachschleppen
der kranken Seite, Verdringungserscheinungen sind deutlich. Bei Ergul} iiber
einem Unterlappen findet man bei leiser Perkussion auf der gesunden Seite
eine dreicckige, streifenformige Dimpfung lings der Wirbelsdule, die schmale
Basis nach unten. Dicses Grocco-RauchfuBsche Dreieck findet man auch
bei ausgedehnter krupposer Pneumonie des Unterlappens oder bei kisiger
Pneumonie, allerdings schwiicher als bei Pleuritis. Oberhalb der Démpfung
ergibt sich hiiufig verstiirkter Pektoralfremitus und Bronchophonie.

Bei Sauglingen stoBt die Diagnose oft auf Schwierigkeiten, da das Exsudat
recht unbedeutend sein kann und nur leichte tympanitische Dimpfung bewirkt.
Der schmerzhafte Husten, das #ngstliche Gesicht, die oberflichliche Atmung
lassen eine Erkrankung der Pleura nur vermuten.

Wichtig ist die Entscheidung, ob das Exsudat serds oder eitrig
ist. Ergisse unter funf Jahren sind recht selten serés und dann gewdhnlich
tuberkultsen Ursprungs, sondern meist eitrig. Erst nach dem finften Jahr
sind die Ergiisse zunehmend héufiger serds, bei Pneumonie, Rheuma oder
Tuberkulose. Da die meisten Exsudate nach Pneumonie entstehen, so sind
die eitrigen in den ersten Jahren ganz iiberwiegend Pneumokokken-
empyeme und relativ gutartig. Der rahmige griingelbe Eiter ist reich an groben
Fibringerinnscln. Die Streptokokkenempyeme mit diinnfliissigem grauem Eiter
nach Erysipel, Scharlach, Sepsis machen ein schweres Krankheitsbild und
septische fahle Gesichtsfarbe. Ahnlich das Staphylokokkenempyem nach
Osteomyelitis, Grippe usw. Die eitrige Pleuritis macht oft ein Odem der Brust-
wand und Druckempfindlichkeit der Haut dariiber. Man geht fehl, wenn man
wegen Mangel an Fieber oder auf Grund des ordentlichen Allgemeinbefindens
ein Empyem ausschlieBen mochte. Die héufigste Form, das Pneumokokken-
empyem, verliuft nach kurzer Zeit in vielen Fillen fieberlos und wird im
Anfang gut ertragen.

Bestehen Zweifel, ob ein seréser Ergufl als Transsudat oder Exsudat auf-
zufassen ist, so kann die Rivaltasche Probe entscheiden: Das Exsudat
verursacht eine weiBliche Wolke, wenn man es auf Wasser aufschichtet, dem
etwas Essigsaure zugesetzt ist (1 Tropfen Eisessig auf 100 cm?® Wasser).

Differentialdiagnostisch fillt die kruppése Pneumonie in Betracht.
Die Unterscheidung geschieht wie beim Erwachsenen. Eine merkwiirdige Art
von Pneumonie hat Grancher als Pneumonia splenica beschrieben. Sie soll
hauptsichlich im linken Unterlappen vorkommen und das starke Bronchial-
atmen der Pneumonie, die resistente Dampfung der exsudativen Pleuritis
ergeben bei Freibleiben des Traubeschen Raumes. Ich fand ein solches Ver-
halten 6fters da, wo ein ganzer Unterlappen befallen war. Nach Engel handelt
es sich um einc paratuberkulése Affektion (s. S. 172), was indessen nicht immer
zutrifft. Ein abgeschwichter Fremitus findet sich manchmal auf der Hohe
der einfachen kruppésen Pneumonie und spricht nicht ohne weiteres fiir Exsudat.

Schwieriger ist die Unterscheidung zwischen Exsudat und Schwarte. Bei
Schwartenbildung ist bisweilen der Fremitus deutlich, gewchnlich ist die Seite
durch Schrumpfung eingesunken (Messung!), was aber bei abnehmendem Exsudat
auch der Fall sein kann.

11*
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Serdses oder eitriges Exsudat oder Schwarte? Diese Frage kann oft nur
durch die Probepunktion entschieden werden (s. S. 151). Sie ist sofort vor-
zunehmen, wenn man Eiter vermutet.

Das Bronchialasthma, richtiger die asthmatische Bronchitis, tritt oftmals
bei Kindern auf, die Zeichen der exsudativen, neuropathischen Diathese bieten
oder frither geboten haben (Ekzem im Sduglingsalter). Der Beginn ist rasch
oder plotzlich mit exspiratorischer Dyspnoe, pfeifender Atmung, starrem Thorax,
sibilierenden Rhonchi und Lungenblihung. Die schwere Dyspnoe kann zu
angstvollem Zustand und Zyanose fithren.

Mit der Lésung des Krampfes tritt die Besserung nach Stunden oder Tagen
oft plotzlich ein. Ausgezeichnet wirkt eine Atropininjektion, 0,2—0,4 mg
bei Sduglingen, 1/,—1 mg bei dlteren Kindern, und hilft so zur Diagnose. Dispo-
nierte Naturen bekommen bei jedem Katarrh (Nase, Trachea, Bronchien) ihr
Bronchialasthma. Die Prognose ist nicht ausnahmslos gut, da bei Asthma-
naturen auch eine Pneumonie mit Asthma einsetzen kann.

Die Ahnlichkeit mit der gefihrlichen Bronehitis capillaris kann sehr groB
sein. Abgesehen von der Moglichkeit, dall die Bronchitis capillaris sich mit
Asthma verkniipfen kann, liegt bei beiden Krankheiten eine starke Lungen-
blahung vor, welche kleinere Infiltrate verdeckt. Bei der einfachen Bronchitis
capillaris ist die Dyspnoe gemischt, es zeigt sich feinblasiges Rasseln, der
Beginn geschieht meist allméhlich. Bei der asthmatischen Bronchitis herrscht
die exspiratorische Dyspnoe vor, die Rhonchi sind sibilierend, der Beginn
akuter. Unmdoglich kann die Unterscheidung im Anfang werden, wenn Rassel-
gerdusche fehlen. Die gute Wirkung von Atropin spricht fiir Asthma.

Asthmatische Bronchitis und asthmaartige Zustinde begleiten oft die
Bronchialdriisentuberkulose. Uber das ,,Asthma‘ bei alimentirer Intoxi-
kation der Sduglinge siehe S. 222.

Bronchiektasien entwickeln sich bei starkem Keuchhusten, gehen dann
aber meist wieder spontan zuriick. Gewohnlich trifft man sie nach chroni-
schen Pneumonien, auch nach Influenza, vorwiegend bei Beteiligung der
Pleura (Schrumpfung), selten infolge von Fremdkérpern, ganz ausnahmsweise
angeboren. Grobes hartnickiges Rasseln an einer Stelle des Unterlappens,
das nach Expektoration wechselt oder voritbergehend verschwindet, ist immer
verdachtig, ebenso wenn jiingere Kinder schon auswerfen (stark eitrig und reich-
lich, oft f5tid). Héufig ist der betreffende Lappen im Zustande einer chronischen
Pneumonie, mit oder ohne Schrumpfung (Pleuraschwarte), so dal amphorisches
Atmen und klingendes Rasseln bestehen konnen. Starke Lungenschrumpfung
mit Dislokation des Herzens, ausgeprigte Trommelschlagelfinger, gutes All-
gemeinbefinden lassen die héufig vermutete Lungenphthise ausschlieBen. Der
Auswurf ist frei von Tuberkelbazillen, die Tuberkulinprobe oft negativ.

LungenabszeB und Gangrdn (Fremdkorper? Rontgen!) sind selten.
Interlobdre Empyeme, Durchbruch eines Empyems in die Bronchien
tiuschen leicht einen AbszeB vor.

Bronchialdriisentuberkulose.

Die Bronchialdrisentuberkulose ist so auBerordentlich verbreitet,
daB sie bei jedem Kinde in Betracht gezogen werden muf}, nicht nur wo an-
haltender Husten, Abmagerung, Mattigkeit und unklare erhéhte Temperaturen
vorliegen. Die Tuberkulose der Bronchialdriisen bildet beim Kinde fast aus-
nahmslos den Priméraffekt der Infektion. Bei positiver Tuberkulinprobe kann
sie darum stets angenommen werden, ohne daf eine sichere Widerlegung moglich
ist. All dies hat dazu gefiihrt, daB die Diagnose ,,Bronchialdriisentuberkulose
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beim Kinde in den letzten Jahren bei Arzten und beim Publikum ungemein
beliebt geworden ist, ja dal damit oft ein wahrer Unfug getrieben wird, schein-
bar noch wissenschaftlich gestiitzt durch die vergroBerten Driisen oder die
verstirkten Begleitschatten im Roéntgenbilde. Genauer bezeichnet bildet die
Bronchialdrusentuberkulose die erste Etappe, die regionire Driisenaffektion,
und geht aus vom priméren Lungenherd (Ghon), erzeugt durch die broncho-
gene Ansiedelung des Tuberkclbazillus. Der primdre Lungenherd ist meist
vereinzelt und stellt einen kiisigen erbsengroBen Knoten dar (s. Abb. 200), der
gewohnlich nahe der Peripherie und tberwiegend in der rechten Lunge sitzt,
sich spiter oft ausdehnt und zu késiger Pneumonie und Kavernen fithren kann.

Die Diagnose der isolierten Tuberkulose der Bronchialdriisen
als Ursache vorliegender Stérungen gehért zum schwierigsten in
der kindlichen Pathologie.

Es fallen dabei in Betracht:

1. Allgemeinsymptome. Blisse, Mattigkeit, Abmagerung, schlechter
Appetit, Neigung zu Schweillen, erhthte Temperaturen (vgl. S. 314). In jedem
Falle von Skrofulose kann man mit Sicherheit tuberkulds infizierte Bronchial-
driisen annehmen.

2. Lokale Symptome. Hartniickiger Husten, manchmal keuchhusten-
artig, bei Siéuglingen exspiratorisches Keuchen und bitonaler schriller Husten
(s. S. 158), bei groflen Kindern selten Schmerzen zwischen den Schulterblattern.

3. Inspektion und Palpation. Magerer Thorax, starke Behaarung des
Riickens, erweiterte Venen der vorderen oberen Thoraxgegend und des Halses,
Supraklavikulardriisen ohne sonstige Driisenbeteiligung. Druckempfindlichkeit
der regioniaren Dornfortsatze (2.—7. Dorsalwirbel) ist nach Petruschky manch-
mal ein brauchbares Frithsymptom, wenn man Spondylitis ausschlieffen kann.

4. Auskultation. Oft negativ, ofters diffuser, grober Katarrh, besonders
aber vereinzelte, interskapuldre, giemende Rhonchi (Hiluskatarrh). Wichtig
ist verschirftes Trachealatmen an und neben den oberen 4—5 Dornen der
Brustwirbel. Die Feststellung verlangt aber viel Ubung, da auch bei Gesunden
die Stirke des Trachealatmens hier recht verschieden ist. Etwas mehr leistet
die Auskultation der einzelnen Dornfortsidtze mit dem Stethoskope bei leisem
flisterndem Sprechen (drei oder dreiunddreiBlig). Gesunde jiingere Kinder
sollen hierbei deutliche Tracheophonie nur an der Vertebra prominens auf-
weisen, solche von 8 —10 Jahren noch etwa am ersten Brustwirbel, von 10—12
Jahren am zweiten, #ltere am dritten. Tracheophonie an Dornfortsitzen in
den dazu noch nicht berechtigten Altersklassen spricht fiir Bronchialdriisen-
tuberkulose (Zeichen von d’Espine). Wo verstirkte Tracheophonie beim
Sprechen vorhanden ist, fand ich auch hiufig verstirkte Fibration der Dorn-
fortsitze bei der Betastung.

5. Perkussion. Meist negativ. Die Dampfung iiber dem oberen Teil des
Sternums rithrt in der Regel von der Thymus her, selten von vergréBerten
und verkisten Mediastinaldriisen. Eine interskapulare Diampfung ncben den
Dornfortsiitzen findet sich hiufig beim Bilde der Bronchialdriisentuberkulose;
sie ist aber meist schon der Ausdruck der héufig davon ausgehenden Hilus-
tuberkulose. Perkussion der Dornfortsitze bei nach vorn geneigtem Kopfe
mit dem bloBen Finger ergibt bisweilen eine Démpfung und vermehrte Resistenz
der oberen Brustwirbel, die bis zu einem gewissen Grade als verdichtig ange-
nommen werden darf, wenn sie iiber den vierten Brustwirbel hinabreicht, also
den fiinften oder sechsten noch beteiligt. Dieses de la Campsche Zeichen
ist aber weit weniger sicher als die Auskultation der Wirbelsiule und der an-
grenzenden Lungenteile (s. oben). Beim gesunden Kinde geht an der Spina
scapulae der volle ticfe Ton des Unterlappens plétzlich in den hellen Ton des
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Oberlappens iiber; bei starken Bronchialdriisen schiebt sich eine Zone relativer
Diampfung dazwischen (Ranke).

6. Drucksymptome. Solche sind nicht haufig und stellen sich nur bei
groBlen Driisen ein, am ehesten in der Form von Tracheal- oder Bronchialstenose,
und zwar am haufigsten im Siuglingsalter (s. unter 2.). Starke Driisenschwellung
kann eine Lungenbléhung im Gefolge haben, zuerst auf der kranken Seite,
d. h. da, wo ein groBer Bronchus komprimiert wird, spater auch auf der anderen
Seite. Fernerhin beobachtet man, allerdings nicht haufig, Stimmbandparese,
erweiterte Pupille auf der Seite der Driisen und unregelmiaBigen Puls. Die
Erweiterung der Hautvenen vorn auf dem Thorax wurde bereits oben erwahnt.

7. Rontgenbefund. In den meisten Fillen gelangt man nur zu einer
Vermutung oder zu einer gewissen Wahrscheinlichkeit, so dal noch zur Réntgen-
aufnahme geschritten werden mull. Da wo deutliche Anzeichen von Bronchial-
driisen vorhanden sind, zeigt das Radiogramm oft schon eine Hilustuberkulose,
sonst in vielen Fillen nichts, in anderen aber Bronchialdriisen, die man gewdhn-
lich ohne weiteres als tuberkuls anspricht, weil die normalen nicht sichtbar
werden. Am hiufigsten und stérksten sind die Driisen der Bifurkation der
Trachea ergriffen; diese liegen aber hinter dem Herzen und kommen darum
nicht auf die Platte. In den letzten Jahren machen wir darum an meiner Klinik
hiufig auch Queraufnahmen, wobei die Driisenpakete hinter dem Herzen
bisweilen sehr gut sichtbar werden (Abb. 202). Am ehesten kommen die
rechtsseitigen Bronchial-(Hilus-) und Paratracheal-Driisen ins Lungenfeld zu
liegen, und hier sieht man tatsiichlich am héufigsten tuberkuldose Driisen, auch
deshalb, weil die rechtsseitigen Driisen 6fter erkranken als die linksseitigen.
Nun werden aber die Begleitschatten neben dem Herzen, die
von Bronchien und BlutgefiBen herrithren, zum Teil auch durch
frithere Bronchitiden und pneumonische Herde veranlafit sind
und die naturgemiB rechts besser zu sehen sind, hdufig fdlsch-
lich als tuberkuldse Driisen resp. tuberkulése Verdnderungen
angesprochen, und zwar auch von Réntgenspezialisten. Es darf
darum nie die Diagnose Bronchialdriisentuberkulose gestellt werden, ohne daf
man noch die Tuberkulinprobe macht. Ubrigens gibt uns das Roéntgenbild
nur vergrofierte und verdichtete, nicht aber tuberkuldse Driisen (vgl. S. 173
und Abb. 196—202).

8.§Die Tuberkulinprobe (s. S. 322) ist in'allen Fillen von Bronchial-
driisentuberkulose positiv. Aus den angefithrten Griinden wird aber die Diagnose
haufig gestellt, wo diese Probe, auch bei wiederholter Vornahme, ganz nega-
tiv ist, d. h. wo tiberhaupt keine Tuberkulose vorhanden ist. Die Tuberkulin-
probe 1aBt uns auch oft entscheiden, ob die vorhandene Bronchialdriisen-
tuberkulose resp. einzelne Herde derselben noch florid oder abgelaufen sind.
Im letzteren Falle sind die Driisen im Rontgenbilde als scharf umgrenzte
starke Schatten (verkalkt) zu erkennen. Uber die Rontgenbefunde der Lungen
im allgemeinen s. S. 173ff.

9. Die Diagnose, ob eine noch aktive oder abgelaufene Bronchialdriisen-
tuberkulose vorliegt, ist oft schwer zu stellen, vor allem bei &lteren Kindern,
von denen ein Drittel bis zur Hilfte auch in ganz gesundem Zustande eine
positive Tuberkulinprobe ergibt, d. h. eine Driisentuberkulose besitzt, die
klinisch bedeutungslos geworden ist, aber eben noch eine positive Tuberkulin-
probe und Driisenschatten (meist verkalkt) im Rontgenbilde aufweist. Es ist
aber kaum je moglich zu sagen, dafl eine Tuberkulose dauernd ausgeheilt ist,
selbst wenn sie immer oder doch jahrelang symptomlos geschlummert hat.
Uber die Diagnose der aktiven und inaktiven Tuberkulose vgl. S. 322ff.
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Beim Durchbruch eciner verkisten Bronchialdriise in die Trachea
oder in einen Hauptbronchus kann Hémoptoe oder Erstickungstod eintreten.

Lungentuberkulose.

Gemil der Entstehung liegt dabei sozusagen immer eine Bronchialdriisen-
tuberkulose vor, so dal hier alles gilt, was oben gesagt wurde. Je &alter das

Abb. 190. Kruppése Pncumonie des rechten Oberlappens. 2 Jahre alt.
Am Hilus schon in Lésung.

Abb. 191. Kisige Pncumonie des rechten Oberlappens, darunter noch Hilustuberkulose.
2 Jahre alt.

Kind ist, um so cher bleibt die Tuberkulose auf die Bronchialdriisen beschrinkt;
je jlinger es ist, um so eher schreitet sie weiter (Hilus, Lungen, allgemeine Miliar-
tuberkulose). Bei &lteren Kindern verliuft die Lungentuberkulose wie bei
Erwachsenen, im allgemeinen nur rascher, seltener wie dort mit grolen Kavernen
oder Himoptoe. Der Ausgang vom Hilus iitberwiegt ganz gegeniiber der Spitzen-
tuberkulose. Im Beginn besteht oft Lymphozytose. Eine Schallabschwichung
iiber den Spitzen kann durch Atelektase infolge grofler Bronchialdriisen zustande
kommen. Die erkrankte Scite bleibt hiufig bei der Atmung zuriick.
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Schwéchliche Kinder im Spiel- und Schulalter mit magerem, flachem
Thorax lassen iiber dem rechten Oberlappen vorn und hinten oft ein verschérftes
und verlingertes Atemgerdusch horen, ohne dall Tuberkulose vorzuliegen
braucht. Nach Influenza besteht oft lange Zeit Rasseln an der gleichen Stelle,

Abb. 192. Lungentuberkulose, vom rechten Hilus ausgehend. 5 Jahre.

Abb. 193. Bronchopneumonie, besonders im linken Unterlappen, klcinere Herde im linken
Ober- und rechten Mittellappen. 14 Wochen alt.

das zu Unrecht als Tuberkulose aufgefalit wird. Bei gleichzeitigem Fieber soll
nach Bossert eine Leukozytenzahl von 8 —10000 und darunter fir Tuberkulose
sprechen, eine solche iiber 12000 eher gegen Tuberkulose. Bei Rachitikern
kommt es nicht selten zu chronischen indurativen Prozessen nach Broncho-
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pneumonie, mit akuten Schiiben. Die negative Tuberkulinprobe zeigt, dal
es sich nicht um Tuberkulose handelt.

Bei Siuglingen und in den ersten drei Jahren ist folgendes hervor-
zuheben :

Die bronchopneumonische Form iiberwiegt durchaus an Hiufigkeit. Sie
geht vom Hilus aus und macht die Zeichen einer chronischen Bronchitis oder

Abb. 194. Miliartuberkulose. Dichte, 1einkdrnige Aussaat. 8 Monate.

Abb. 195. Bronchiolitis. 2 Jahre, keine Tuberkulose!

einer chronischen Bronchopneumonie, wobei die subjektiven Symptome oft
zuriicktreten. Die Unterscheidung ist klinisch oft unmoglich, dagegen meist
im Rontgenbilde (Driisenpakete). Bei Kindern itber drei Jahren, wo nicht
eine disponierende Ursache vorliegt (Keuchhusten, Masern, Grippe, Typhus usw.),
ist eine Bronchopneumonic im allgemeinen eher auf Tuberkulose zu beziehen
als unter drei Jahren. Eine isolierte Spitzentuberkulose kommt in den ersten
Jahren nicht vor. Eine positive Tuberkulinprobe, Hauttuberkulide, skrofulése
Symptome, lassen eine chronische Bronchopneumonie unter drei Jahren mit



170 Lungentuberkulose.

grofler Wahrscheinlichkeit als tuberkulds annehmen. Wichtig ist die Unter-
suchung des Auswurfes (s. S. 141).

Die Miliartuberkulose der Lungen ist hiufig, wird aber oft durch das Bild
der Meningitis verdeckt. Dyspnoe, Zyanose, quiilender Husten stehen im
Gegensatz zu dem unbedeutenden Lungenbefund, so daB filschlich Asthma

Abb. 196. Gesunde Lunge. 6 Jahre. Tuberkulinproben negativ.
Durch Autopsie bestétigt.

Abb. 197. Scheinbare Bronchialdriisentuberkulose bei Meningitis mit Lymphocytose des
Liquors. 4, Monate. Aber alle Tuberkulinproben negativ! (War Pachymeningitis
haemorrh.)'

oder bei kleinblasigen Rasselgerauschen Bronchiolitis angenommen werden
kann. In einzelnen Fillen kann der Husten ganz fehlen! Das Rontgenbild
(weiche Rohre!) ist charakteristisch und zeigt oft schon wochenlang, be-
vor die klinische Diagnose gestellt wird, die sicheren Veranderungen,
ndmlich eine Durchsetzung der Lungenfelder durch zahlreiche, runde hirse-
korngrofe Schatten. In einem Falle von diffuser Bronchitis habe ich, ver-
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leitet durch das Réntgenbild, irrtiimlich die Diagnose Miliartuberkulose ge-
stellt (Abb. 195). Beim Saugling wird ein Milztumor kaum je vermif3t.
Bei schwerem Keuchhusten entsteht bisweilen ohne stéirkere Lungenerschei-
nung eine so bedeutende Zyanose, zum Teil durch die begleitende Zirkulations-
stérung veranlaBt, dafl ein Verdacht auf Miliartuberkulose nahe liegt.

In zwei Fillen habe ich starke diaphragmatische Atmung bei unbewegtem
Thorax gesehen.

Abb, 198. Beginnende Bronchialdriisentuberkulose. 11 Monate.

Abb. 199. Bronchialdriisentuberkulose. 6 Jahre.

Die chronische kiisige Pneumonie ist am Ende des ersten und im zweiten
und dritten Jahre nicht selten und recht charakteristisch. Sie macht anfinglich
wenig subjektive Symptome und beeintrichtigt das Allgemeinbefinden nicht
erheblich. Der Husten kann fehlen, die Temperatur nur subfebril sein, die
Atmung wenig verindert, Bronchialatmen wird meist vermifit. Auffillig ist
eine ungewohnlich resistente lobdre Dimpfung, oft iiber einem Oberlappen,
dabei wenig oder keine Rasselgerdusche, keine Dyspnoe, aber abgeschwichte
Atmung und sfters Bronchophonie (Rontgenbild Abb. 191).
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GroBe Ahnlichkeit mit der chronischen kisigen Pneumonie bietet jene
eigenartige Lungenaffektion, die von tuberkulésen Bronchialdriisen ausgeht
und die neulich als epituberkulése (Czerny) oder paratuberkulose (Engel)
Lungenerkrankung beschrieben wurde. Die Infiltration betrifft meist die Ober-
lappen, kann aber im Gegensatz zur kiisigen Pneumonie im Verlauf von Monaten
zuriickgehen. Der Beginn ist schleichend, das Fieber nicht hoch. Tuberkel-
Bazillen werden nicht gefunden.

Abb. 200. Bronchialdriisenverkalkung. 5 Jahre. Verkalkter Lungenherd rechts.
(Ghonscher Herd.)

Abb. 201. Tumorartige Bronchialdriisen am rechten Hilus. 5 Jahre. Rechts neben der
Wirbelsdule vom 2.—5. Brustwirbel Bronchialatmen und Bronchophonie,

Die akute kiisige Pneumonie ist selten. Sie entsteht aus dem Durchbruch
einer késigen Driise mit Aspiration. Sie macht das Bild einer kruppisen Pneu-
monie ohne scharfes Bronchialatmen, mit Rasselgerfuschen, Schwichezustinden
und Kollaps, Ausbleiben der Krise. Das Sputum enthélt Tuberkelbazillen. Das
Rontgenbild ergibt einen lobédren Herd mit hellen Inseln, in der Nachbarschaft
einige Herde.

Die regelmaBige Tuberkulinprobe jedes Patienten (s. S. 322) deckt
uns die Haufigkeit der Bronchialdriisentuberkulose und der Lungentuberkulose
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auf und schirft dadurch unser diagnostisches Verstindnis. Zur Sicherung der
Diagnose ist die Rontgenuntersuchung duflerst wertvoll und oft unentbehrlich.
Der gute Erndhrungszustand kann lange tiuschen (z. B. bei Brustkindern).
Auch sonst ist die Diagnose beim Siugling recht schwierig, so dafl man haufig
erst aus dem positiven Ausfall einer Tuberkulinprobe auf das Vorhandensein
von Tuberkulose iiberhaupt aufmerksam wird. Bei sorgfaltiger Untersuchung
der Haut verraten aber in vielen Fallen einzelne Tuberkulide die Krankheit.

Bei Kindern unter drei Jahren finden sich oft Thorakaldriissen (s. S. 97).
In allen Altern wichtig sind die isoliert vergroflerten Supraklavikulardriisen.
Die Siuglingstuberkulose fithrt meist zu einer groflen harten Milz.

In Anbetracht der aulicrordentlichen Bedeutung, welche die Radiographie
als letzte und hochste diagnostische Instanz bei den Lungenaffektionen einnimmt,

Abb, 202. Bronchialdriisentuberkulose von der Seite. 10 Jahre.
In der Aufnahme von vorne war nichts zu erkennen.

seien hier einige Gesichtspunkte zusammengestellt, z. T. nach den Studien
von Rach.

Ein Schatten im mittleren Teil der Lunge, dem Mittelschatten
mit breiter Basis aufsitzend (keilférmig), bedeutet oft eine beginnende Pneumonie
und kann z. B. gegen Appendizitis verwertet werden (s. S. 193). Wenn dieser
Schatten dauernd besteht, so bedeutet er meist eine Hilustuberkulose, wobei
sich in der Regel noch einzelne Knoten in der Lunge finden.

Ein Schatten im Spitzenfeld mit positiver Tuberkulinprobe, mit oder
ohne Zusammenhang mit dem Hilus, bedeutet meist eine Spitzentuberkulose
(gewohnlich erst nach dem sechsten Jahr).

Eine frische Verdnderung ist im Roéntgenbild oft noch nicht sichtbar.

Ein erbsen- bis bohnengrofier, scharfer und dichter Herd, frei
im hellen lateralen Lungenfeld, nahe der Pleura, ist oft der Ausdruck
eines Primarherdes (Ghon). Die akute Miliartuberkulose macht zahlreiche,
ziemlich gleichgroBle, gleichmidfBig und allgemein ausgebreitete
rundliche Schatten (bis zu Hanfkorngréf3e, Abb. 194). Scharf begrenzte
Schattenflecken, frei im Lungenfeld, in geringer Anzahl, bedeuten
disseminierte Késeherde.

Multiple Schatten der hinteren paravertebralen Teile deuten
auf lobuldre Pneumonie. Die exsudative Pleuritis macht starke Schatten
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und vermindert die Beweglichkeit. Bei den klinischen Erscheinungen einer
Pneumonie mit negativem Rontgenbilde mufl man an Bronchiolitis oder lobuldre
Pneumonie denken. Ein keilf6rmiger Schatten rechts zwischen Ober-
und Mittellappen ist meist die Folge eines interlobdren Exsudates. Hier
findet sich auch die Haarlinie, die nur bei guten Bildern und bei aufmerk-
samer Betrachtung erkenntlich wird. Es ist dies eine feine interlobdre Linie,
die Hotz an meiner Klinik aufgefunden hat. Man trifft sie héufig bei Kindern
mit positiver Tuberkulinprobe, selbst dann, wenn die Lungenfelder frei sind
und eine Bronchialdriisentuberkulose nicht wahrzunehmen ist. Offenbar handelt
es sich um eine Verdickung der Pleura, die auch nach Pneumonie, hier aber
vortibergehend, wahrzunehmen ist. Viel seltener findet sich eine interlobdre
pleuritische Schwarte in der Néhe des Primérherdes.

Abnorme Schatten zwischen beiden Lungenfeldern, bohnen-
groB, rundlich, scharf begrenzt, an Trachea oder Bronchien angelagert,
bedeuten meist Bronchialdriisen (Abb. 198 und 199), wenn sehr dunkel,
verkalkte (Abb. 200), wenn weniger dunkel, verkiste Bronchialdriisen. Die
meist befallenen Driisen der Bifurkation und diejenigen des linken Haupt-
bronchus liegen im Herzschatten. Man findet ahnliche Schatten auch bei
Pneumonie und Leukédmie. Sie sind hauptsichlich rechts oben sichtbar, da
der rechte Bronchus eher ins lichte Lungenfeld reicht als der linke und da an
sich die Bronchialdriisen rechts zahlreicher sind. Ebenso sind die Paratracheal-
driisen rechts auflerhalb der Trachea eher sichtbar wie die linken. Drei Typen
der Bronchialdriisen sind besonders hervorzuheben. Erstens als Nebenbefund,
zweitens idiopathisch mit Allgemeinerscheinungen (Husten und Fieber), drittens
als intumeszierende Bronchialdriisentuberkulose (Abb. 201) mit groflen Schatten
und klinischen Anzeichen (d’Espinesches Zeichen, Kompressionserscheinungen,
kreischender schriller Husten und exspiratorische Dyspnoe bei kleinen Kindern
usw.). ‘

Immer mufl man daran denken, daB eine starke Strangbildung schon
normal in der Néhe des Hilus sich finden kann, durch Blutgeféa3e und Bronchien
erzeugt. Starken Hilusschatten und -stringe trifft man besonders
bei Asthma bronchiale, bei Herzfehlern (kongenitalen, bei Mitralfehlern), hervor-
gerufen durch die Stauung in den gréBeren Geféllen, wo keine Tuberkulose
vorhanden ist auch durch die Arteria pumonalis. Ebenso vermégen chronische
Pneumonie und Bronchitis, Leukdmie usw. Drusenschatten zu machen.

Das Lesen der Réntgenbilder erfordert viel Ubung und schlieBt
auch dann noch Irrtiimer nicht aus. Ich habe darum gern auch einige Bilder
gewihlt, welche diese Schwierigkeiten illustrieren (Abb. 196—197).

In zweifelhaften Fillen bringt oft Anderung der Strahlenrichtung beim
Durchleuchten oder bei der Aufnahme Aufklirung.

Uber Tuberkulinprobe und iiber Tuberkulose im allgemeinen S. 323ff.

Untersuchung der Thymusgegend und des Herzens.

Thymusddmpfung. Schwache Perkussion ergibt bei jingeren Kindern
bis zum fiinften Jahre iiber dem Manubrium sterni oft eine leichte Dampfung.
Man darf diese im allgemeinen auf die Thymus beziehen, die in den ersten
Jahren relativ grof} ist. Wie die anatomische Lagerung der Thymus, so reicht
diese Dampfung meist mehr nach links und damit hier iiber den Sternalrand
hinaus. Kaum beachtet scheint es mir, dafl bei jingeren Sduglingen sehr
haufig der erste Interkostalraum links, seltener rechts, bis iiber die Parasternal-
linie hinaus gedimpft erscheint. Ich mochte diese Dampfung als physiologisch
ansprechen und nicht sowohl auf die Thymus allein beziehen, als auch auf
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das weit hinaufragende Herz, das links nur wenig schwingende Lungenmasse
14B8t, die im Gegensatz zu rechts eine relative Dampfung erzeugt. Bei grofler
Thymus kann auch die Klavikula sich geddmpft erweisen. Zahlreiche Rontgen-
aufnahmen kraftiger Siuglinge, vor allem in den ersten Monaten, zeigten mir, daf
auch bei volliger Gesundheit die Thymus einen 3—4 ecm breiten Mittelschatten
oder selbst knollenférmige Uberlagerungen des Herzschattens verursachen
kann. Es ist willkiirlich, hier von vergréBerter Thymus zu sprechen.

Sichere Kenntnisie iiber normale Gréfle und Gewicht der Thymus
besitzen wir noch nicht, da selten gesunde Kinder plotzlich sterben und da
die meisten Krankheiten die Thymus rasch zum Schwinden bringen. Beim
Neugeborenen nimmt man 13 g als Durchschnitt an, beim &lteren Sdugling
17 g, zwischen 1—5 Jahren 25 g. Eine grole Thymus ist physiologisch in
den ersten Jahren. Im ersten Jahre soll ein Gewicht von 20 g, in den
folgenden ein solches von 30 g noch normal sein.

Thymuserkrankungen.

VergroBerung der Thymusddmpfung ergibt sich bei Status thymico-
lymphaticus, besonders auch bei angeborener Thymushyperplasie, selten durch
Sarkom oder leukdmische Infiltrate der Thymus, retrosternale Struma, media-
stinale Lymphdriisen oder Abszesse derselben.

Beim Status thymico-lymphaticus (s. S. 329) entwickelt sich oft eine iiber-
normal grofle Thymus, die sich bei der Perkussion und im Roéntgenbild zu

Abb. 203. Vitium cordis congenitum. Cor bovinum. 11 Monate.

erkennen gibt. Klinische Symptome fehlen meist, die direkt auf die Thymus
hinweisen wiirden, insonderheit Zeichen der Kompression. Der Tod, der bei
diesem Status ganz plotzlich in der Gesundheit auftreten kann, auch unerwartet
schnell zu akuten Infektionen (Scharlach, Diphtherie) hinzutritt, ist nicht Folge
einer Erstickung durch die grofe Thymus, sondern anderer Ursache (Hyperthy-
misation ?). Knappe, antiexsudative Diiit bringt die Thymus zur Verkleinerung.

Die seltene angeborene Thymushyperplasic macht von Geburt an oder bald
Stridor und Thymusdimpfung. Es entsteht oft eine bedrohliche Dyspnoe,
inspiratorisch oder auch exspiratorisch. Die Atmung kann manchmal dem
Stridor inspiratorius laryngis (s. S. 155) idhnlich sein. Andere Zeichen des
Status thymico-lymphaticus aufler Lymphozytose des Blutes fehlen. Réntgen-
bestrahlung erzielt Heilung ohne Operation (Birk). Die vergréBerte Thymus
ergibt im Rontgenbild eine Verbreiterung des Mittelschattens oben nach links,
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seltener nach rechts, doch auch nach beiden Seiten (Abb. 205, 206). Einen
starken Schatten nach rechts mit scharfer senkrechter Grenzlinie nach auflen
darf man nicht auf die Thymus beziehen. FEr rithrt von der Vena cava her
und #ndert darum seine Grenze mit der Respiration.

In allen Fillen, wo das Mediastinum durch VergréBerung der Thymus
beengt wird (bei Status thymico-lymphaticus macht, wie betont, die Thymus fast

Abb. 204. Erweiterung der Arteria pulmonalis. 13 Jahre alt. Streifenformige Dampfung

im 1. und 2. Interkostalraum links. Systolisches Geriiusch an der Pulmonalis. Dieser

Fall wurde im Leben als offener Duktus aufgefaBt. Die Autopsie ergab aber eine

angeborene Trikuspidalinsuffizienz. Die erweiterte Pulmonalis ist ebenfalls
als angeborene MiBbildung aufzufassen.

Abb. 205. Thymushyperplasie mit Herzhypertrophie, 5 Wochen alt. Knollenformige
Thymus, den Herzschatten nach rechts tiberragend. Eklamptische Anfille mit Polypnoe.
Starke Dampfung iiber dem Manubrium sterni.

nie Drucksymptome) oder durch Struma und Lymphdriisenschwellung, machen
sich frith schon Kompressionserscheinungen geltend im Bereiche der Trachea
und der Bronchien (s. Stridor und Dyspnoe S. 152), der Blutgefifle, mit Zyanose,
Odem, Erweiterung der Venen usw. oder von seiten der Nerven (Krampi-
husten, Parese der Stimmbinder) oder des Osophagus (Schluckbeschwerden).
Solche Kompressionserscheinungen sind oft schon deutlich, bevor eine aus-
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gesprochene Dimpfung auf dem Sternum auftritt. In all diesen Fillen ist die
Rontgenuntersuchung von hohem Wert.

Untersuchung des Herzens.

Das kindliche Herz ist relativ grof. Seine Léngsachse ist beim kleinen
Kinde weniger senkrecht gestellt als spiter wegen dem Hochstande des Zwerch-
fells, dessen Senkung mit dem aufrechten Gange zustande kommt. Damit
héingt es zusammen, dafl das Herz des Siuglings relativ besonders breit ist.
Der Spitzenstol ist wegen der engen Interkostalien in den ersten zwei Jahren
hdufig nicht zu fithlen. Ist er vorhanden, so findet er sich eher im 4. Inter-
kostalraum, 1—2 c¢m auBlerhalb der Mamillarlinie. Vom dritten Jahre an findet
er sich meist im 5. Interkostalraum und riickt immer mehr nach innen, so daf3

Abb. 206. Grofic Thymus. 4 Monate. Die Verbreiterung des Mittelschattens nach links
ist, wie oft, durch cine groBc Thymus bedingt. 7,1 Kilo, Rachitis, Spasmophilie, 759/,
Lymphozyten (10 200).

er vom 4.—7. Jahre gewohnlich in der Mamillarlinie, spéter innerhalb derselben
gefunden wird.

Eine starke Verschiebung des SpitzenstoBes nach der gesunden
Seite wird oft durch pleuritisches Exsudat verursacht, eine Verzerrung nach
der kranken Seite durch schrumpfende Pleuropneumonie. Bei einem Situs
viscerum inversus licgt meist die Leber links (Rontgenaufnahme). Linksseitige
Zwerchfellhernic beim Neugeborenen kann eine Dextrokardie vortduschen.

Bei Hypertrophie des rechten Herzens fithlt man den zweiten Pulmonalton
manchmal im 2. und 3. Interkostalraum links.

Uber Herzklopfen wird vor dem Schulalter selten geklagt, selbst wenn
die Herztéatigkeit sehr verstirkt ist, sonst am ehesten bei Nephritis, bei Onanie
und bei Neuropathen.

Schmerzen in der Herzgegend begleiten oft die Perikarditis.

Perkussion. Die grofic (relative) Herzddmpfung, die fir die Herz-
grofle maligebend ist, reicht beim Sdugling links oben bis zur zweiten Rippe,
etwa 2 cm iiber dic linke Mamillariinie hinaus und rechts bis zur Parasternal-
linie. Mit zunehmendem Alter verkleinert sie sich, so daB sie mit 8 —10 Jahren
oben etwa bis zur dritten Rippe reicht, links bis zur Mamillarlinie, rechts den
rechten Sternalrand noch ein wenig tberschreitet. In den ersten Jahren geht
die Dampfung links héufig iiber den Spitzenstofl hinaus. Man mull dies be-
achten, um nicht féilschlich ein perikardiales Exsudat anzunehmen.

Feer, Kinderkrankheiten. 3. Aufl. 12
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Die Herzgrofe laBt sich am sichersten im Rontgenbild erkennen. Bei
normalen Neugeborenen fand ich das Verhaltnis des Querdurchmessers der
Lunge zum Querdurchmesser des Herzens wie 1,87 : 1,0, bei alteren Kindern
wie 2 : 1.

Die kleine Herzddmpfung ist auch beim Kinde immer nur links vom
Sternum zu finden und reicht beim Siugling oben bis zur dritten Rippe, auBen
bis zur Mamillarlinie.

Eine Vergr6Berung der Herzddmpfung berubt meistens auf Herz-
dilatation, die bei bedeutendem Umfang mit perikardialem Exsudat verwechselt
werden kann, bei dem aber die Herzbewegung nicht oder nur schwach fiithlbar,
die Herztone abgeschwicht sind. Der einspringende Herzleberwinkel ist bei
der Dilatation noch vorhanden, bei Perikardialexsudat meist ausgefiillt. Im
Zweifelsfalle gibt das Rontgenbild die Entscheidung. Im Gefolge der Diphtherie
kann das Herz eine ganz gewaltige VergroBerung erlangen, so daB ich einmal
zuerst glaubte, ein rechtsseitiges Pleuraexsudat vor mir zu haben.

Dauernde HerzvergréBerungen findet man in den ersten Jahren
besonders bei angeborenem Vitium, Struma, Thymushyperplasie, Status
lymphaticus (hier nicht selten mit plétzlichem Tode), sodann auch bei Myx-
idiotie, hier nach beiden Seiten, auch bei Chondrodystrophie, sodann bei Rachitis
mit indurativer Pneumonie. Nach meinen Untersuchungen zeigen diejenigen Saug-
linge besonders grofle Herzen, die neben grofler Thymus gleichzeitig eine Struma
haben. Einer sog. idiopathischen Herzhypertrophie begegnet man in
seltenen Fallen beim Sdugling, vielleicht angeboren. Das Leiden verursacht
Blisse, allgemeine Schwiiche, manchmal Dyspnoe, Zyanose, Schluckbeschwerden,
Anorexie, grofie Leber, kleinen frequenten Puls, Stauungsbronchitis, beschleu-
nigte Atmung und kann plétzlich den Tod herbeifiihren. Diese Erscheinungen
stellen sich besonders bei gleichzeitigem Status thymico-lymphaticus ein. Eine
VergroBlerung des Herzens kann durch Retraktion der Lungenrander bei an-
dmischen #lteren Kindern vorgetduscht werden.

Eine Verkleinerung der Herzdidmpfung findet sich hauptséchlich
bei Lungenblahung. Eine absolute Herzverkleinerung stellt sich ein bei
akuten und chronischen Erndhrungsstérungen und allgemeiner Abzehrung.

Dampfung iber der oberen Partie des Sternums kann von einem
perikardialen Ergufl herrithren (schornsteinartiger Aufsatz iiber der Herz-
ddmpfung) oder von starkem pleuralem ErguBl, der das Mediastinum nach
der anderen Seite verdréingt. Unter Beriicksichtigung der sonstigen Verhilt-
nisse von Herz und Lungen ist der Ursprung einer solchen Sternumddmpfung
bald zu erkennen. Immer ist die Thymus in Betracht zu ziehen (S. 175).

Endlich kann eine Démpfung unter dem oberen Teile des Sternums ver-
anlaft sein durch starke Anschwellung und Verkdsung der mediastinalen
Lymphdriisen bei Tuberkulose, meist gleichzeitig mit den tracheobronchialen
Driisen oder durch leukdmische oder sarkomatise Prozesse dieser Driisen oder
der Thymus.

Die Auskultation des Herzens erfordert ein Stethoskop, wobei die oben
emprohlene Fixierung des Hortrichters (S. 148) auf der Haut mit den Fingern
bescnders wichtig ist bei der Auskultation der Herzspitze. Es gelingt so, den
SpitzenstoB zu betasten und gleichzeitig mit dem Ohr festzustellen, was erster
und was zweiter Ton ist. Die notwendige Ruhe kann man bei Sduglingen oft
erreichen durch Gabe des (Zucker-)Lutschers oder der Trinkflasche. Angst-
liche Kinder lassen sich eher ein langes Schlauchstethoskop gefallen, wobei
der Arzt sich moglichst seitlich hilt, als das kurze Stethoskop, das ihnen den
Kopf des Arztes in beunruhigende Néhe bringt.
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Die Herztone sind in der Norm lauter als bei Erwachsenen, die crste
Altersstufe ausgenommen, und schirfer begrenzt. Infolge des niedrigen Blut-
druckes iiberwiegt in den ersten 3—4 Jahren auch an den arteriellen Ostien
meist der erste Ton. Sehr héufig findet man aber den zweiten Pulmonalton
auch bei Gesunden akzentuiert, nicht nur beim Schreien und bei Erregung.
Hierbei ist er bisweilen gespalten, desgleichen der erste Ton an der Herzspitze.
Einen stark akzentuierten, bisweilen gespaltenen zweiten Pulmonalton im
Liegen findet man haufig bei schlaffem Herzen. Der zweite Pulmonalton iiber-
wiegt gewdshnlich den zweiten Aortenton.

Bei elenden Siduglingen ist der Puls oft nicht mehr fithlbar, so daBl man
die Frequenz der Herzkontraktionen nur am Herzen beurteilen kann. Bei
sinkender Herzkraft kann der eine Ton vor dem Tode verschwinden. Die Sepsis
der Neugeborenen bewirkt bisweilen Galopprhythmus.

Herzgerdusche in den ersten 2—3 Jahren deuten meist auf angeborene
Herzfehler. Erworbene kommen in dieser Epoche kaum vor und akzidentelle
sind selten. Den echten Klappenfehlergeriuschen verwandt sind solche bei
funktioneller Insuffizienz, denen man im Gefolge von Herzdilatation
an der Mitralis und Trikuspidalis begegnet, so bei Nephritis und dekompen-
sierten Herzfehlern.

Die akzidentellen Herzgerdusche sind im Schulalter ungemein
hdufig. Sie finden sich hier mehr als bei der Halfte der Kinder. Es sind
leise, weiche, meist kurze systolische Gerdusche, besonders in der Gegend der
Pulmonalis oder Mitralis oder an beiden Stellen, iiberwiegend an der Pulmo-
nalis, selten an der Mitralis allein. Die Herzdampfung ist dabei normal. Der
systolische Ton geht nicht verloren, das Gerdusch ist mesosystolisch, kann
aber auch im Beginn der Systole einsetzen. Charakteristisch ist die Inkonstanz,
das Verschwinden oder Kommen bei Lagewechsel. Im Stehen verschwindet
das Gerausch oft oder wird schwicher. Seltener ist es im Stehen vorhanden
und verschwindet im Liegen. Man muf} darum das Herz stets in beiden Stellungen
auskultieren. Das Gerdusch kann bei Aufregung, rascher Atmung, starkem
Inspirium auftreten oder stirker werden und in der Ruhe verschwinden
(souffle de consultation). Das Gerdusch ist oftmals am stirksten auf der Héhe
der Inspiration und verschwindet auf der Hohe der Exspiration. Der Ursprung
ist zum Teil vielleicht kardiopulmonal oder durch Anstreifen der Pulmonalis
vorn bedingt. Bei Andmischen beruhen die akzidentellen Gerdiusche wohl
auf der gesteigerten Stromungsgeschwindigkeit des diinnfliissigen Blutes, darum
findet sich auch oft Nonnensausen daneben.

In den ersten 3—4 Jahren sind akzidentelle Herzgerdusche
selten, nur bei Animie werden sie auch hier manchmal angetroffen. Bei
elenden Frithgeborenen und Atrophikern stellt sich bisweilen einige Tage vor
dem Tode ein systolisches Geradusch ein, bei denen sich bei der Sektion das
Herz als normal oder nur etwas dilatiert zeigt. Bei grolen abgemagerten Kindern
entstehen systolische akzidentelle Gerdusche an der Mitralis, die vielleicht auf
Insuffizienz der Muskelringe oder der Papillarmuskeln bei intakten Klappen
beruhen (sog. atonische Ger#usche).

Es ergibt sich aus allem, wie schwierig es oft bei Kindern hilt, die Ursache
eines systolischen Gerdusches ohne lingere Beobachtung zu erkennen, vor allem
auch darum, weil die akzidentellen Gerdusche ebenso wie die Mitralinsuffizienz
im Schulalter ungemein hiufig sind und weil bei der Mitralinsuffizienz anfinglich
die Verstarkung des zweiten Pulmonaltones und die Dilatation des rechten
Ventrikels fehlen kénnen. Meist wird aber doch die Entscheidung nicht allzu
schwierig. Es ist besonders Wert zu legen auf den leisen, inkonstanten mehr
mesosystolischen Charakter der akzidentellen Gerdusche gegeniiber dem starken

12%
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langgezogenen Gerdusch und dem Fehlen des ersten Tones bei der Mitral-
insuffizienz. Endokardiale Gerdusche leiten sich nach dem Riicken fort, akzi-
dentelle nicht.

Lautes, rauhes systolisches Gerdusch iiber dem ganzen Herzen
bei normaler Dampfungsfigur ohne Zyanose deutet auf offenes Septum.
Schwirrende systolische Gerdusche mit dem Maximum der Intensitdt links
oben neben dem Sternum ohne HerzvergréBlerung und ohne Zyanose deuten
auf offenes Septum oder offenen Ductus Botalli. Die organischen Klappen-
und Lochgerdusche pflanzen sich leicht nach dem Riicken fort, so daB sie oft
schon bei Auskultation der Lungen hinten links diagnostiziert werden konnen;
bei Infiltration der rechten Lunge oder auch sonst bei jiingeren Kindern sind
sie auch hier deutlich zu héren. Dies gilt besonders fiir die angeborenen Herz-
fehler. Die Gerdusche der arteriellen Ostien pflanzen sich mehr nach oben fort,
die der vendsen mehr nach unten.

Venengerdusche sind bei dlteren andmischen Kindern héufig in Form
des bekannten Nonnensausens. Altere Kinder lassen mitunter auch zu beiden
Seiten des Sternums leise, aber langgezogene oder sogar kontinuierliche Ge-
rdusche erkennen, die inkonstant sind und ofters beim Lagewechsel dndern.
Wahrscheinlich entstehen sie in den groBlen Venen. In einzelnen Fillen, am
ehesten bei An#dmischen fand ich ein auffallend starkes Gerdusch rechts vom
Herzen, am stirksten unterhalb der Auskultationsstelle der Aorta. Es ist
ein langgezogenes, fast kontinuierliches, oft imposantes Sausen, das wiahrend
der Systole verstirkt ist und vermutlich aus der Vena cava superior stammt.
Bei vergroflerten Bronchialdriisen entsteht bei starkem Zuriickbiegen des
Kopfes oben auf dem Sternum ein Gefafigerdusch (Eustace Smith). Das
gleiche Gerdusch fand ich aber oft auch bei gesunden &dlteren Kindern.

Das perikardiale Reibegerdusch ist manchmal recht schwer von einem
endokardialen zu unterscheiden.

Angeborene Herzfehler.

Angeborene Herzfehler bieten der genauen Diagnose grofle Schwierig-
keiten, da sie hiufig kombiniert auftreten und mit eigenartigen anderen Bildungs-
fehlern verbunden sein konnen (Einkammerigkeit, fehlende Klappenzipfel usw.).
In einzelnen Fillen ist das Gerdusch selbst auf Distanz bis zu einem halben
Meter hdérbar.

Oft wird das Leiden (Gerdusche, Zyanose) erst nach 1—2 Jahren deutlich
und macht sich zuerst nur durch Kurzatmigkeit bemerkbar. Bei vorhandener
Zyanose entwickeln sich Trommelstockfinger und tritt eine kompensatori-
sche Hyperglobulie auf. Manchmal besteht Zuriickbleiben der korperlichen
und geistigen Entwicklung. Die Prognose der Fehler ohne Zyanose ist ziem-
lich gut. Je frither und je stirker die Zyanose in Erscheinung tritt (oft sind
damit Anfille von Dyspnoe und Kollaps verbunden), um so schlechter ist die
Prognose. Die infolge der Stauung starken GefiBschatten tduschen leicht ver-
gréBerte Bronchialdriisen vor (Abb. 203). Im Elektrokardiogramm sind die
Zacken der Ventrikelschwankungen gegeniiber der Norm zum Teil umgekehrt
und nach unten gerichtet.

Die wichtigsten angeborenen Herzfehler sind:

1. Offenes Septum ventriculorum (Rogersche Krankheit). Starkes, lang-
gezogenes, systolisches Gerdusch iber dem ganzen Herzen. Maximal links
vom Herzen im dritten Interkostalraum. Keine Zyanose. Der zweite Pulmonal-
ton kann etwas verstirkt sein. Das Herz ist nicht wesentlich vergroflert, oft
etwas median gestellt. Bei sehr groBer Offnung kann das Gerdusch fehlen oder
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inkonstant scin. Bei &lteren Kindern besteht oft ein Katzenschnurren im
dritten Interkostalraum. Das offene Septum begleitet hiufig andere Fehler.

2. Offener Ductus Botalli. Systolisches Gerdusch, maximal an der Pul-
monalis, deren zweiter Ton verstirkt ist. Systolisches Gerdusch in den Karo-
tiden. Keine Zyanose. Nach Jahren erscheint eine Dampfung im ersten und
zweiten Interkostalraum links vom Sternum durch Erweiterung der Arteria
pulmonalis. Das Offenbleiben des Duktus wird durch asphyktische Geburt
begiinstigt. Eine &ihnliche Erweiterung der Pulmonalis sah ich bis jetzt zweimal
bei &lteren Kindern, wobei eine angeborene Trikuspidalinsuffizienz
bestand (Autopsie), in einem Falle ohne Gerdusch, aber mit starker Zyanose,
mit Cor borinum, verstirktem 2. Pulmonalton und Rekurrensparese (Abb. 204).

3. Pulmonalstenose. Systolisches Geridusch an der Pulmonalis. Der erste
Ton ist hier undcutlich, der zweite Ton abgeschwicht oder fehlend. Zyanose,
Dilatation des rechten Herzens, Trommelschligelfinger. Oft verbunden mit
offenem Duktus und offencm Septum, was ein lingeres Leben ermoglicht.

4. Transposition der grofen Gefifle. Die Aorta entspringt aus der rechten,
die Pulmonalis aus der linken Kammer. Hochgradige Zyanose, Fehlen von
Gerduschen, Verstirkung des zweiten Tones in der Pulmonalisgegend. Das
Leben wird meist nur durch offenes Septum einige Jahre erméglicht.

In vielen Fillen ist man auf eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose angewiesen
und muB sich mit dem Befund eines ,,angeborenen Herzfehlers* begniigen,
dessen Prognose sich nach dem Grade der Zyanose und der Herzvergréflerung
(Rontgenbild) richtet.

Erworbene:Herzleiden.

Diese entstehen meist nach Rheumatismus, der erst vom fiinften Jahre
an sich hdufiger zeigt und oft nur leichteste Symptome hervorruft, die iiber-
sehen werden. Gleichwohl entstehen danach sehr hiufig Endokarditis und
Klappenfehler. Sehr oft auch nach oder bei Chorea minor, sodann nach
Infektionskrankheiten (Scharlach usw.). Die Gerdusche sind meist weich
und blasend, wogegen sie bei den angeborenen Fehlern laut und rauh sind.

Die Mitralinsuffizienz {iberwiegt ganz. Sie verlduft oft lange unbeachtet.
Differentialdiagnostisch sind hauptsichlich die akzidentellen Geriusche des
Schulalters auszuschlieflen (s. S. 179). Fernerhin das angeborene offene Septum
ventriculorum, da dieser harmlose Defekt meist erst zufillig entdeckt wird.
Der hebende und resistente SpitzenstoB fehlt bei den akzidentellen Geriduschen.
Gegeniiber dem sehr rauhen und verbreiterten Gerdusch des offenen Septums
ist das Glerdusch bei der Mitralinsuffizienz am stiirksten an der Spitze, der erste
Ton ist hier fehlend oder undeutlich. Ein stark akzentuierter zweiter Pulmonal-
ton findet sich nur bei der Mitralinsuffizienz. Viele bei Kindern diagnostizierte
. Mitralinsuffizienzen®, auch solche, bei denen das Gerdusch sich ,,nach der
Pulmonalis fortpflanzt*, sind nach einigen Tagen verschwunden oder erweisen
sich sonst bei wiederholter Priifung als akzidentelle harmlose Geriusche.

Die Mitralstenose macht oft nur verstirkten, zuweilen gespaltenen zweiten
Pulmonalton, einen kleinen Puls und starke Verbreiterung des mittleren linken
Herzbogens im Rontgenbilde. Der erste Mitralton ist haufig auffallend stark.
Selbst bei schwachem diastolischem Gerausche ist das Schwirren an der Spitze
manchmal sehr vernehmlich.

Akute Perikarditis gelangt oft nicht zur klinischen Diagnose auBer bei
dlteren Kindern, wo bei rheumatischer Endokarditis die begleitende Peri-
karditis sich durch Reiben kundgibt, seltener noch durch starkes Exsudat
bei Rheuma und Tuberkulose. Bei stirkerem Exsudat entsteht die bekannte
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dreieckige Dampfungsfigur des Herzens; die kleine Dampfung néahert
sich mehr und mehr der groBen. Eine eitrige oder fibrings-eitrige
Perikarditis erscheint 6fters in Begleitung von Sepsis, Pneumonie, Empyem.
Hiufig kann sie nur vermutet werden an der grollen Herzschwiche und wird
erst bei der Autopsie entdeckt. Sie macht keine sichere HerzvergréBerung,
eventuell kann diese durch Lungenblahung oder Empyem der Pleura verdeckt sein.

Oft verkannt wird die Perikardialverwachsung, die sich vom 4.—5. Jahre
an ab und zu im Gefolge von Rheuma (hier meist mit Klappenfehler) oder von
Tuberkulose einstellt. Thre Zeichen sind hauptsichlich die der Herzinsuffi-
zienz, so dal} sie leicht iibersehen wird, wenn die vorangehende Perikarditis
bzw. deren Exsudat nicht beobachtet wurde. Die Aufmerksamkeit wird hiufig
durch die bedeutende harte LebervergroBerung, die perikarditische Pseudo-
leberzirrhose, abgelenkt, die manchmal als Tumor oder Leberlues ange-
sprochen wird. Daneben kénnen sich Ergiisse oder Verwachsungen im Pleura-
raum, auch perikardiales Exsudat einstellen. Selten finden sich direkte Zeichen
der Verwachsung des Herzbeutels mit der vorderen Brustwand, von denen das
diastolische Zuriickfedern der Interkostalriume das sicherste ist. Brauchbar
ist auch eine mangelnde Verschiebung des Herzens bei seitlicher Lagerung.
Nach Rheumatismus wird oft nur ein Klappenfehler und eine gewaltige Hyper-
trophie und Dilatation diagnostiziert. Bei Tuberkulose bieten Perkussion und
Auskultation manchmal nichts Auffilliges. Abgesehen von der Lebervergrofe-
rung fillt nur die Herzschwiche mit Neigung zu Zyanose und Dyspnoe auf
(Rontgenbild !).

Myokarditis stellt sich oft bei schweren Infektionskrankheiten cin und fithrt
zu Zeichen der Herzschwiche und der Dilatation, eventuell auch zu systolischen
Gerauschen. Am meisten sehen wir sie nach Diphtherie in der zweiten und
dritten Woche auftreten, wo sich Tachykardie und Extrasystolen, auch Brady-
kardie hiufig einstellen. Es entwickelt sich eine bisweilen gewaltige Ver-
groflerung des Herzens nach rechts. Es handelt sich hier stets um eine duBerst
gefihrliche Erscheinung. Das Auftreten von Brechreiz und Leibschmerzen
neben verlangsamtem Puls und starkem Sinken des Blutdruckes sind besonders
ominds. Hiufig stellt sich plotzlicher und unerwarteter Tod ein. Die Myo-
karditis bei Scharlach macht selten selbstindige Erscheinungen, sie veranlaBt
aber manchmal m#Bige Dilatation und Bradykardie in der zweiten Woche und
voriibergehende Gerdusche.

Weiteres vgl. beim Puls 8. 237.

Das sog. Pubertitsherz (Cor juvenum) beobachtet man bei hochgeschossenen
Adoleszenten. Die Symptome sind: Herzklopfen, Kurzatmigkeit, hebender
SpitzenstoB, verstirkter zweiter. Aortenton, geschlingelte dicke Arterien. Oft
geht orthostatische Albuminurie damit einher.

Nabel.

Die Nabelschnur des Neugeborenen fillt meist Ende der ersten Woche
ab. Die Abheilung der verbleibenden Nabelwunde kann gestért werden durch
reichliche eitrige Absonderung (Pyorrhoe), die Entstehung eines stirkeren
Ulkus, davon ausgehend durch Omphalitis, selbst durch stinkende Gangrén.
Nicht ganz selten belegt sich der Nabelgrund mit echter Diphtherie, die Om-
phalitis und sogar Gangrén erzeugen kann. Omphalitis bewirkt eine Entziindung
der Haut und des Unterhautzellgewebes um den Nabel mit Fieber und Druck-
schmerz. Relativ hiufig bildet sich ein erbsengroBler Fungus (Granulom) mit
diinneitrigem Sekret.
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Die seltenen, aber gefihrlichen NabelgefidBentziindungen sind direkt meist
nicht zu erkennen, da die Haut nicht verindert ist. Diese Stérungen, die sich
oft an ein Nabelulkus anschlieBen, machen sich darum gewéhnlich erst durch
ihre iiblen Folgen bemerkbar. Von diesen gliicklicherweise selten gewordenen
progredienten und schweren Nabelinfektionen ist zu erwéhnen die Thrombo-
arteriitis, die Pyorrhée macht und Eiter ausstreichen lafit. Die Thrombose
kann bis zur Hypogastrika reichen und allgemeine Sepsis bewirken. Sodann
die priaperitoneale Phlegmone (mit Hodenanschwellung, Erysipel). Viel
hiufiger und die wichtigste der schweren Nabelinfektionen ist die periarterii-
tische Lymphangitis, die zu plétzlichem Einbruch in die Gefie, Kollaps,
Sepsis und metastatischen Eiterungen fithrt. Sie verlduft lange latent bei
meist schon abgeheiltem Nabel. Sie kann noch im zweiten Monat durch
Pyimic oder septische Pnecumonie den Tod herbeifiihren. Selten ist die
Phlebitis umbilicalis. Sie macht Ikterus, Leberabszel und Sepsis und
kann noch 2—3 Wochen nach der Geburt auftreten.

Abb. 207. Myxidiotic. (Athyreose.) 2 Monate. Stuhlverhaltung.
Glanzend gespannter Bauch.

Nabelblutungen des Neugeborenen nach Abfallen des Stranges sind immer
verdidchtig auf Sepsis und Lues. Blutung aus den Nabelgefiflen bei noch an-
haftendem Nabelstrang kommt vor bei Stauung infolge von Atelektase, Asphyxie,
Herzfehler. Sie kann auch das erste Zeichen echter Hamophilie sein.

Das hiufige Nabelgranulom, das durch Abbinden, Abschneiden und Trocken-
behandlung leicht zu heilen ist, darf nicht verwechselt werden mit der sehr
seltenen

Persistenz des Ductus omphalo-mesentericus. Diese verzogert ebenfalls die
Heilung der Nabelwunde und schaut aus dem Nabelgrunde als ein samtartiges
rotliches Zapfchen hervor. Dieses ist glatter wie das Granulom, da es die um-
gestilpte Darmschleimhaut darstellt. Aus der zentralen, fiir die Sonde durch-
gingigen Offnung kommt ab und zu triibe alkalische Fliissigkeit (Darminhalt).
Die Behandlung verlangt Laparotomie.

Harntriufeln aus dem Nabel kiundigt die auBerordentlich seltene
Urachusfistel an.

Bei starkem Ubergreifen der Haut auf die Nabelschnur bleibt nach Abfall
von dieser an Stelle der gewdhnlichen Nabelgrube ein Hautnabel, zapfen-
artig hervorragend, eine harmlose Anomalie.

Nabelhernien sind beim Sidugling auBerordentlich haufig, sie geben fast nie
Anlaf} zu Einklemmung. Eine besondere Disposition zu Nabelhernien besitzen
die Myxidioten und Kretinen.

Vorwolbung des Nabels wird oft durch Peritonitis bewirkt. Hier bricht
bisweilen der Eiter durch, vornehmlich bei Pneumokokkenperitonitis.
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Abdomen.

Die Untersuchung des Abdomens und seiner Organe verlangt Ruhe
des Kindes, da die Muskelspannung beim Schreien und Pressen, auch die Ab-
wehrspannung der Bauchdecken bei dngstlichen Kindern einen sicheren Erfolg
der Palpation, der wichtigsten Untersuchungsmethode, vereitelt. Der Arzt
sorge fiir warme Hande. Altere Kinder veranlasse man gleichmifBig zu atmen
und lenke ihre Aufmerksamkeit durch ein Gespriich ab. Bei jiingeren Kindern
erleichtert die Bemerkung: Jetzt will ich nachfithlen, was Du gegessen hast,
oder: Da fiihle ich ein Stiick Brot, Schokolade usw. die Palpation wesentlich.

Abb, 208. Starke Diastase der Rekti.  Abb. 209. Blascnektopie. 3 Wochen alt.
Beim Aufhéngen an den Beinen am
stérksten hervortretend.

Sauglingen a8t man eventuell den Lutscher mit Zucker bestreut oder die Flasche
geben. Sehr giinstig wirkt es, wenn man die Untersuchung unter der schiitzenden
Bettdecke vornimmt oder im warmen Bade. Als geeignet fiir die Palpation ist
bei riickwiirts gebeugtem Kopf der Zeitpunkt der Ausatmung zu wahlen, bei
dem die vordere Bauchwand einsinkt.

Die Bauchwand liegt beim gesunden Kinde im Niveau des Thorax. Die
Muskeln zeigen einen kraftigen Tonus. Die Umrisse des Magens und der Darme
sind weder zu sehen noch zu fithlen. Bei Pylorusstenose ist manchmal der
ganze hypertrophische Magen als steifer Quersack abzutasten, auch zu Zeiten,
wo er nicht durch verstirkte Peristaltik mit Wellenberg und Wellental sicht-
bar ist. Bei starker Diastase der Rekti sind gelegentlich in der Linea alba dic
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Bewegungen der unterliegenden Eingeweide zu sehen. Bei tiefer Palpation
fithlt man keine Resistenzen, hochstens wurst- oder nuflférmige, verschiebliche
indolente, feste oder eindriickbare Massen (Skybala), zumeist iiber der linken
Beckenschaufel.

Eine Spannung der Bauchdecken finden wir hédufig bei allgemeiner
Hypertonie der Muskulatur, sodann bei Peritonitis, bei Pyelitis, bei Mesenterial-
drisen. Hiufig auch in der Norm als Schutz- und AbwehrmaBnahme
bei angstlichen oder kitzligen Kindern. Bretthart fithlen sich die Bauch-
muskeln bei Tetanus an. Die Peritonitis jiingerer Séuglinge macht Meteorismus
und glinzende gespannte Bauchdecken mit leichtem Odem.

Eine Erschlaffung der Bauchdecken (mangelhafter Tonus) findet sich
oft bei Rachitis und bei schweren Ernidhrungsstorungen, die bei starker Ab-
magerung so weit geht, dal man die Umrisse von Magen und Dérmen, ihre
Peristaltik und respiratorische Verschiebung durch die Bauchdecken hindurch

Abb. 210. Neugeborener. Bauchbruch.

siecht (Abb. 117). Angeborene Defeckte einzelner Bauchmuskeln oder Lih-
mungen von solchen bei Poliomyelitis werden leicht iibersehen, wenn sie nicht
sehr schwer sind oder wenn die Kinder im Augenblicke der Untersuchung nicht
schreien (s. Abb. 250).

Eine frische fibrinése syphilitische Peritonitis des Siuglings kann
zu leichtem Schneeballenknirschen fithren (Finkelstein).

Eine starke Diastase der Musculi recti findet sich oft bei Hypotonie
der Bauchmuskeln. Beim aktiven Aufsitzen macht sich dies besonders deutlich,
ebenso in der Héngelage (Abb. 208). Die Hypotonie der Bauchmuskeln dlterer
Kinder fithrt beim Stehen zu einem Hingebauch.

Von wichtigen angeborenen MiBbildungen seien hervorgehoben die
Ektopia vesicae (Abb. 209) und der Bauchbruch (Abb. 210).

Leibschmerzen.

Leibschmerzen werden ungemein hiufig geklagt, ohne daf sich immer
eine Ursache dafiir auffinden lifit. Das Epigastrium bildet gewissermaflen ein
kindliches Gefiihlszentrum. Auch da, wo im Abdomen eine Schmerzursache
vorliegt, entspricht die Lokalisation noch weniger als bei Erwachsenen der
betreffenden Stelle. Bei Appendizitis wird sehr hiufig der Schmerz in die
Nabelgegend verlegt, selbst bei Pyelitis.
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Die Leibschmerzen sind eine sehr vieldeutige und oft unsichere Erscheinung,
die durch den Zustand des Nervensystems und die Suggestion in weitem MaBe
beeinfluft wird. Wenn im Bereich des Abdomens geklagt wird, so tut man
darum gut, auch an der Brust, an den Oberschenkeln und weiterhin zu priifen.
Dabei stellt sich dann oft die Wertlosigkeit der ersten Angabe heraus.

Im Kindesalter fehlen viele Krankheiten véllig oder fast véllig, die beim
Erwachsenen eine besonders haufige Ursache von heftigen Schmerzen sind, so
Magengeschwiir und Magenkrebs, Pankreasnekrose, tabische Krisen, Gallen-
steine, Nierenstein- und Blasensteinkoliken, Adnexaerkrankungen.

Bei systematischer Untersuchung geben altere Kinder bei der Palpation
ofters Schmerzen an, woriiber sie vorher nicht geklagt haben, besonders hiufig
in der Linea alba iiber dem Nabel (wie viele gesunde Erwachsene), Middchen
in der Pubertétszeit in der Ovarialgegend.

Hyperiisthesie der Bauchhaut kann Peritonitis vortduschen. Berithrung
derselben oder Erhebung einer Falte zeigt Druckempfindlichkeit. Diese Hyper-
dsthesie findet sich bei Peritonitis (Periappendizitis), oft aber auch bei frischem
Typhus, bei nervosen dlteren Kindern, bei Meningitis, besonders bei zerebro-
spinaler, dann sehr oft ausstrahlend bei Pneumonie und Pleuritis. Die Hyper-
dsthesie geht oft {iber den Bereich des Abdomens hinaus. Vgl. auch bei Appen-
dizitis S. 190.

Der peritonitische Leibschmerz ist in der Regel andauernd, steigert sich
bei Palpation, oft auch bei der Perkussion, bei Bewegung, bei Husten, beim
Aufsitzen, bei der Peristaltik. Er ist hiufig von Erbrechen und Fieber, Mete-
orismus oder Exsudat begleitet. Bei der Palpation ergibt sich Muskelabwehr.

Der Darmkolikschmerz ist besonders héufig bei Sauglingen in Begleitung
der Dyspepsie, auch bei jungen Brustkindern. Er stellt sich anfallsweise ein
mit Anziehen der Beine, heftigem Geschrei, verschwindet oft nach Abgang
von Stuhl oder Bléhungen, auf ein Kamillenklistier oder Wéarmeapplikation auf
das Abdomen. Druck auf das Abdomen, das Auflegen des Séuglings mit dem
Bauch auf die flache gespreizte Hand (GroBmutterhandgriff) wirken beruhigend.
Ist die Kolik durch ein Pas:zagehindernis erzeugt, so zeigt sich oft gleichzeitig
Darmsteifung.

Von weiteren Schmerzursachen sind zu erwihnen entziindliche Darm-
affektionen, besonders Kolitis, Dysenterie, tuberkulése Geschwiire, Typhus.
Fernerhin stenosierende Prozesse, die bei der verstirkten Peristaltik erwihnt
sind (s. S. 194). Beim Kinde denkt man immer auch an Invagination und
Spulwiirmer. Nicht selten gehen die Schmerzen von tuberkuldsen Mesenterial-
driisen aus (dltere Kinder), vom Nierenbecken, seltener von der Leber oder
von den Ovarien. Im Gefolge von hiufigen und starken Keuchhustenanfillen
werden die Bauchdecken nicht selten recht druckempfindlich. Bei Spondylitis
stellen sich manchmal Leibschmerzen ein (Druckempfindlichkeit oder Steifig-
keit der Wirbelsaule ?).

Kleine bis erbsengroBe epigastrische Fett- und Netzhernien finden
sich 6fters in der Linea alba iiber dem Nabel. Sie werden aber zu Unrecht als
hdufige Ursache von Schmerzen angeklagt. Bauch- und Leistenhoden
konnen bei Druck schmerzhafte Sensationen auslosen.

Schwer erklirlich sind die heftigen Schmerzen im Leib bei drohen-
der diphtherischer Herzlahmung, ebenso die rezidivierenden Nabelkoliken
iilterer Kinder (Moro). Man begegnet diesen nicht selten jedenseits des 4. Lebens-
jahres, besonders in &ngstlicher Umgebung bei hypersensiblen Individuen, die
zu plotzlichem Erblassen neigen, oft an Obstipation leiden. Aus unklaren
Griinden stellen sich dabei von Zeit zu Zeit unvermittelt heftige Schmerzen
in der Nabelgegend oder dariiber ein, Erblassen. Niemals besteht stirkeres
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Fieber, selten Erbrechen. Vielleicht ist ein Gefaf3krampf die Ursache, jedenfalls
beseitigt das Atropin haufig die Schmerzen. Kiittner glaubt, dafl ein Teil
dieser Falle als Appendizitis leichten Grades zu deuten ist (z. B. Torsion des
Wurmes). Gleichzeitige Kosinophilie und Lymphozytose lassen aber einen
Teil der I'alle als vagotonisch auffassen (Schiff).

Aus diesem bunten, durchaus nicht vollstindigen Bilde ergibt sich, da(}
die Leibschmerzen an sich meist die Diagnose durchaus nicht kliren und erst
recht eine sorgfiltige Untersuchung erheischen (siehe die folgenden Abschnitte).

Auftreibungen des Abdomens. Peritonitis.

Auftreibungen werden veranlafit:

1. durchjMeteorismus, welcher die haufigste s Ursache bildet. Bei hoch-
gradiger Ausbildung wird das Zwerchfell nach oben gedringt; es entsteht
Dyspnoe. Er findet sich akut und chronisch bei dyspeptischen Zustdnden, am
haufigsten im Sauglingsalter durch iberméiBige Kohlehydratgirung, bei dlteren
Kindern als Kohl- und Kartoffelbauch. Sodann bei ungeniigender Entleerung
infolge von Verstopfung oder von Stenosen, am stirksten bei der Hirschsprung-
schen Krankheit (Abb. 215), bei der man des 6fteren schon in den ersten Lebens-
tagen einen groffen Bauch, aufgetrieben durch Kotansammlung und Gase,
findet. Bei Pylorusstenose ist oft nur die Magengegend vorgetricben (Abb. 213).
Bei Peritonitis ist Darmldhmung im Spiele.

Der Zustand der Bauchmuskulatur beeinflult den Grad des Meteorismus
wesentlich. Schlaffe Bauchdecken (Rachitis, Milchnahrschaden, Dekomposition)
setzen der Ausdehnung des Leibes wenig Widerstand entgegen. Bei kriftigen
Kindern lassen dic Bauchdecken bei frischer Erkrankung nicht leicht eine
bedeutende Auftreibung zu. So vermiBlt man diese z. B. oft im Beginn der
akuten Peritonitis.

2. Fliissigkeitsansammlung in der Bauehhohle. In leichten Graden besteht
nur Dampfung in den abhiangigen Partien ohne Undulation. Kleine freie Ergiisse
werden am deutlichsten in stehender vorniibergeneigter Stellung oder in hori-
zontaler Bauchschwebelage. Als Ursache kommen in Betracht:

a) ein entziindlicher ErguB (Peritonitis). Bei reichlicher Fliissigkeit handelt
es sich meist um chronische tuberkuldse Peritonitis (Abb. 211). Sie ist
vom dritten Jahre an héufig. Im Gegensatz zum Stauungsaszites, wo der Leib
tberwiegend nach den Seiten auseinandergedriingt ist, zeigt sich die mediane
Gegend hauptsichlich vorgetrieben. Der Nabel verstreicht und wélbt sich vor.
Abmagerung. Ein Milztumor fehlt meist im Gegensatz zu Leberzirrhose. Ficber,
Diarrhéen und Schmerzen stellen sich 6fters ein, kénnen aber auch fehlen,
so daBl zu Unrecht ein einfacher Aszites angenommen wird. Es findet sich
aber keine Ursache fiir Stauung. Stringe und Verhirtungen im Leibe, auch
andere tuberkuldse Erkrankungen (Pleuritis, Driisen) sichern die Diagnose.
Die Strangbildung rithrt oft vom quer aufgerollten Netz her. Das Exsudat
enthilt in reinen Fillen vorwiegend Lymphozyten, bisweilen Blut. Eine chroni-
sche serdse Peritonitis nicht tuberkuldsen Ursprunges ist selten. Gelegentlich
kann auch die einfache chronische Appendizitis zu Héckerbildung fithren.

Oft verwechselt mit der tuberkuldsen Peritonitis wird der Pseudoaszites,
der sich vom 3.—6. Jahre nach chronischen Diarrhen mit sehr schlaffen Bauch-
decken entwickelt. Er findet sich oft in Verbindung mit dem Herterschen
Infantilismus (Abb. 212). Der aufgetriebene Leib (Hingebauch) zeigt in den
unteren Partien eine hiufig wechselnde Dampfung. Es sind enteroptotische
Darmschlingen mit reichlichem fliissigem oder halbfliissigem Inhalt, die zeitweise
eine Pseudofluktuation ergeben. Diese ist im Stehen oft nicht leicht, cher im
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Liegen von einem freien Erguf} in die Bauchhohle zu unterscheiden. Die starke
Abmagerung, die zeitweisen Diarrhéen (Stithle manchmal aufféllig massig!),
voriibergehende Temperatursteigerungen infolge der Darmgérung fithren oft
zur Diagnose ,,tuberkuldse Peritonitis*. Eine negative Tuberkulinprobe, der
starke Wechsel der Ddmpfung und der Fluktuation, die vorausgegangenen
lange dauernden Diarrhéen, die grofen Stiihle, starke Gewichtsschwankungen,
héufig auch das Zuriickbleiben in der Entwicklung fithren zur richtigen Diagnose.

Abb. 211. Tuberkultse Peritonitis. Abb. 212. Pseudoaszites. 4 Jahre
3 Jahre. alt. 9,9 Kilo statt 15!/, Kilo.
89 cm groB statt 98 cm

. c 1 d insuffizi
Oft stehen wir vor der wichtigen Frage, ob SCh‘Evﬁzng Iﬁ;ﬁéﬁ;ﬁ;s;.ﬂem

es sich um eine akute Peritonitis handelt oder

nicht, sobald sich ein peritonitischer Symptomen-

komplex einstellt. Ein solcher kann sich bei verschiedenen schweren Infek-
tionskrankheiten' einstellen ohne Entziindung des Peritoneums (s. Pseudoperi-
tonitis und unter Appendizitis S. 190). Bedeutsam fiir die citrige Peritonitis
ist ein schwerer Krankheitszustand. Die Temperatur kann dabei unbedeutend
sein, bei Fieber ist sie im After relativ mehr erhoht (1—2° héher als in der
Achsel). Auch bei unbedeutender Temperatur ist der Puls stark beschleunigt.
Die Zunge ist trocken. Es besteht eine Facies abdominalis. Dem Leibweh ent-
spricht Druckempfindlichkeit. Die Bauchdeckenreflexe und die abdominelle
Atmung sind an der Stelle der Entziindung (bei Periappendizitis rechts unten),
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also eventuell iiberall abgeschwiicht oder aufgehoben. Die Atmung wird mehr
kostal. Wenn das Netz oder Dirme vor den entziindeten Teilen liegen und
so das parietale Blatt vor Entziindung schiitzen, so ist die Druckempfindlich-
keit trotz stiirkerer Entziindung in der Tiefe gering, die Spannung der Bauch-
decken kann fehlen! Die Bauchdecken koénnen im ersten Beginn, auch bei
Perforativperitonitis eingezogen sein.

Das Bild des Ileus bringt Zeichen des Schocks, Koterbrechen, Galleerbrechen,
dies auch bei Siuglingen, heftigen, durch Druck nicht immer gesteigerten
Leibschmerz, oft Blihung einer Darmschlinge. Der Ileus wird oft durch mecha-
nischen Verschluf3 des Darmes hervorgerufen, hauptsiichlich durch Invagination,
Inkarzeration, seltener durch Volvulus, Strangulation durch ein Meckelsches
Divertikel, durch Narbenziige nach Perityphlitis, ab und zu durch Askariden-
kniuel. Unter den chronischen Ursachen ist die Hirschsprungsche Krankheit
in erster Linie zu ncnnen. Bei Neugeborenen mufl man an Darmatresie oder
starke Stenose des Darmes denken. Nach kiirzerem oder lingerem Bestande
fiithrt der Ilcus gewohnlich zu einer Auftreibung des Leibes, durch Meteorismus
oder Peritonitis, die sich haufig auch vereint einstellen.

Die akute Peritonitis macht im Gegensatz zur chronischen immer auf einen
entziindlichen Prozel im Leib aufmerksam: plotzlicher Beginn, Fieber,
Schmerzen, Erbrechen, Druckempfindlichkeit. Der Leib ist gespannt, es ist
Muskelabwehr vorhanden. Das Exsudat ist am Anfang unbedeutend und
kann durch Meteorismus verdeckt werden. KEs kann auch ohne Auftreibung
des Leibes Meteorismus bestehen, der sich nur durch Hochstand der Leber
verrat. Bei stiirmischem Verlauf tritt der Tod ein, bevor das Exsudat
eine merkliche Menge erreicht hat. Die héufigste Ursache ist die Appendizitis
und nochmals die Appendizitis, so dal3 mit Riicksicht auf die Verantwortung
des Arztes ihr unten einige besondere Bemerkungen gewidmet sind (S. 190).
Andere Ursachen sind: Invagination (S. 196), eingeklemmte Hernien, Per-
foration eines tuberkulosen Darmgeschwiires, selten eines Typhusgeschwiires
bei &lteren Kindern, Pneumokokkeninfektion. Bei Enteritis der S&duglinge
kann Durchwanderung von Darmbakterien (Koli, Strepto-) die Ursache ab-
geben. Im Siduglingsalter kann bei Dekomponierten die Perforation eines
Ulcus duodeni vorliegen, diejenige eines Meckelschen Divertikels kommt in
allen Altersstufen in Betracht.

Auf dem Lymphwege kann die akute Peritonitis entstehen von einer Pneu-
monie oder Pleuritis aus (Pneumokokkenperitonitis), von den Genitalien dlterer
Midchen aus als Gonokokkenperitonitis, die gewshnlich auf das kleine Becken
beschriankt bleibt.

Die Pneumokokkenperitonitis tritt mit Vorliebe bei dlteren Midchen, auch
selbstidndig auf, wobei Herpes labialis einen Fingerzeig fiir die Atiologie bieten
kann. Nach einem stiirmischen Beginn erfolgt gewdhnlich ein Nachla nach
einigen Tagen. Sie verlauft hiufig mit Diarrhen und fithrt zu grofiem, eitrigem,
sich absackendem Erguf, der sich gerne durch den Nabel entleert. Die Bauch-
deckenspannung ist nicht stark ausgesprochen, verschwindet oft rasch. Daneben
im Beginn hohes Fieber, oft Katarrhe oder Pneumonie. Im spateren fieberlosen
Stadium #dhnelt das Bild der tuberkulésen Peritonitis. Bei dlteren Sduglingen
und im zweiten Jahre erzeugt die Pneumokokkeninfektion mitunter eitrig-
fibrindse Exsudate der verschiedenen serésen Hiute zu gleicher Zeit, solche der
Pleura, des Perikards und des Peritoneums.

Bei Vulvovaginitis gonorrhoica zeigen sich bisweilen heftige Schmerzen
in der Unterbauchgegend beiderseits. Druckempfindlichkeit daselbst weist auf
eine Pelveoperitonitis hin, die meist nicht weitergeht, gelegentlich aber auch zu
ausgedehnter Peritonitis filhren kann.
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Auf dem Blutwege kénnen schwere Infektionskrankheiten, Scharlach,
Erysipel, Sepsis, in seltenen Fiallen zu diffuser eitriger Peritonitis Ver-
anlassung geben. Eitrige Peritonitis dlterer Kinder entsteht meist metastatisch.

Perforativperitonitis mit Gasansammlung ist selten, da Magen- und Darm-
geschwiire nur ganz ausnahmsweise sich ausbilden und selbst bei Typhus nur
etwa bei dlteren Kindern.

Die Peritonitis der Neugeborenen und jiingerer Siuglinge entwickelt sich aus
einer Nabelsepsis (oft okkult) oder aus anderweitiger Sepsis, bei Lues, Erysipel usw.
Sie fithrt gewohnlich zum Tode, bevor das Exsudat deutlich wird. Meteorismus,
glanzende, 6dematdse Bauchhaut, (galliges) Erbrechen, Diarrhoe, Kollaps, da-
neben oft Ikterus und Hautblutungen deuten auf die Krankheit hin. Fieber
kann fehlen. Bei noch offenem Vaginalsack kann Flissigkeit im Skrotum auf-
treten. Bei schweren Allgemeinsymptomen, bei Sepsis oder Lues, entgeht sie
oft der Beobachtung und macht nur den Eindruck von Meteorismus. Manche
Fille von Sepsis veranlassen Meteorismus, ohne dafl Peritonitis vorliegt.

Pseudoperitonitis. Bei manchen schweren Infektionskrankheiten treten
Reizerscheinungen auf, Schmerz- und Druckempfindlichkeit im Abdomen,
aufgetriebener Leib, Erbrechen, die anféinglich an Peritonitis denken lassen,
so besonders bei krupposer Pneumonie, bei Typhus und Sepsis, auch bei Schar-
lach und Masern. Dabei ist aber gewohnlich die abdominelle Atmung nicht
gehemmt, die Bauchdeckenreflexe sind nicht abgeschwicht.

b) StauungserguB (Aszites) macht mechanische Beschwerden und Druck auf
das Zwerchfell. Er entwickelt sich da, wo auch sonst Hydrops auftritt, in erster
Linie also bei Stérungen der Herz- und Nierenfunktion. Bei adhisiver Peri-
karditis handelt es sich zum Teil um Exsudat, zum Teil um Transsudat, oft
neben perikarditischer Leberzirrhose. Eine hdufige lokale Ursache ist Be-
hinderung des Pfortaderkreislaufes, weit seltener durch Tumoren jener Gegend
hervorgerufen als durch Leberzirrhosen. Beim Sdugling findet man Aszites
als Folge der bilidren Zirrhose bei kongenitalem Verschlufl der grofien Gallenwege.

Die Punktion des Abdomens bei starkem Ergufl, diagnostisch und
therapeutisch, macht man gewdhnlich zwischen duBerem und mittlerem Drittel
der Verbindungslinie der Spina anterior superior ossis ilei und des Nabels,
aber immer nur innerhalb eines deutlichen (fliissigen) Ddmpfungsbezirkes. Der
verwendete Troikart soll im Durchmesser nicht unter 3 mm messen.

Appendizitis (Periappendizitis).

Vgl. auch die 3 vorherigen Abschnitte.

In jedem Fall von Erbrechen, Leibschmerzen mit oder ohne Fieber, Druck-
empfindlichkeit des Abdomens, Urinbeschwerden muf3 an die Moglichkeit einer
Appendizitis gedacht werden. (Wir verwenden hier die Bezeichnung Appen-
dizitis auch fiir die Falle, wo das Peritoneum der Umgebung des Wurmes ent-
ziindet ist, wo es sich also um Periappendizitis handelt.) Gleichzeitige Diarrhéen
sprechen nicht absolut gegen Appendizitis, am ehesten, wenn sie schleimig,
eitrig oder blutig sind.

Im ersten Jahre gehért Appendizitis zu den groften Seltenheiten, auch im
zweiten Jahre ist sie noch ziemlich selten, vom dritten Jahre an wird sie
zunehmend héufiger.

Es gibt hauptsichlich drei wichtige Symptome: den spontanen
Schmerz, die Druckempfindlichkeit in der Ileozékalgegend, die
besonders charakteristisch ist, wenn der spontane Schmerz an anderer Stelle
angegeben wird, endlich die Muskelabwehr der Bauchdecken.
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Spontaner Schmerz in der Ileozdkalgegend oder um den Nabel
ist hochst verdichtig, besonders wenn er durch Druck vermehrt wird. Bei
einfacher Appendizitis kann er fehlen. Es kann aber auch eine Kolitis (schleimiger
Stuhl mit oder ohne Fieber), eine Tuberkulose der Zokalgegend, Darminvagi-
nation, rechtsseitige Pyelitis, Pleuropneumonie vorliegen. Bei Kindern unter
sechs Jahren wird der Schmerz hiufig in die Nabel- und Magengegend ver-
legt. Schmerzen und Beschwerden beim Wasserlassen geben ein
haufiges und wichtiges Symptom, falls der Urin normal ist.

Bei akut auftretendem heftigem Schmerz, gellendem Aufschreien des Kindes,
hochgradiger Druckempfindlichkeit und rascher Ausbildung einer Facies ab-
dominalis liegt meist eine Perforation des Wurmes vor, die aber auch bei
unbedeutenden Erscheinungen bisweilen nicht sicher auszuschliefen ist.

Die Untersuchung auf Druckempfindlichkeit erfordert bei &ngst-
lichen Kindern grole Sorgfalt und das geduldige Abwarten eines Augen-
blickes, in dem das Kind nicht schreit und die Bauchdecken nicht willkiirlich
anspannt (s. S. 184). Altere Kinder dissimulieren 6fters die Schmerzen aus
Furcht vor der Operation; anderen sind sie suggeriert durch die haufigen
Fragen #ngstlicher Eltern.

Leichte Druckempfindlichkeit des ganzen Abdomens spricht gegen
Appendizitis, wenn nicht Zeichen einer schweren Erkrankung vorliegen. Eine
solche findet sich oft bei &ngstlichen, nervosen Naturen. Bei leichter Appen-
dizitis zeigt sich der Druckschmerz in der Ileozékalgegend am sichersten,
wenn der Patient das gestreckte Bein in der Hifte aktiv leicht beugt. Dabei
wird auf dem angespannten Ileopsoas die Appendix der tastenden Hand
entgegengebracht. Das rechte Bein wird oft in der Hiifte leicht gebeugt ge-
halten. Streckung verursacht Schmerzen und Vermehrung der Bauchdecken-
spannung. Bei jingeren Kindern, die durch die Untersuchung des Bauches
gedingstigt werden, verursacht ein Schlag auf die Fulisohle des gestreckten,
leicht erhobenen Beines bei frischer Periappendizitis und Peritonitis {iberhaupt
Schmerz durch Erschiitterung des entziindeten parietalen Blattes (Drachter).

Der Schmerzpunkt liegt oft hoher als der Mac Burneysche Punkt, gegen den
Nabel zu oder sogar dariiber (,,Magenschmerzen‘‘). Driickt man die Finger in
der Zokalgegend ein, so entsteht bei peritonitischer Reizung besonders leicht
eine Schmerzempfindung im Augenblick, wo man die Finger plétzlich zuriick-
zieht (Entspannungsschmerz). Am meisten kennzeichnend ist ein Ent-
spannungsschmerz, der in der Ileozékalgegend auftritt, wenn man einen Druck
auf das Colon descendens ausiibt und nun die Finger rasch zuriickzieht.

Die Appendix reicht beim Kinde 6fters ins kleine Becken hinein, so daB
trotz Entziindung keine Druckempfindlichkeit von vorne besteht. Bei retro-
zokaler Lage des Prozessus kénnen Druckempfindlichkeit vorne und peritonitische
Erscheinungen auffallend gering sein. Die Betastung der Lendengegend von
hinten ergibt dann oft Schmerzhaftigkeit. Solche Fille zeigen, dafB3 die Pal-
pation per rectum nicht versiumt werden darf, die eventuell eine teigige
Infiltration und eine auffillig empfindliche Stelle aufdeckt.

Bei bereits vorhandener Periappendizitis stellt sich bei der Palpation deut-
liche Muskelabwehr (défense musculaire) in der Ileozokalgegend ein, auch
bei Strangulationsileus. Am besten 1aBt sie sich feststellen, wenn man
die Fingerspitzen beider Hénde gleichzeitig symmetrisch unter den Rippen-
bogen auflegt und die Bauchwand vergleichend bis zur Leistenbeuge abtastet.

Im Beginn der Periappendizitis ist die Bauchwand in der Ileozékalgegend
durch reflektorische Muskelkontraktion oft stark gespannt und hart. Bei
irgendwie stérkerer Entziindung ist der Bauchdeckenreflex rechts unten
abgeschwiicht oder aufgehoben.
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Eine Anschwellung in der Tiefe ist bei frischen Fillen fast nie nach-
zuweisen. Eine solche bildet sich erst vom zweiten bis dritten Tage an und
ist auch dann oft nur bei ganz weichen Bauchdecken nachzuweisen (Narkose).
Oft entsteht aber eine Anschwellung spiterhin bei ablaufender Entziindung
(AbszeBbildung).

Meteorismus braucht sich iiberhaupt nicht einzustellen. Er erscheint
oft erst nach tagelangem Bestande einer diffusen Peritonitis.

Die Inspektion ergibt bei einfacher Appendizitis nichts. Bei Periappen-
dizitis ist die respiratorische Exkursion des Abdomens rechts unten vermindert
oder aufgehoben, bei ausgedehnter Peritonitis oft im Bereich des ganzen Ab-
domens.

Die Perkussion ist in schweren Fillen in der rechten Unterbauchgegend
schmerzhaft, ein sehr charakteristisches Zeichen; in anderen Fiallen fehlt dieser
Schmerz.

Die Hyperdsthesie der Bauchhaut ist bei Periappendizitis und Peri-
tonitis in der Regel ausgesprochen. Sie findet sich aber auch bej vielen
Lungen- und Allgemeininfektionen und leitet dadurch leicht irre (vgl. S. 268).
Hier wire noch die Hyperisthesie bei frischer Kinderlihmung zu erwéihnen,
die dem Auftreten der Lahmungserscheinungen einige Tage vorangehen
kann. Ich fand sie einmal so stark im Bereich des Abdomens, dal3 zuerst ernst-
lich an Peritonitis gedacht wurde. Neben bestehender starker Hyperdsthesie
ist bei Peritonitis meist auch gleichzeitig die Perkussion schmerzhaft, nicht
aber bei der Hyperdsthesie infolge von Pneumonie, Meningitis usw.

Wo es sich nicht um ganz unzweifelhafte Félle handelt, mul man stets
genau Umschau halten nach den vielen Stérungen, welche zu Pseudoappen-
dizitis fithren.

Bei ganz verschiedenen Krankeiten koénnen die Kinder tiber bestimmte
Schmerzen im Unterbauche klagen, ohne daf wir dafiir eine Erklarung finden,
z. B. bei akuter Angina.

Akuter Darmverschlufl kann anfinglich durch Erbrechen, Leibschmerzen
und Kollaps eine Appendizitis vortduschen. Man sucht darum nach ein-
geklemmten Hernien. Auch ein entziindeter Leistenhoden macht &hnliche
Symptome. Man denke an Invagination und Askaridenknsuel im untersten
Ileum, die anfénglich kein Fieber und verschiebliche wechselstarke, oft schmerz-
hafte Darmsteifung machen. Bei Invagination erscheinen haufig schleimig-
blutige Stiihle bei tiefem Sitze; es handelt sich meist um Sduglinge (s. S. 196).
Die akute Kolitis macht im Beginn neben Fieber und Brechen Schmerzen in
der Zokalgegend (Abdomen eher eingesunken), bisweilen auch toxischen All-
gemeinzustand, aber keine Muskelabwehr. Die aufklirenden schleimig-blutigen
Stiihle erscheinen oft erst nach 2—3 Tagen. Ein méBiger, mit dem Stuhl gleich-
miBig gemischter Schleimgehalt wird erst deutlich beim Verreiben des Stuhles
mit etwas Wasser. Bei Darmtuberkulose ist relativ am meisten das Zokum
ergriffen; sie kann durch Schmerz und Druckempfindlichkeit dieser Gegend irre-
fithren. Eine Exazerbation der Entziindung tuberkuléser Mesenterialdriisen (solche
finden sich besonders héaufig im Ileozékalwinkel) gibt das Bild einer leichten, die
Perforation solcher Driisen das Bild einer schweren Appendizitis. Selbst eine Spon-
dylitis kann in Frage kommen. Von Appendizitis nicht zu unterscheiden ist die
sehr seltene eitrige Entziindung eines Meckelschen Divertikels. Bei &lteren
Midchen ist an eine Verwechslung mit der Torsion eines gestielten Ovarial-
tumors zu denken. Bei Madchen im Alter der Pubertit kann eine latente
menstruelle Blutung Erscheinungen hervorrufen (Schmerz, Druckempfind-
lichkeit, selbst Muskelabwehr), die tauschend einer Periappendizitis &hneln.
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Es ist ratsam, die rezidivierende Nabelkolik dlterer Kinder (siehe S. 186)
immer als verdachtig auf Appendizitis anzusehen, selbst solche Fille, wo die
Schmerzen teilweise suggestiv zum Verschwinden zu bringen sind. Es gibt
vielleicht auch nervése Spasmen des Zékums und Kolons ascendens als Grund-
lage gewisser Anfille von Kolik alterer Kinder, die gut auf Atropin reagieren.
Sehr zu beriicksichtigen ist das periodische Erbrechen dlterer Kinder
(s. S.207). Hier kann das Abdomen leicht druckempfindlich werden, doch
filhrt das im Vordergrund stehende Erbrechen und der Azetongeruch zur rich-
tigen Diagnose. Eine Verwechslung mit Appendizitis kann verhangnisvoll
werden, weil die Narkose todlich wirken kann (wegen bestehender Leberver-
fettung, [Iselin]).

Relativ oft liegt eine pneumonische Pseudoappendizitis vor. Hier
entsteht am haufigeten eine Fehldiagnose. Kinder von 3—7 Jahren verlegen
bei Pleuropneumonie, auch bei Pleuritis, den Schmerz sehr haufig ins Epi-
gastrium, dazu tritt noch Hyperasthesie der Bauchhaut und sogar Muskel-
abwehr rechts oder iiber dem ganzen Leibe. Das Kneifen der Haut ist schmerz-
haft, nicht aber die Perkussion. Brechen und Fieber, mangelnder Husten
wirken weiter irrefithrend, wenn noch nichts auf den Lungen zu finden ist. Auf
den richtigen Weg leitet dann manchmal die anhaltend sehr hohe Temperatur,
die stark beschleunigte und stoflende Atmung, das gerOtete Gesicht. Bei der
Rontgenaufnahme entdeckt man einen Lungenschatten und nach 2—5 Tagen
ist die Pneumonie auch klinisch nachweisbar. Zugunsten der Pneumonie spricht
der geringe Lokalbefund in der Blinddarmgegend trotz starker dort lokalisierter
Schmerzen, eventueller Husten und Herpes labialis. Nicht ganz selten stellt
sich iibrigens cine Pneumokokkenperitonitis und -pneumonie gleichzeitig oder
mit wenig Tagen Abstand ein. Eine pneumonische Pseudoappendizitis erscheint
oft bei Oberlappenerkrankung, auch hierbei finden wir Schmerzen im Abdomen.
Ja die Hyperiisthesie bei schwerer Pneumonie kann sich auch iiber die Brust
und die Oberschenkel, selbst iiber den ganzen Korper ausdehnen wie bei
Meningitis.

Bei schwerem Abdominaltyphus konnen die vorhandene Hyperasthesie
und Schmerzangaben das Urteil triiben, so daf3 hier im Beginn der Erkrankung
oft schon falschlich operiert wurde. Viel seltener fiilhren Grippe und Scharlach
irre. Spulwiirmer verursachen oft Leibweh, das nicht selten tduscht, be-
sonders aber kénnen Oxyuren Schmerz und Druckempfindlichkeit in der
Appendixgegend machen. Ob sie direkt eine Appendizitis verursachen kénnen
oder nicht (Aschoff), ist noch nicht abgeklart.

Nicht selten laBt eine frische fieberhafte Pyelitis, die iiberwiegend sich
rechts einstellt, durch die spontanen und Druckschmerzen, selbst durch vor-
handene Muskelabwehr an Periappendizitis denken. Der Schmerz ist aber be-
sonders stark hinten in der Lendengegend. Die Urinuntersuchung klart die
Sachlage. Die heftigen Leibschmerzen bei Purpura abdominalis kénnen
im ersten Beginn die Diagnose fehlleiten. Mehrmals wurden uns Kinder von
5—10 Jahren als Appendizitis geschickt: spontane und Druckschmerzen in der
Lebergegend, Brechen, Fieber. Bald darauf klirte ein Ikterus die Affektion
als leichte infektiose Hepatitis auf; in einem anderen Falle bestand aber neben
einem katarrhalischen Ikterus eine perforative Appendizitis.

Wir lassen hier die Allgemeinsymptome der Appendizitis auller Betracht
(Fieber, Puls, Erbrechen, Gesichtsausdruck usw.), da sie zur Geniige von Er-
wachsenen her bekannt und dhnlich sind. Dort wie bei den Kindern kénnen auch
die schwersten Fille fieberlos verlaufen und ist hoher Puls bei niedriger Tem-
peratur ominds.

Feer, Kinderkrankheiten. 3. Aufl. 13
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Im ganzen ist aber die Diagnose einfacher als bei Erwachsenen, da fast alle
Affektionen der weiblichen Genitalien auBer Gonokokken-Peritonitis auszu-
schlieBen sind, da ferner Geschwiire des Magens und des Darmes sozusagen
fehlen, ebenso Gallen- und Nierenkolik und Pankreaskrankheiten.

Gleichwohl bleibt das Bild der Appendizitis ein sehr verschiedenartiges und
triigerisches, so dafl bei der hohen Gefahr es verstéindlich ist, daB viele Chirurgen
systematisch jeden verdédchtigen Fall operieren. Dieses Vorgehen ist auch in
den meisten Universitatskliniken iblich und filhrt dazu, daB die jungen Arzte
das klinische Bild kaum kennen lernen, da die Félle fast stets den chirurgischen
Abteilungen zugehen, die sofort operieren. In meiner Tiatigkeit an den Kinder-
kliniken von Heidelberg und Ziirich habe ich Gelegenheit gehabt, ungewéhn-
lich viele Félle von Periappendizitis und Pseudoappendizitis mit ausgezeich-
neten Chirurgen zusammen zu beobachten (der Chirurge des Ziircher Kinder-
spitals, Privatdozent Dr. Monnier, operiert in unserem Hause im Jahre
60—80 Fille). Nach wie vor erscheint mir die Diagnose oft schwer. In manchen
Fillen, wo das typische Bild der Appendizitis vorlag, ergab die Operation
nichts. Andererseits zeigten ,,sehr leichte* Falle bei der Operation schon
unerwartet schwere Verdnderungen (Perforation des Wurmes, starke Eiter-
bildung, progrediente Peritonitis).

Der gewissenhafte Arzt wird darum in zweifelhaften Féllen, sofern ein guter
Chirurge zur Verfiigung steht, lieber eine unnotige Operation vornehmen lassen,
als durch Zuwarten bis zur Abklirung der Diagnose das Leben des Patienten
gefihrden! Trockenheit der Zunge, hohe Pulszahl, wiederholtes Erbrechen,
Facies abdominalis und Muskelabwehr sind dringende Anzeichen.

Einsinken des Abdomens

kann entstehen durch ungeniigende Nahrungsaufnahme infolge unge-
niigender Zufuhr, schlecht sezernierender)Brust oder Trinkschwiche, boswillige
Absicht, dann infolge von Pylorusstenose, Inanition durch habituelles Erbrechen,
infolge hartnickiger Anorexie usw. Auch bei Invagination, selbst bei umschrie-
bener Periappendizitis kann der Bauch anfinglich eingesunken sein! I'm Gefolge
von zerebrospinaler Meningitis sah ich bei einem 4jihrigen Kinde aus dem
muldenférmigen Bauch das Promontorium direkt hervorragen und die Bauch-
aorta und den obersten Teil der beiden Arteriae hypogastricae abgezeichnet.

Durch Kontraktion der Bauchdecken im Beginn von Peritonitis,
bei Meningitis (Abb. 221).

Durch Kontraktion der Darme bei Kolitis, Bleivergiftung usw.

Resistenzen und Tumoren im Leibe, Steifungen von Magen
und Darm (verstirkte Peristaltik).

Die Besichtigung nimmt 6fters Teile im Bereich des Abdomens wahr,
welche die Bauchdecken vordringen. Am h#ufigsten sind es bedeutende Ver-
groferungen von Leber und Milz, die eine Verschiebung mit der Atmung auf-
weisen. Seltener sind eigentliche Tumoren, beispielsweise der Nieren. Bei
starken Muskelkontrakturen kann im ersten Augenblick der resistente Rectus
abdominis iiber dem Nabel eine Geschwulst vortéduschen.

Die normale Peristaltik wird%an der Oberfliche fast stets nur bei un-
gewohnlicher Hypotonie und Atrophie der Bauchdecken deutlich. Es ereignet
sich das vielfach bei schweren Ernihrungsstérungen (Abb. 117). Einmal sah
ich sie sehr ausgesprochen bei amaurotischer Idiotie. Sonst sieht man deut-
liche Peristaltik nur bei pathologischer Verstirkung. Eine solche tritt auf, wenn
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irgendwo ein VerschluB oder eine Verengerung des Intestinalrohres besteht.
Héiufige Begleitsymptome sind dabei Erbrechen, Leibschmerzen und eventuell
Meteorismus. Das Erbrechen ist nicht fikulent, wenn die Stenose oberhalb des
Dickdarmes sitzt. Bei Sduglingen deutet schon galliges Erbrechen mit Wahr-
scheinlichkeit auf eine Darmstenose.

Bei Neugeborenen tritt verstiirkte Peristaltik auf bei Atresie des
Darmes (After, Rektum, Duodenum usw.). Bei tiefer Lage des Verschlusses
bleibt das Mekonium aus.

Bei Neugeborenen und jiingeren S#éuglingen ist weitaus am héufigsten die
angeborene hypertrophische Pylorusstenose die Ursache verstirkter Peristaltik
(Abb. 213). Man findet eine Steifung des Magens und wellenférmige Peristaltik
des Magens von links nach rechts, die nicht schmerzhaft ist. Der Leib unter-
halb des Magens ist anfanglich eingesunken. Erbrechen im Bogen, Ischochymie,
hiufig freie Salzsiure im Ausgeheberten, seltener Stuhl. Die Krankheit ist
relativ haufig bei Brustkindern. Der Pylorus ist oft als olivenférmiger Tumor
in der Tiefe palpabel, solange der Leib eingesunken ist. Spéitestens mit sechs

Abb. 213. Angeborene Pylorusstenose. 4 Wochen alt.

bis acht Monaten erfolgt spontane Heilung, wenn die Krankheit nicht vorher
zum Tode gefithrt hat. Rasche Heilung unter Verschwinden der Peristaltik
wird durch die Rammstedtsche Operation gesichert, darum ist die zeitig gestellte
Diagnose oft lebensrettend. Im allgemeinen ist der Magen nicht vergréBert
und reicht nicht unter den Nabel herunter. In einzelnen seltenen Fillen ist
er aber so groB, daBl die krankhafte Peristaltik rechts bis zur Spina anterior
superior reicht.

Die angeborene Dilatation und Hypertrophie des Kolon (Hirschsprungsche
Krankheit) ist viel seltener als die Pylorusstenose (Abb. 215). Die Hirsch-
sprungsche Krankheit entwickelt sich meist in den ersten Monaten, sogar schon
bei den Neugeborenen. Sie dauert viele Jahre und fithrt zu gewaltiger Auftrei-
bung des Leibes, zum Teil durch Stuhlansammlung, zum Teil durch Meteorismus.
Es besteht zeitweise starke Peristaltik in den mittleren und unteren Teilen
des Abdomens, das die erweiterten Kolonschlingen durchscheinen 148t, leicht
zu unterscheiden von der Peristaltik bei Pylorusstenose. Das Erbrechen ist
oft fikulent. Da hiufig eine Abknickung am Ubergang des Rektums zum
S Romanum besteht, so wird das Rektum leer angetroffen und ein tief ein-
gefithrtes Darmrohr, das die Knickung iiberwindet, entleert viele Gase und Stuhl

13*
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und wirkt so oft bessernd. Spéter kénnen blutig-eitrige Stithle, Ileus und
Peritonitis eintreten. Typisches Rontgenbild (Abb. 216). Leichte Fille ver-
laufen unter dem Bilde der chronischen Verstopfung.

Von erworbenen Krankheiten fithrt am héufigsten zu verstirkter Peristaltik
die Darminvagination (Abb. 214). Sie bildet neben der eingeklemmten Hernie
die héufigste Ursache des Ileus beim Sdugling. Die Darminvagination betrifft
mit der Halfte simtlicher Falle die &lteren Sauglinge. Sie beginnt plotzlich

Abb. 214. Darmsteifung bei Darminvagination. 4 Monate.

Abb. 215. Hirschsprungsche Krankheit. 3 Monate.
Dilatation und Hypertrophie des Kolon. Starke Peristaltik des Kolon.

mit anfallsweisem Schmerz und Erbrechen, das spiter fikulent werden kann.
Kollaps. Nach einiger Zeit wird der Leib druckempfindlich, das Kind macht
gegen die Betastung Abwehrbewegungen. Im Beginn sind die Bauchdecken
auffallend schlaff, nicht aufgetrieben. Es erfolgen schleimige blutige Diarrhéen
mit Tenesmus. Die blutigen Stiihle fehlen aber bei hohem Sitz der Invagi-
nation. Bald entwickelt sich ein angstliches Gesicht, dann Facies abdominalis,
und wenn die Reposition nicht spontan erfolgt oder rasch nach gestellter Diagnose
operativ erzielt wird, so entwickelt sich das Bild einer Peritonitis mit Sepsis und
Tod. Am hiufigsten handelt es sich um Invagination des Dickdarms, und zwar um
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eine Invaginatio ileocolica. Dabei ist sichtbare Peristaltik und biugelartige
schmerzhafte Darmsteifung in der Néahe des Nabels ein wichtiges Zeichen. Die
Diinndarminvagination ist weniger leicht zu tasten und macht auch weniger oder

Abb. 216. Réntgenbild des Kindes von Abb. 192, nach Bariumeinlauf aufgenommen.
S Romanum schlingenférmig verldngert.

Abb. 217. Darmsteifung infolge tuberkuldser Striktur im unteren Jejunum.

keine blutigen Stiihle. In seltenen Fillen ist der invaginierte Teil mit dem Finger
vom Rektum aus zu fiihlen. Der After klafft bisweilen. Die Temperatur ist
anfinglich normal oder nur subfebril. Die Differentialdiagnose hat den scltenen
Volvulus zu bericksichtigen, der Muskelabwehr machen  kann, sodann
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Appendizitis, Enteritis mit blutigem Stuhl, Darmblutung bei Purpura ab-
dominalis, die sekundéir auch eine Invagination verursachen kann. Bisweilen
macht die Invagination schon frithzeitig einen klinisch nachweisbaren ErguB.

Die Einklemmung eines Bruches erzeugt neben heftigem Erbrechen (auch
gallig!), Stuhlverhaltung und Kollaps, zeitweise sichtbare Peristaltik der
Dérme. Am hiufigsten kommt es zur Einklemmung bei méinnlichen S#iug-
lingen. Da die Kinder in diesem Alter oft erbrechen, wird anfinglich die Sachlage
leicht verkannt. Bei genauer Untersuchung zeigt sich aber in einer Skrotal-
hélfte eine pralle, druckempfindliche Anschwellung, die sich nicht reponieren
liBt und eine strangférmige Fortsetzung in den Leistenkanal aufweist. Das
Skrotum selbst ist oft gerttet und Sdematoés. Entziindete Leistendriisen
machen &dhnliche Erscheinungen.

Weitere Ursachen verstirkter Peristaltik ist Ileus infolge von Askariden-
kniuelung. Es treten auf Kolik, Erbrechen, Kollaps, Apathie, aufgetriebener
Leib, zuweilen blutige Fazes. Die Temperatur ist in der Regel normal. TFiihl-

Abb. 218, Sarkom der linken Niere. 3 Jahre alt.

oder sichtbare, bisweilen schmerzhafte Peristaltik, Tumorbildung kann auftreten.
Das Bild ahnelt somit oft der Invagination. Zur Diagnose hilft der friihere
Abgang von Askariden; andere Darmstenosen sind seltener, etwa eine tuber-
kulose Striktur (Abb. 217) des Zokums, Tumoren, Abszesse, Abschniirung des
Darmes durch ein Meckelsches Divertikel, peritonitische Striange von alter
Periappendizitis her usw. Wahrend der vermehrten Peristaltik sind die be-
troffenen Teile auch als versteift fithlbar.

Bei einem Neugeborenen sah ich infolge von Harnretention durch ein Blasendivertikel
starke Blasenerweiterung und doppelseitige Hydronephrose. Die sichtbare Peristaltik
an dem groen Leibe war offenbar einer Darmstenose zuzuschreiben, verursacht durch
die Blase, die das kleine Becken ganz ausfiillte.

Von soliden pathologischen Resistenzen und Geschwiilsten fallen in Betracht
die VergroBerung von Leber, Milz und Nieren, die besonders besprochen werden
(s. unten S. 199ff.).

Infolge Harnretention bei Zystitis, Klappenbildung in der Urethra, auch
bei Meningitis kann die gefiilite Harnblase dhnlich dem graviden Uterus bis zur
Nabelhohe ansteigen, wodurch sie fithlbar und selbst sichtbar wird. Bei
atrophischen Siuglingen fithlt man oft die normale Blase durch die diinnen
Bauchdecken hindurch und kann ihre Kontraktion direkt betasten.
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Skybala fithlt man manchmal in tberraschender Zahl und GroBe bei Sdug-
lingen, die an Verstopfung leiden und gleichzeitig diinne, atonische Bauch-
decken besitzen, so am ausgeprigtesten bei Milchndhrschaden. Hier sind sie
gleichzeitig oft so hart, daB sie sich nicht eindriicken lassen. Die dhnliche Form
des Stuhlganges, ihre Verschieblichkeit und Schmerzlosigkeit 148t sie leicht
von Driisengeschwiilsten unterscheiden, abgesehen davon, dal} sie téglich ihre
Lage wechseln und nach Abfithrmitteln verschwinden. In seltenen Fillen
besteht eine einzige, sehr grofle, kugelige Kotmasse, die mit einem Tumor ver-
wechselt werden kann.

Bei starker Mesenterialdriisentuberkulose besteht gewéhnlich Meteorismus
oder Peritonitis, so daBl die vergroferten Driisen vor der Wirbelsdule nur selten
zu fiihlen sind ; besser fithlt man sie, wenn sie nahe der Oberfliche liegen, manch-
mal als wurstférmige Verhirtung, bisweilen auch im kleinen Becken per rectum
mit dem Finger.

Bisweilen macht die Peritonealtuberkulose nur vereinzelte, rundliche
bis faustgroBe Herde, die dann Ahnlichkeit bieten mit den echten Tumoren
(Sarkome, oft multipel) oder Ovarialzysten.

Die kissenartigen Pseudotumoren, die infolge Stenosierung durch
verstirkte Peristaltik mit Darmsteifung entstehen, sind oben besprochen. Hier
seien nochmals die Fille erwihnt, wo Askaridenknéduel und die von ihnen erzeugte
Darmsteifung zu tumorartigem Palpationsbefund fithren. Leicht zu unter-
scheiden von intraabdominellen Verhédrtungen sind die Kontrakturen der
Bauchmuskeln, die uns als viszeromotorischer Reflex und als Muskelabwehr
bei Peritonitis, besonders bei Periappendizitis entgegentreten, sodann bei
Tetanus und Tetanie, auch die brettharten, hypertrophischen Bauchmuskeln
bei allgemeiner Muskelhypertrophie infolge angeborenem Zerebralleiden usw.

Auf einer Beckenschaufel fiithlt man bei Spondylitis héufig einen walzen-
formigen, nicht verschieblichen, schmerzlosen SenkungsabszeB, prall gespannt
und fluktuierend. Er bildet bei mangelnder Deformitdt der Wirbelsdule einen
wichtigen Hinweis auf Spondylitis.

Verhiirtungen der Bauchwand werden hiufig durch die chronische tuber-
kulose Peritonitis erzeugt und kénnen eine gewisse Ahnlichkeit mit der Kon-
traktur der Bauchmuskeln bilden. Die kuchen- oder strangartigen, druck-
empfindlichen Verhdrtungen rithren von der Tuberkulose des Peritoneums,
des groBlen Netzes und von Verwachsungen der Darmschlingen her. Daneben
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